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Consecuencias de la pandemia
Consequences of the pandemic
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El aislamiento y el distanciamiento físico impactan los 
estilos de vida, pues disminuyen la actividad física y mo-
difican la alimentación disminuyendo su calidad. La salud 
mental también se ha visto afectada debido a la gravedad 
de la situación emergente. La reducción de la actividad 
física, de las interacciones sociales y cambio de empleos 
genera estrés, ansiedad, depresión, cambios de humor y 
alteraciones de los patrones del sueño.4

En relación a las patologías de ortopedia pediátrica, 
debemos esperar un incremento de aquellas enfermedades 
que se agravan por el aumento de peso y disminución de 
las actividades deportivas como son: epifisiolistesis femoral 
proximal, mayor severidad de fracturas por incremento de 
la cinemática de trauma por la obesidad, lesiones depor-
tivas por la falta de actividad, incremento de las deformi-
dades angulares y disminución en la capacidad motriz en 
los pacientes con parálisis cerebral infantil.

Se hace un llamado especial para fortalecer las políticas 
públicas en torno a la actividad física para disminuir los ries-
gos asociados a su ausencia. Implica un esfuerzo por parte 
del gobierno, el sector salud y educación para retomar y pro-
mover la actividad física en todos los grupos poblacionales.4
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La pandemia declarada el 11 de marzo del 2020 por el 
coronavirus (COVID-19) se asocia a múltiples afecciones 
sistémicas, principalmente respiratorias; ha generado un 
extraordinario impacto físico y emocional en las perso-
nas.1 Los confinamientos disminuyeron la movilidad en el 
segundo trimestre del 2020, esto tuvo un fuerte impacto 
en la economía; en abril, la actividad económica de la 
región había caído 20%. Los puntos clave durante esta 
pandemia fueron varios; uno de ellos fue el momento del 
confinamiento; decretar un confinamiento demasiado 
tarde puede ocasionar un fuerte aumento en la tasa de 
fallecimientos, pero decretarlo muy temprano puede no 
ser sostenible y hacer que difícilmente se logre frenar la 
pandemia. Los altos niveles de informalidad y débil capa-
cidad institucional limitan la eficacia de los confinamientos, 
una rápida campaña de vacunación es un factor decisivo; 
a principios de junio de 2021, la tasa de personas con 
vacunación completa en los cinco países más poblados 
(Argentina, Brasil, Colombia, México y Perú) osciló entre 
4 y 11%, frente a 41% en Estados Unidos.2

Durante los meses más críticos de la pandemia, se 
observó una reducción drástica de las urgencias trau-
matológicas, evidentemente por estar en casa; pero otra 
consecuencia del confinamiento es la pérdida en la conti-
nuidad asistencial de pacientes con enfermedades crónico-
degenerativas que agravan su condición.1 La obesidad en 
México es uno de los problemas de salud pública más 
graves debido al alto impacto que genera sobre la salud, 
el bienestar y la economía de la población. Se asocia con 
más de 14 causas de mortalidad y es el factor modificable 
más importante para la prevención de enfermedades car-
diovasculares y diabetes.3
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ABSTRACT

Introduction: Congenital scoliosis is the result of anomalous 
development of the vertebrae, secondary to failure in the formation 
or segmentation of one or more vertebral segments. It has been 
demonstrated that the corrective casts, help in the correction of the 
curve in idiopathic scoliosis. However, the use of corrective casts in 
patients with congenital scoliosis has not been fully studied. Objective: 
Evaluation of the results of the use of corrective casts in patients with 
congenital scoliosis and its usefulness in the future. Material and 
methods: A retrospective study of all the patients with diagnosis 
of congenital scoliosis treated with corrective casts in the Shriners 
Hospital for children, Mexico City. With a follow-up of at least one year. 
The radiographic measurements were the angle of the curve (Cobb 
angle) pre and post cast application and thoracic height (T1 to T12). 
Results: A total of 15 patients, two women (13%) and 13 men (87%).
The mean age at the first cast was 4.2 years of age, with a range of 
age of 2.4 years to 7.3 years. We have an equal sample of type of 
deformity with a diagnosis of 33.3% for deformity of segmentation, 
33.3% of formation and 33.3% mixed deformity. The average of 
number of casts 3.7, with a standard deviation of 2.1. The average 
of using the cast was 16.6 months with a standard deviation of 11.2, 
with a minimum of five months and a maximum of 47 months. Also 
the first Cobb angle comparing with the last measurement for each 
of the subjects, without a statistically significant differences (Cobb1 
Mean 63.5, Last Cobb Mean 62.3, p = 0.754). Finally, the average 
height in the first measurement was 141.60 (standard deviation of 
35.8, Minimum 100, Maximum 141.6), while in the final was 159.07 
(SD 47.8, Min 111, Max 311). Statistically significant differences were 
found between both measurements (p = 0.016). Conclusions: The 
type of deformity is not related to the progression of the curve in the 
treatment of corrective casts. Understand that it is possible to increase 

RESUMEN

Introducción: La escoliosis congénita es el resultado de un desarrollo 
anómalo de las vértebras, secundario a anormalidad en la formación 
o segmentación de uno o más segmentos vertebrales. Se ha de-
mostrado la efectividad del uso de yesos correctivos en la escoliosis 
idiopática. Sin embargo, el uso de yesos correctivos en pacientes con 
escoliosis congénita no se ha estudiado en su totalidad. Objetivo: 
Evaluación de resultados del uso de yesos correctivos en pacientes 
con escoliosis congénita y su utilidad a futuro. Material y métodos: 
Estudio retrospectivo, se captaron todos los pacientes con diagnóstico 
de escoliosis congénita tratados con yesos correctivos en el Hospital 
Shriners para niños, Ciudad de México, con un seguimiento de al 
menos un año. Las medidas radiográficas fueron el ángulo de la 
curva (ángulo de Cobb), pre y post a la colocación del yeso y la altura 
torácica (T1-T12). Resultados: Un total de 15 pacientes, dos mujeres 
(13%) y 13 hombres (87%). La edad media en el primer yeso fue de 
4.2 años, con un rango de edad de 2.4 a 7.3 años. Con una muestra 
por tipo de deformidad, diagnóstico de 33.3% para deformidad de 
segmentación, 33.3% de formación y 33.3% de deformidad mixta. 
El promedio de número de yesos 3.7, con una desviación estándar 
de 2.1. El promedio de uso de yesos fue de 16.6 meses con una 
desviación estándar de 11.2, con un mínimo de cinco y un máximo 
de 47 meses. En el primer ángulo de Cobb, comparado con la última 
medición para cada uno de los sujetos, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (Cobb1 media 63.5, última Cobb media 
62.3, p = 0.754). Finalmente, la altura promedio en la primera medi-
ción fue 141.60 (desviación estándar de 35.8, mínimo 100, máximo 
141.6), mientras que en la final fue 159.07 (DE 47.8, mín. 111, máx. 
311). Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
ambas mediciones (p = 0.016). Conclusiones: Los resultados del 
tratamiento con yesos correctivos en la escoliosis congénita no están 
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Resultados radiográficos de yesos correctivos 
de columna para escoliosis congénita

Results of corrective casts in congenital scoliosis

Dr. Alejandro Dabaghi Richerand,* Dra. Ana Lucía Cadena Pérez*
Hospital Shriners para Niños México.

* Médico del staff.

Recibido: 10/10/2021. Aceptado: 06/07/2022.
Correspondencia: Dr. Ana Lucía Cadena Pérez

E-mail: luciacpal@gmail.com

Citar como: Dabaghi RA, Cadena PAL. Resultados radiográficos de yesos correctivos de columna para escoliosis 
congénita. Rev Mex Ortop Pediat. 2022; 24(1-3); 4-8. https://dx.doi.org/10.35366/106972

Revista Mexicana de

ortopedia 
pediátrica

Trabajo original

doi: 10.35366/106972

@http://dx.doi.org/00.00000/0000 @

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Dabaghi RA y col. Resultados de yesos correctivos para escoliosis congénita

5Rev Mex Ortop Pediat. 2022; 24(1-3); 4-8

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

La escoliosis se define como una desviación lateral de la 
columna vertebral, la cual, medida radiográficamente, pre-
senta una curvatura en el plano coronal superior a 10o. Esta 
deformidad de la columna presenta cambios en el plano 
coronal, sagital y axial; por lo que es importante considerar 
la escoliosis como una deformidad tridimensional.1,2

Se conocen diferentes tipos de escoliosis, siendo 
congénitas, neuromusculares, idiopáticas, neurogénicas y 
sindromáticas.3 La escoliosis congénita es el resultado del 
desarrollo anómalo de las vértebras,1,4 secundario al fracaso 
en la formación o segmentación de uno o más segmentos 
vertebrales.4 Las anomalías vertebrales están presentes al 
nacer, pero la deformidad clínica puede no ser evidente 
hasta la infancia.5 Algunos de los pacientes diagnosticados 
incidentalmente en las radiografías obtenidas por algún otro 
motivo, o por otro lado, pueden llevar a deformidades gra-
ves relacionadas con déficits neurológicos.1 Es importante 
conocer el tipo de deformidad en la escoliosis congénita, ya 
que esto nos permitirá predecir el potencial de progresión.

La escoliosis congénita es poco común, pero la inci-
dencia real en la población general sigue siendo desco-
nocida, porque algunas anomalías vertebrales producen 
una deformidad mínima que no se detecta clínicamente.5

A pesar de su incidencia, el tratamiento de esta pato-
logía es imperativo. La cirugía es el método de tratamiento 
preferido para detener la progresión particularmente en 
malformaciones segmentarias aisladas. Los tempranos 
tratamientos quirúrgicos pretenden permitir un adecuado 
crecimiento longitudinal y volumétrico del tórax; sin em-
bargo, tienen un alto índice de complicaciones relacionadas 
con el uso de implantes, alteraciones en la piel, fusiones 
vertebrales, rigidez vertebral, deformidades costales y 
alteraciones en el desarrollo pulmonar.

En los últimos años, el uso de yesos seriados para el 
tratamiento de la escoliosis, en particular en la etiología 
idiopática, ha demostrado una alta tasa de éxito, hasta 

70% en curvas leves a moderadas (40-60o), cuando el 
tratamiento comienza antes de los dos años de edad, así 
como tener un retraso significativo en los tratamientos qui-
rúrgicos, cuando no hay resolución de la enfermedad.1,6-8

Por lo tanto, en los últimos 10 años, se inició la aplica-
ción de yesos correctivos seriados en la escoliosis congénita. 
El propósito es retrasar la progresión de la curva, atrasando 
las instrumentaciones tempranas; no obstante, este trata-
miento en pacientes con escoliosis congénita aún no se 
ha estudiado en su totalidad. Es difícil determinar cuáles 
son los pacientes ideales para ello y las características de 
la deformidad que nos permitirán tener buenos resultados. 

El objetivo del estudio es la evaluación de resultados 
del uso de yesos correctivos en pacientes con escoliosis 
congénita y su utilidad a futuro. Realizando la comparación 
de las medidas radiográficas del ángulo de la curva (ángulo 
de Cobb), antes y después de la aplicación del yeso; ade-
más de la altura torácica (T1 a T12).

MATERIAL Y MÉTODOS

Este es un estudio retrospectivo de todos los pacientes con 
diagnóstico de escoliosis congénita tratados con moldes 
correctivos de columna en el Hospital de Shriners para 
niños, Ciudad de México. La muestra se integró con los 
pacientes durante el periodo comprendido entre enero de 
2011 y diciembre de 2017.

Los criterios de inclusión fueron aquellos pacientes 
tratados con moldes correctivos de columna en serie en el 
Hospital Shriners para niños, Ciudad de México. Un rango 
de edad de dos años a ocho años que tuvieran un segui-
miento actual de al menos un año después de comenzar 
el tratamiento con moldes correctivos. Se excluyeron los 
pacientes diagnosticados con otro tipo de escoliosis y los 
que interrumpieron su seguimiento en este hospital.

Los datos demográficos utilizados incluyeron la edad 
de inicio del tratamiento, la edad actual del paciente, el 
tipo de deformidad, el tiempo de uso del yeso y el número 

the thoracic height. This treatment is a strategy to delay the surgical 
intervention during the first year of its application. However, after 16 
months the curves tend to progress. That’s why the use of corrective 
casts in congenital scoliosis did not prove to be an effective long-term 
treatment to stop the progression of the curves.

Keywords: Congenital scoliosis, corrective casts, serial casting, 
nonsurgical scoliosis treatment.

Evidence level:  IV

relacionados con el tipo de deformidad. No hay una disminución en la 
medición del ángulo de Cobb; sin embargo, se observó un incremento 
de la altura torácica y esto puede ser considerado como una estra-
tegia para retrasar el tratamiento quirúrgico. Esto puede tomarse en 
cuenta solo en el primer año del inicio de tratamiento, debido a que 
después de 16 meses las curvas tienden a progresar. Se concluye 
que el tratamiento con yesos correctivos en la escoliosis congénita 
no es un método efectivo a largo plazo para esta patología.

Palabras clave: Escoliosis congénita, yesos correctivos, yesos 
seriados, tratamiento no quirúrgico en escoliosis.

Nivel de evidencia: IV 
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de yesos. Las medidas radiográficas fueron el ángulo de la 
curva (ángulo de Cobb), antes y posterior a la aplicación 
del yeso y la altura torácica (T1 a T12). 

Se realiza el cambio de los yesos correctivos cada 
cuatro meses y para la aplicación se realizó bajo anestesia 
en una mesa Risser estándar con tracción longitudinal 
en la barbilla y el cráneo; así como caudalmente en la 
región pélvica. Se utiliza un espejo inclinado debajo de 
la mesa para visualizar la prominencia de las costillas y 
la colocación del yeso. Continuamos con la aplicación 
del molde y moldeo adecuado. Utilizando el método de 
moldeo descrito por Cotrel-Morel, se realiza una combi-
nación de fuerzas de desrotación y fuerzas de traslación 
en el aspecto posterolateral de la caja torácica al nivel 
de la deformidad (Figura 1). El yeso se colocó desde 
la horquilla esternal hasta la sínfisis del pubis, con una 
ventana abdominal. Y se coloca una capa final de fibra 
de vidrio sobre el yeso para aumentar la durabilidad. Las 
radiografías se obtuvieron el día de la cirugía después de 
la colocación (Figura 2).

Los parámetros radiográficos para decidir que un pa-
ciente es apto para el uso de yesos correctivos, eran tener 
una escoliosis con una curva mayor de 20o y que hubiera 
una progresión radiográfica mayor de 5o en un periodo de 
cuatro meses; así como una fase de Meta 2. En esta serie 
de pacientes no consideramos la diferenciada del ángulo 
costovertebral como criterio para definir una progresión. 
El criterio para interrumpir el tratamiento es tener una 
curva con progresión superior a 10o en un año. Además 
de la intolerancia al yeso como lesiones cutáneas o alte-

raciones respiratorias como disnea. Todas las mediciones 
radiográficas fueron realizadas en radiografías impresas por 
un subespecialista en ortopedia pediátrica.

Los resultados de las variables mencionadas previa-
mente se transcribieron en una hoja de Excel y, posterior-
mente, en el programa SPSS v. 22 de IBM. Los recursos hu-
manos incluyeron al investigador responsable y asociados.

RESULTADOS

Un total de 15 pacientes, dos mujeres (13%) y 13 hom-
bres (87%) con edad promedio de 4.2 años al inicio 
del tratamiento, mínima de 2.4 y máxima de 7.3 años. 
Encontramos una muestra equitativa en los tipos de 
escoliosis congénita, con un diagnóstico de 33.3% de 
falla de segmentación, 33.3% de formación y 33.3% en 
deformidad mixta. Los pacientes tenían un número de 
yesos promedio de 3.7, con una desviación estándar de 
2.1, con un mínimo de 1 y un máximo de ocho repartos. 
El uso promedio del yeso fue de 16.6 meses con una 
desviación estándar de 11.2, con un mínimo de 5 meses 
y un máximo de 47 (Tabla 1).

También, en la Tabla 1, podemos observar la situación 
actual de los pacientes. Hay cinco (33%) en la vigilancia 
de la patología, siete (47%) que ya tienen tratamiento 
quirúrgico y tres (20%) en espera de cirugía.

El número de yesos alcanzó un máximo de ocho. No 
hubo una diferencia significativa en el ángulo de Cobb 
cuando se tuvo una sola aplicación o un total de ocho. 
Al comparar la primera medición de Cobb con la última 
medición registrada para cada uno de los pacientes, no 

Figura 1: Colocación del paciente en mesa Risser para moldeo del 
yeso correctivo.

Figura 2: Reforzamiento de yeso con fibra de vidrio y realización de 
ventana abdominal.
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se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(Cobb1 media 63.5, última Cobb media 62.3, p = 0.754).

En conclusión, el número de aplicaciones de yeso 
no influyó en la curva de Cobb del paciente. A pesar de 
lograr un número de ocho yesos, el Cobb no disminuyó 
significativamente. Sin embargo, debe entenderse que el 
ángulo de Cobb no disminuyó, sino que se mantuvo en 
ciertos pacientes.

Al comparar por tipo de deformidad, no se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas entre los 
ángulos de la primera medición y la última: segmentación 
(p = 0.786); formación (p = 0.343) y mixta (p = 0.345).

Finalmente, la altura promedio en la primera medición 
fue de 141.60 mm (DE 35.8, mínimo 100, máximo de 
141.6), mientras que en la final fue de 159.07 mm (DE 47.8, 
mín. 111, máx. 311). Se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas entre ambas mediciones (p = 0.016).

DISCUSIÓN

Se puede destacar que no se encontraron diferencias sig-
nificativas en el tipo de defecto anatómico en cada uno 
de los grupos. Observamos en nuestra serie que durante 
el primer año se logró evitar una progresión de la curva; 
pero no se logró una disminución significativa en Cobb, 
obteniendo resultados contrarios a los del artículo de Der-
mikiran.9 Ellos demuestran que el uso de yesos correctivos 
en 11 pacientes con escoliosis congénita, logran una re-
ducción significativa en la magnitud de la curva y la curva 
compensatoria; además de aumentar significativamente la 
altura de T1-T12.

El tratamiento de la escoliosis congénita de forma con-
servadora, con métodos como el yeso correctivo o corsé, se 
ha considerado no efectivo para las curvas congénitas.9 Es 
por eso que en estos pacientes no se utiliza con frecuencia, 
utilizando en primer lugar el método quirúrgico.

Es importante mencionar aquellos casos que a pesar 
de mantener el ángulo de Cobb, no continuaron con los 
yesos correctivos. Uno de estos casos es el paciente con 
una edad de inicio de 4.4 años (paciente uno), con tipo 
de formación de deformidad, hemivértebras múltiples. 
Con uso de nueve meses con yeso correctivo, total de 
dos aplicaciones. La razón para interrumpir el yeso fue el 
aumento de la presión pico pulmonar. En la actualidad, 
el paciente tiene una edad de ocho años, con vigilancia 
utilizando corsé.

Otro paciente (el número nueve), una deformidad de 
tipo mixto, también interrumpió los yesos, logrando sólo 
una aplicación de yeso. El motivo fue la intolerancia de la 
piel, continuando la progresión de la curva después de la 
interrupción del tratamiento. Así que el paciente fue tratado 
quirúrgicamente con barras de crecimiento.

En cuanto al paciente 10 de la Tabla 1, tuvo una sola 
colocación de yeso. En este caso, la razón de la cirugía fue su 
edad. Inició el tratamiento con yeso a la edad de 7.3 años. 

Podemos ver que el tipo de deformidad en la aplica-
ción de yesos correctivos de columna no está relacionado 
con el éxito del tratamiento, ya que no observamos una 
diferencia significativa entre los grupos estudiados. Es 
importante mencionar que el tiempo promedio en el que 
encontramos efectividad para detener la progresión de las 
curvas fue de 16.6 meses.

Tabla 1: Datos generales de los pacientes.

Paciente Sexo

Edad 
(años) 
inicio

Cobb 
pre1

Cobb 
post1

Último 
yeso 
Cobb

Altura 
T1-T12 

pre1

Altura 
T1-T12 
post1

Último 
yeso 
altura

Tiempo 
con 
yeso 

meses
Número 
de yesos

Estado 
actual *

 1 Mujer 4.4  40  36  42 140 145 147  9 2 1
 2 Mujer 3.6  40  60  80 100 100 124 14 5 3
 3 Hombre 4.3  72  70  52 245 267 311 47 8 1
 4 Hombre 3.2  55  57 107 135 136 111 17 3 2
 5 Hombre 2.5  45  39  39 140 175 175  5 1 1
 6 Hombre 4.0  76  78  78 120 125 142 29 5 3
 7 Hombre 5.7  37  40  30 172 172 170 11 3 2
 8 Hombre 2.4  60  64  67 130 125 145 23 6 3
 9 Hombre 2.7 108  62  62 120 140 140  5 1 2
10 Hombre 7.3  50  52  52 186 182 182  5 1 2
11 Hombre 3.2  50  56  58 115 136 140 14 5 1
12 Hombre 3.2  56  22  50 126 137 145 22 6 1
13 Hombre 4.2  94  72  80 135 143 183 15 3 2
14 Hombre 4.9 116 112  80 120 126 111  9 2 2
15 Hombre 7.0  53  38  58 140 150 160 24 4 2

* 1 = vigilancia; 2 = operado; 3 = en espera de cirugía.
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CONCLUSIONES

A pesar de la incidencia en la escoliosis congénita, el tra-
tamiento de esta patología es importante y con frecuencia 
requiere de intervenciones tempranas. La cirugía es el 
método de tratamiento preferido en curvas progresivas; 
sin embargo, está claro que entre más tardíamente se 
haga la instrumentación de un paciente menores serán las 
complicaciones asociadas a este tratamiento. Es importante 
mencionar que los tratamientos quirúrgicos tempranos, 
aunque están destinados a permitir un adecuado creci-
miento longitudinal y volumétrico del tórax, han mostrado 
una alta tasa de complicaciones relacionadas con el uso 
de implantes, curación de la piel, autofusiones vertebrales, 
rigidez de la columna, deformidades costales y alteraciones 
en el desarrollo pulmonar. Motivo por el cual es importante 
considerar tratamientos no quirúrgicos que permitan un 
adecuado crecimiento del tórax y control de la escoliosis.

Es importante mencionar que el tipo de deformidad 
no está relacionado con la progresión de la curva en el 
tratamiento con yesos de columna; y si bien los yesos de 
columna no son un tratamiento efectivo a largo plazo, sí 
permiten ganar valioso tiempo para que haya crecimiento 
torácico y pulmonar. A través de este trabajo pudimos 
constatar que los yesos de columna permiten de manera 
efectiva retrasar el tratamiento quirúrgico con un adecuado 
control de la curva por un lapso promedio de 16 meses.

Deben tenerse en cuenta las limitaciones de los yesos 
correctivos en el tratamiento en escoliosis congénita. Es 
una opción de tratamiento que retrasa la instrumentación. 

El uso de este método es una estrategia para ganar tiempo 
para la intervención quirúrgica. No obstante, es importante 
tener grupos más grandes de pacientes para definir sus 
limitaciones.

Debido a lo mencionado anteriormente, el uso de 
moldes correctivos en la escoliosis congénita no demostró 
ser un tratamiento efectivo a largo plazo para detener la 
progresión de las curvas; pero sí para retrasar en una in-
tervención quirúrgica temprana.
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ABSTRACT

Introduction: The prevalence in the Mexican pediatric population 
of obesity and overweight was 75.7% for the year 2018. Both can 
modify the physiological genu valgum. Despite its high prevalence in 
Mexico there is no report on the frequencies of obesity and overweight 
in the pediatric population with idiopathic genu valgum. Objective: 
Determine the frequency of obesity and overweight in pediatric 
patients with idiopathic genu valgum at the Shriners Hospital from 
2010 to 2020. Material and methods: Descriptive, observational, 
cross-sectional and retrolective clinical study. Universe composed of 
587 patients with a representative subset of 232. Hypothesis tests to 
compare proportions were contrasted with χ2, risks were calculated 
with OR and 95% Confidence Intervals (CI95%); Student’s t-test 
was used to compare two means. In all contrasts, a p < 0.05 was 
considered significant. Results: We found 48.7% obesity and 23.3% 
overweight (72%) measured from the body mass index (BMI). Of the 
total cases, 87.9% presented mechanical axis deviation (MAD) in 
both limbs. Obese or overweight patients had a 6.1 times higher risk 
(95% CI 2.6-14.2, p = 0.0001) of having bilateral mild to severe MAD 
compared to patients without obesity or overweight. In the conjoined 
obesity/overweight cases, the means of the lateral distal femoral 
angles were significantly greater (p = 0.02) than in the underweight 
and healthy cases. Conclusions: There is a statistically significant 
relationship between MAD and BMI, with MAD being more severe in 
cases of overweight and obesity, mainly related to deformity at the 
level of the distal femur.

RESUMEN

Introducción: La prevalencia de obesidad y sobrepeso en población 
pediátrica mexicana fue de 75.7% para el año 2018. Ambas pueden 
modificar el genu valgo fisiológico. A pesar de su alta prevalencia, a 
nivel nacional no hay un reporte sobre las frecuencias de obesidad y 
sobrepeso en la población pediátrica con genu valgo idiopático. Obje-
tivo: Determinar la frecuencia de obesidad y sobrepeso en pacientes 
con genu valgo idiopático del Hospital Shriners para Niños México 
de 2010 a 2020. Material y métodos: Estudio clínico descriptivo, 
observacional, transversal y retrolectivo. Universo compuesto por 587 
pacientes con un subconjunto representativo de 232. Las pruebas de 
hipótesis para comparar proporciones se contrastaron con χ2, los ries-
gos se calcularon con OR e intervalos de confianza de 95% (IC95%); 
para comparar dos promedios se utilizó t de Student. En todos los 
contrastes una p < 0.05 se consideró significativa. Resultados: En-
contramos 48.7% de obesidad y 23.3% de sobrepeso (72%) medido 
a partir del índice de masa corporal (IMC). Del total de casos, 87.9% 
presentaba desviación del eje mecánico (MAD) en ambas extremi-
dades. Los pacientes con obesidad o sobrepeso tuvieron un riesgo 
6.1 veces mayor (IC95% 2.6-14.2, p = 0.0001) de tener MAD bilateral 
leve a severo respecto a los pacientes sin obesidad ni sobrepeso. 
En los casos obesidad/sobrepeso conjuntados, las medias de los 
ángulos femoral distal lateral fueron significativamente mayores (p = 
0.02) que en los casos con peso bajo y saludable. Conclusiones: Sí 
existe relación estadísticamente significativa entre la MAD y el IMC, 
siendo la MAD más severo en los casos de sobrepeso y obesidad, 
relacionándose principalmente con deformidad a nivel del fémur distal.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad y el sobrepeso son un problema de salud 
pública a nivel mundial, con una prevalencia que va en 
aumento desde los últimos 10 años y que afecta tanto a 
adultos como a niños. La obesidad y el sobrepeso infantiles 
en México se han relacionado a diversos factores como los 
genéticos y los socioculturales, y que a su vez se relacionan 
con patrones alimentarios deficientes y sedentarismo.1

A lo largo de los años se han realizado diversos es-
tudios que demuestran el efecto negativo de la obesidad 
sobre el tejido óseo.2 La adiposidad central conlleva a la 
resistencia a la insulina que implica un incremento en la 
leptina, teniendo efecto en el tamaño de la cortical ósea y 
ésta a su vez afecta el ciclo de regulación de osteoblastos y 
osteoclastos, lo que aumenta la resorción ósea y disminuye 
su formación. Por otro lado, la obesidad abdominal también 
incrementa las citocinas proinflamatorias, lo que induce 
una resorción ósea acelerada, ocasionando osteopenia 
u osteoporosis.3 Estudios en animales han demostrado la 
presencia de receptores de leptina en la fisis, teniendo un 
efecto dosis dependiente en la zona proliferativa, por lo 
que actúan como factores de crecimiento, provocando una 
maduración temprana de la epífisis. 

Por otra parte, al ser la vitamina D liposoluble, ésta 
es secuestrada en tejido adiposo, lo cual disminuye su 
circulación libre y la remodelación ósea. En cuanto a 
traumatismos, la obesidad tiene efectos tanto en el patrón 
como en la severidad de la lesión, por lo tanto, los pacientes 
con obesidad representan un desafío para el tratamiento 
de ciertas fracturas, además de que se ha relacionado con 
un aumento de la morbilidad por traumatismos. También 
existe evidencia sobre el efecto negativo de la obesidad 
en morbilidades ortopédicas típicas de los pacientes pe-
diátricos como la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes y la 
escoliosis idiopática del adolescente, entre otras. En cuanto 
a las complicaciones perioperatorias por la obesidad, 
además del incremento del riesgo anestésico, infecciones 
del sitio quirúrgico y tiempos quirúrgicos prolongados, 
también se han visto complicaciones relacionadas con 
los implantes, como falla del implante en tratamientos de 
crecimiento guiado.4

En cuanto al sistema musculoesquelético, la obesidad 
puede modificar la historia natural de las deformidades 
angulares de miembros pélvicos, como es el caso de la 
articulación femorotibial, favoreciendo particularmente la 

incidencia del genu valgo. Es importante determinar si la 
deformidad originalmente se debe a la tibia proximal o al 
fémur distal, para lo cual debemos medir el ángulo femoral 
distal lateral y el ángulo tibial proximal medial.4

En México no se conoce la relación entre la obesidad 
y el sobrepeso y el genu valgo en la población pediátrica, 
el hecho de conocer estos datos esperamos sea de utilidad 
en trabajos futuros en cuanto a la prevención, el manejo 
y tratamiento tanto de esta calidad de vida como de las 
alteraciones ortopédicas que conlleva.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal 
y retrolectivo que incluyó 232 pacientes en edad pediátri-
ca, seleccionados de un universo de trabajo de 587 niños 
atendidos en el Hospital Shriners para Niños México con 
diagnóstico de genu valgo idiopático entre los años 2010 
y 2020. El tipo de muestreo fue no probabilístico de casos 
consecutivos. 

Se recolectaron los datos de edad, sexo, peso, talla, 
IMC y percentil de peso para la edad, desviación del eje 
mecánico, así como los ángulos femoral distal lateral y tibial 
proximal medial de ambas extremidades.5 De acuerdo a 
la MAD, el grado de deformidad de los casos se clasificó 
como leve, moderado o severo uni- o bilaterales.6

Los datos se analizaron con estadística descriptiva a 
través de media, mediana, moda, dispersión (desviación es-
tándar [DE], valor máximo, mínimo y rangos) y porcentaje. 
Las pruebas de hipótesis para comparar proporciones se hi-
cieron con χ2 y los riesgos se midieron con Odds Ratio (OR) 
y sus intervalos de confianza de 95%; para comparar dos 
promedios con t de Student para muestras independientes. 
Los análisis multivariados se hicieron con el estadístico de 
Mantel-Haenszel para comparar riesgos entre estratos y con 
análisis de varianza de dos factores para comparar tres o 
más medias. Una p < 0.05 se consideró estadísticamente 
significativa. Se utilizó el paquete estadístico SPSS V 20.

RESULTADOS

Según el sexo, los casos de genu valgo se distribuyeron en 
143 (61.6%) femeninos y 89 (38.4%) masculinos con una 
edad promedio de 12.7 ± 2.5 (rango 4.7-18.3) años. La 
mayoría (85.3%) residían en la Ciudad de México y sólo 
14.7% eran foráneos. El genu valgo idiopático fue bilateral 
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en 87.9% de los casos y en 12.1% unilateral; 48.7% eran 
obesos y 23.3% con sobrepeso (obesidad/sobrepeso 72%, 
IC95% de 61-83%); 25.9% tenían peso saludable y sólo 
2.2% era de bajo peso. En promedio el grupo de obesidad/
sobrepeso se ubicó en el percentil 95 de peso para la edad 
y, en contraste, el de bajo peso y peso saludable se ubicó 
en el percentil 52 (p = 0.0001).

Respecto a la severidad del desvío del eje mecánico 
(MAD), en el lado derecho la mayoría de los pacientes 
correspondían a una afectación severa (55.5%) y en el 
lado izquierdo se encontraban los grados moderados en 
55.8% (Tabla 1).

Obsérvese (Tabla 2) que no se obtuvieron diferencias 
significativas en las medias de edad entre los niños con 
obesidad/sobrepeso respecto a los de bajo peso y peso 
saludable (p = 0.65); sin embargo, los pacientes del 
sexo masculino tuvieron un riesgo 2.6 veces mayor de 
obesidad/sobrepeso (IC95% 1.3-5.0, p = 0.002) y, de 
hecho, en promedio, los niños estaban en el percentil 89 
de peso para la edad mientras que las niñas estaban en 
el percentil 78 del peso para la edad. Asimismo, en rela-
ción a los casos con MAD bilateral de diversos grados de 
severidad tuvieron un riesgo 6.1 veces mayor de ser niños 

con obesidad/sobrepeso (IC95% 2.6-14.2, p = 0.0001). 
Paralelamente, las medias de los ángulos femoral distal 
lateral fueron significativamente mayores en los casos con 
obesidad/sobrepeso y, en cambio, no hubo diferencias 
significativas en las medias respectivas de los ángulos tibial 
proximal medial. Por otra parte, la edad promedio de los 
niños fue mayor a las de las niñas: 13.1 ± 2.4 versus 12.4 
± 2.5, respectivamente (p = 0.03); pero, el riesgo de MAD 
bilateral no fue significativamente diferente por sexo, ya 
que dentro de los hombres 89.9% tenían MAD bilaterales 
versus 86.6% en las mujeres (p = 0.45). De igual manera, 
no se observaron diferencias en las medias de los ángulos 
femoral y tibial por sexo.

Al efectuar el análisis estratificado de Mantel-Haenszel 
para evaluar el riesgo de MAD bilateral según obesidad/
sobrepeso por sexo se observó (Tabla 3) que en las niñas el 
riesgo de diversos grados de severidad es significativamente 
más elevado que en los niños: nótese que la OR en los niños 
fue de 2.8 versus 9.8 en las niñas (χ2 de Mantel-Haenszel 
18.1, p = 0.0001).

Por último, véase (Tabla 4) que en pacientes obesos/
sobrepeso las medias del ángulo femoral distal lateral 
derecho fueron de 77.8 en las MAD bilaterales y 77.8 en 
los unilaterales (p = 0.99); en cambio, en los niños con 
bajo peso/peso saludable los ángulos derechos respectivos 
fueron 76.5 en los bilaterales y 69.5 en los unilaterales (p 
= 0.001). Las medias del ángulo femoral distal izquierdo 
en los pacientes obesos/sobrepeso fue de 78.0 en las 
MAD bilaterales y de 82.0 en los unilaterales (p = 0.16); 
en cambio, en los de bajo peso/peso saludable las medias 
respectivas fueron 77.0 en las MAD bilaterales versus 72.1 
en los unilaterales (p = 0.01). Adviértase que en las medias 
del ángulo femoral distal lateral derecho no se observaron 
diferencias entre los subgrupos de obesos/sobrepeso com-
parados con los de bajo peso/peso saludable en las MAD 
bilaterales (p = 0.13), pero las medias entre los subgrupos 
del IMC fueron significativamente diferentes en las MAD 
unilaterales, siendo de 77.8 para los obesos/sobrepeso 
versus 69.5 para los de bajo peso/peso saludable (p = 
0.004). Similar patrón se observa con el ángulo femoral 
distal lateral izquierdo, ya que al comparar las medias entre 
obesos/sobrepeso con MAD bilateral no hay diferencias 
significativas (p = 0.18), pero sí las hay en el subgrupo de 
MAD unilateral (p = 0.003).

DISCUSIÓN

A nivel internacional existe amplia literatura acerca del 
genu valgo idiopático y su relación con la obesidad y el 
sobrepeso infantil;3,7-10 mediante este estudio comproba-
mos que lo reportado en dicha literatura también se ma-
nifiesta en la población mexicana en la cual observamos 
que los pacientes con sobrepeso u obesidad presentaron 

Tabla 1: Porcentaje de casos por severidad de la desviación 
del eje mecánico según extremidad afectada en pacientes 

pediátricos con genu valgo idiopático.

MAD Derechas Izquierdas

Leve 16.1 15.2
Moderado 48.4 55.8

Severo 55.5 29.0

MAD = desviación del eje mecánico.

Tabla 2: Factores asociados a obesidad/sobrepeso en niños 
con genu valgo idiopático.

Factores

Obesidad/
sobrepeso 
(N = 167)

n (%)

Bajo peso/peso 
saludable 
(N = 65)

n (%) p

Edad 12.6 ± 2.4 12.8 ± 2.7 0.6500
Sexo masculino 74 (44.3) 15 (23.1) 0.0020
MAD bilateral 157 (94.6) 46 (71.9) 0.0001
Ángulo femoral distal 
lateral derecho

77.8 ± 4.7 75.4 ± 7.1 0.0200

Ángulo tibial proximal 
medial izquierdo

78.1 ± 5.3 76.1 ± 6.4 0.0200

Ángulo tibial proximal 
medial derecho

90.5 ± 4.2 89.4 ± 5.7 0.1300

Ángulo tibial proximal 
medial izquierdo

91.0 ± 3.9 90.0 ± 4.8 0.1300

MAD = desviación del eje mecánico.
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Tabla 4: Ángulo femoral distal lateral derecho e izquierdo según desviación del eje mecánico bilateral o unilateral 
y subgrupos de índice de masa corporal obesos/sobrepeso versus bajo peso/peso saludable.

Ángulo IMC

MAD

pBilateral Unilateral

Femoral distal lateral derecho Obesos/sobrepeso 77.8 ± 0.4 77.8 ± 2.1 0.990
Bajo peso/peso saludable 76.5 ± 0.7 69.5 ± 1.8 0.001

p 0.13 0.004
Femoral distal lateral izquierdo Obesos/sobrepeso 78.0 ± 0.4 82.0 ± 2.7 0.160

Bajo peso/peso saludable 77.0 ± 0.8 72.1 ± 1.7 0.010
p 0.180 0.003

IMC = índice de masa corporal, MAD = desviación del eje mecánico.

En lo que respecta a lo analizado para los casos de 
MAD bilateral (leves, moderados, severos o sus combi-
naciones) éstos tuvieron un riesgo de 6.1 veces mayor de 
pertenecer al grupo de obesidad/sobrepeso con medias 
más elevadas del ángulo femoral distal lateral y no así del 
ángulo tibial proximal medial, en comparación con otros 
estudios en los que se observaron una severidad similar de 
los ángulos femoral distal lateral y tibial proximal medial.7,8 

Analizados los casos en conjunto, los niños tuvieron 
2.6 veces más riesgo de obesidad/sobrepeso que las niñas; 
sin embargo, el sexo resultó ser un factor de confusión, el 
cual se evaluó y controló a través del análisis estratificado 
de Mantel-Haenszel.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, llega-
mos a la conclusión de que sí existe una relación estadís-
ticamente significativa entre la MAD y el IMC, siendo la 
MAD más severo en los casos de sobrepeso y obesidad, 
relacionándose principalmente con deformidad a nivel 
del fémur distal. Corroboramos en la población mexicana 
lo descrito en la literatura mundial respecto al genu valgo 
idiopático y la obesidad y el sobrepeso en la población 
pediátrica. Debido a que la obesidad y el sobrepeso hoy 
en día son dos condicionantes de la salud que han ido en 

Tabla 3: Análisis estratificado del riesgo de desviación del eje mecánico bilateral según 
índice de masa corporal por estratos de sexo en niños con genu valgo idiopático.

Estratos por sexo IMC

MAD

OR (IC95%) p
Bilateral

n (%)
Unilateral

n (%)

Masculino Obesidad/sobrepeso 68 (85.0) 6 (66.7) 2.8 (0.6-12.8) 0.1700
Peso bajo/saludable 12 (15.0) 3 (33.3)

Femenino Obesidad/sobrepeso 89 (72.4) 4 (21.1) 9.8 (3.0-31.6) 0.0001
Peso bajo/saludable 34 (27.6) 15 (78.9)

IMC = índice de masa corporal; MAD = desviación del eje mecánico.

mayor riesgo de tener MAD bilateral, especialmente en 
las niñas.

En cuanto a los resultados demográficos, en nuestro 
estudio observamos que las niñas prevalecieron en una 
proporción de 1.7:1 respecto a los niños estudiados con 
genu valgo idiopático al igual que en el estudio realizado 
por Kuni B y colaboradores11 y en contraste con los estudios 
realizados por Brzeziński M y su equipo12 y Shapouri J y 
colegas,13 quienes reportan que los niños con sobrepeso 
y obesidad fueron significativamente más frecuentemente 
diagnosticados con defectos lineales de las extremidades 
inferiores en general, incluyendo el genu valgo. 

Continuando con los hallazgos demográficos, nuestro 
estudio coincide con el estudio realizado por Soheilipour 
y su grupo,14 ya que ambos reportan mayor incidencia 
de sobrepeso y obesidad en la población urbanizada. En 
nuestro estudio el porcentaje de pacientes con sobrepeso 
y obesidad fue de 72%, resultado similar a otros estudios 
internacionales en el que dicho porcentaje fue de 90.2%12 
y en el estudio realizado por Walker y colaboradores4 que 
fue de 89%, la cual está por encima del límite superior del 
IC95% de nuestra muestra que fue de 83%. En cuanto a la 
lateralidad en nuestro estudio las MAD bilaterales fueron 7.2 
veces más frecuentes que los unilaterales en contraste con el 
estudio reportado por Kuni B y su equipo,11 cuya frecuencia 
de MAD unilateral fue 2.3 veces más que los bilaterales.
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incremento, y ya que ha sido comprobado el daño a nivel 
musculoesquelético que ocasionan, incluyendo las defor-
midades angulares como lo es el genu valgo, podríamos 
inferir que el actuar sobre estas dos condicionantes de la 
salud desde la niñez pudiera tener un efecto positivo en la 
prevención de las deformidades angulares, en específico 
del genu valgo idiopático.

Cabe mencionar, como limitantes de este trabajo de 
investigación, que no todos los estudios radiográficos fueron 
digitales, por lo que la exactitud de las mediciones pudiese 
haber variado. A pesar de que dos de los participantes 
realizamos las mediciones radiográficas de los estudios 
en su totalidad, pudiera disminuir el sesgo si se hiciera 
la medición pareada de todos los estudios radiográficos.

Este trabajo puede ser considerado como precedente 
para realizar otros trabajos que incluyan otro tipo de variables 
como el tratamiento utilizado y los resultados del mismo.
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ABSTRACT

Introduction: Subtrochanteric fractures in children are rare events, 
most injuries occur as a result of high-energy trauma, with young 
male patients being the most affected. Objective: To evaluate the 
clinical functionality with the HHS scale, in subtrochanteric fractures 
in children aged 6-15 years, comparing the ELNT treatment against 
proximal femur screwed plates. Material and methods: Study: 
retrospective, cross-sectional. Inclusion criteria: patients aged 6-15 
years, with a diagnosis of subtrochanteric fracture, through closed 
reduction with the use of elastic ELNT nails or open reduction with 
placement of proximal femur plates. Exclusion criteria: refractures 
and peri-implant fractures. Sample size: 18 patients. Results: 
Greater functionality was presented in those operated with proximal 
femur plate compared to ELNT (-0.5439 p = 0.000), as well as type 
of implant and days of support (0.80 p = 0.000), type of implant and 
functionality (-0.565, p = 0.015) and time of support and functionality 
(-0.763 p = 0.000). Conclusions: The functionality scale at 30 days 
of support shows that patients with plaque present better functionality 
(excellent), compared to ELNT (good), as well as consolidation and 
support in less time.

RESUMEN

Introducción: Las fracturas subtrocantéricas en niños son eventos 
poco frecuentes, la mayoría de las lesiones ocurren como resultado 
de trauma de alta energía; el sexo masculino es el más afectado. 
Objetivo: Evaluar la funcionalidad clínica con la escala Harris Hip 
Score (HHS) en fracturas subtrocantéricas en niños de 6-15 años, 
comparando la osteosíntesis con enclavado endomedular elástico 
(EEE) y las placas atornilladas de fémur proximal, en el periodo de 
enero de 2017 a enero de 2022. Material y métodos: Estudio retros-
pectivo, transversal. Criterios de inclusión: pacientes de 6-15 años, 
diagnóstico de fractura subtrocantérica, operados mediante reducción 
cerrada con clavos elásticos o reducción abierta con colocación de 
placa. Criterios de exclusión: refracturas y fracturas periimplante, 
IMC (índice de masa corporal) percentil mayor de 97, atención qui-
rúrgica mayor a 96 horas. Muestra: 18 pacientes. Resultados: Se 
presentó mayor funcionalidad en los operados con placa de fémur 
proximal en comparación al EEE (-0.5439, p = 0.000), así como tipo 
de implante y días de apoyo (0.80, p = 0.000), tipo de implante y 
funcionalidad (-0.565, p = 0.015) y tiempo de apoyo y funcionalidad 
(-0.763, p = 0.000). Conclusiones: La escala de funcionalidad a 30 
días de apoyo muestra que pacientes con placa presentan mejor 
funcionalidad (excelente) en comparación al EEE (buena), así como 
el apoyo en menor tiempo.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas subtrocantéricas en niños son eventos poco 
frecuentes que se presentan en sólo 4% de todas las frac-
turas de fémur, la mayoría de estas lesiones ocurren como 
resultado de traumas de alta energía, siendo el paciente 
joven de sexo masculino el más afectado.1-4

Para fines de este artículo, la región subtrocantérica en 
niños se propone como aquella zona localizada en la región 
metafisaria del fémur proximal por debajo del trocánter 
menor, limitada por la misma distancia que existe entre la 
cortical medial y la lateral a ese nivel (anchura), y desde ahí 
hacia distal midiendo la misma longitud (altura). Existen 
diversos mecanismos de lesión que se pueden enumerar: 
1) de baja energía: pacientes que sufren una caída menor 
y en quienes la fractura se produce a través de un hueso 
debilitado (patológico).1-4 Las fracturas patológicas a ese 
nivel representan de 17 a 35% del total de las fracturas 
subtrocantéricas. 2) De alta energía: pacientes con hueso 
sano que sufren lesiones relacionadas con accidentes de 
tránsito, heridas por arma de fuego o caídas de altura.5 El 
10% de todas las fracturas subtrocantéricas de alta energía 
se producen por disparos.3,5-7

El esquema más utilizado para describir las fracturas 
de cadera pediátricas se deriva del trabajo de Delbet, 
publicado por primera vez en 1907 y luego popularizado 
por Colonna en 1929.8,9

Aunque el tratamiento y el pronóstico pueden va-
riar considerablemente dependiendo de la edad, de las 
condiciones generales del paciente y del desplazamiento 
de la fractura, la clasificación es un instrumento que 
ayuda a elegir los métodos de fijación e inmovilización 
apropiados para cada caso.3,5,10 En la bibliografía mé-
dica actual no se encuentra una definición de fractura 
subtrocantérica en niños. Sin embargo, algunos autores 
toman como referencia una distancia de hasta 5 cm por 
debajo del trocánter menor (hacia distal). Otra definición 
es si el fragmento proximal se desplaza en abducción y 
flexión podría clasificarse como subtrocantérica; incluso 
algunos autores consideran la región subtrocantérica 
como aquella zona que se extiende hasta el istmo del 
fémur. Estos conceptos no se adecúan completamente 
a los pacientes pediátricos, ya que estas definiciones 
pueden comprender una longitud muy distinta para 
pacientes entre seis y 15 años. 

En la actualidad, el manejo de este tipo de lesión es con-
troversial, existen muchas modalidades de tratamiento como 
el uso de espica de yeso, reducción cerrada y uso de clavos 
endomedulares, ya sea elásticos o rígidos, reducción abierta 
y fijación con placas, e incluso el uso de fijadores externos.

La mayoría propone para niños menores de seis años 
el manejo no quirúrgico y para mayores de 10 años el 
manejo quirúrgico.11-14 El tratamiento ideal debería cumplir 
con los siguientes requisitos: permitir un adecuado con-
trol de la reducción de la fractura, ser confortable para el 
paciente, conllevar el menor impacto psicológico posible, 
permitir y facilitar los cuidados de enfermería e higiene, y 
disminuir la probabilidad de dejar secuelas. Al no haber un 
algoritmo de tratamiento estandarizado para las fracturas 
subtrocantéricas en fémur proximal, el objetivo de este 
trabajo es evaluar el tratamiento en términos de funcio-
nalidad para las fracturas subtrocantéricas en edades de 6 
a 15 años, con el uso de enclavado endomedular elástico 
(EEE) comparándolo con el uso de placas atornilladas de 
fémur proximal. La funcionalidad fue evaluada mediante 
la escala Harris Hip Score (HHS).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, compara-
tivo, observacional, de casos y controles. Los criterios de 
inclusión fueron pacientes pediátricos de 6 a 15 años con 
diagnóstico de fractura subtrocantérica, operados en el 
Servicio de Ortopedia Pediátrica de un hospital de tercer 
nivel de atención en las primeras 96 horas de su ingreso, 
mediante la reducción cerrada y fijación con EEE, o me-
diante reducción abierta y fijación con placas atornilladas 
de fémur proximal, en el periodo de enero de 2017 a 
enero de 2022. Se aplicó la escala HHS antes del evento 
quirúrgico y a los 30 días del evento quirúrgico. Los criterios 
de exclusión fueron refracturas y fracturas periimplante, 
pacientes con IMC percentil mayor a 97. El tamaño de 
la muestra fue de 18 pacientes (nueve con osteosíntesis 
mediante placa atornillada de fémur proximal y nueve 
con enclavado endomedular elástico), a conveniencia del 
investigador. Aprobado por el Comité Local de Ética e In-
vestigación con No. de registro R-2021-1501-007. Para el 
análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva a través 
de medidas de tendencia central y de dispersión, descri-
biendo frecuencias absolutas y desviación estándar (DE). 

Keywords: Subtrochanteric fracture, clinical functionality, child, elastic 
intramedullary nailing treatment, proximal femur screwed plates.

Evidence level: III

Palabras clave: Fractura subtrocantérica, funcionalidad clínica, niño, 
tratamiento enclavado endomedular elástico, placas atornilladas de 
fémur proximal.

Nivel de evidencia: III
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Se utilizó la prueba t pareada para examinar las diferencias 
entre los grupos y la prueba de Shapiro-Wilk para analizar 
la normalidad de los datos. El valor alfa se estableció en 
0.05. Se utilizó SPSS versión 25.

RESULTADOS

Se analizaron pacientes de 6 a 15 años con diagnóstico de 
fractura subtrocantérica de fémur, durante el periodo de 
2017 a 2021 (Figura 1), se recabó un total de 23 pacientes, 
pero sólo 18 cumplieron los criterios de inclusión.

Los pacientes recibieron osteosíntesis de manera alea-
toria, nueve de ellos con placa atornillada de fémur y el 
resto con enclavado endomedular elástico. En relación con 
la edad se identificó una media de 10.78 años, mediana 
de 11.5 años, moda de 6 años, DE de 3.19 años, varianza 
de 10.18 años. En relación al sexo se encontró que 66.7% 
fueron masculinos, con una relación 2:1. Las causas de 
las fracturas incluyeron caída de bicicleta/motocicleta 
en 16.7%, caída de altura en 50%, contusión directa en 
22.2%, accidente de tránsito en 11.1%. La biomecánica 
de la lesión incluyó torsión en 5.55%, contusión directa en 
88.9% y carga axial en 5.55%. En relación con la lateralidad 
se muestra 66.7% de lesión del fémur izquierdo y 33.3% 
del fémur derecho. En cuanto a la complejidad de la frac-
tura se encontró 61.1% de fracturas multifragmentadas y 
38.9% de fracturas simples. En relación con la evaluación 
funcional mediata se identifica un HHS a las cuatro semanas 
del postoperatorio como bueno en 22.2%, aceptable en 
16.7% y excelente en 61.1%.

Se observó que los pacientes tratados mediante EEE 
presentaron una media de desplazamiento residual de 6 
mm, mientras que los tratados por placa atornillada de 
fémur presentaron una media de 3 mm (Tabla 1).

Aquellos pacientes tratados mediante enclavado endo-
medular elástico iniciaron descarga de peso en la extremi-
dad afectada en promedio a los 117.4 días, mientras que 
los tratados mediante placa atornillada de fémur lo iniciaron 
en promedio a los 74.6 días. Se aplicó t de Student para 
comparar ambos implantes con la evaluación funcional 
aplicada, obteniendo T(16) = -0.5439 (p = 0.000). Se 
aplicó correlación de Pearson entre el tipo de implante y la 
evaluación funcional aplicada obteniendo un resultado de 
0.80 (p = 0.000). Se correlacionaron el tipo de implante 
y el tiempo de inicio de descarga de peso a la extremidad 
afectada obteniendo un resultado de -0.565 (p = 0.015), 
así como con la evaluación funcional aplicada prequirúrgica 
obteniendo un resultado de 0.333 (p = 0.176).

DISCUSIÓN

En la actualidad no existen estudios biomecánicos en po-
blación pediátrica que permitan determinar cuál es el me-
jor método de fijación para las fracturas subtrocantéricas; 
se ha buscado identificar el método de tratamiento que 
brinde la mayor funcionalidad para estas lesiones entre 
los 6 y los 15 años, ya que existe una amplia discusión 
en cuanto a la elección del tratamiento en la literatura 
universal.10,12

La región subtrocantérica es poco vascularizada y muy 
inestable, esto por las grandes fuerzas de tensión y com-
presión en sus corticales, requiriendo estabilidad absoluta 
para su correcta consolidación, así como iniciar de forma 
temprana su rehabilitación para poder obtener mayor 
funcionalidad en menor tiempo.2

El implante constituye una valiosa ayuda dentro del 
arsenal para la fijación de las fracturas; sin embargo, una 
mala indicación, un inadecuado manejo de partes blandas 

Figura 1: 

Imágenes radiográficas de pacientes 
con fracturas subtrocantéricas, 
postoperados con técnicas 
de tratamiento enclavado 
endomedular elástico y placas 
atornilladas de fémur proximal.

Ángulo: 136.25o, 223.75o

Longitud:  
1.84 cm

20 cm

Ángulo: 127.25o, 232.75o
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o una violación de los principios de osteosíntesis conllevará 
un mal desenlace.15,16 

Nuestros resultados indican que la relación entre el 
implante utilizado y el resultado de la HHS es directamente 
proporcional, mientras que el tiempo de descarga de peso 
en la extremidad afectada es inversamente proporcional 
al implante.

CONCLUSIONES

La escala de funcionalidad realizada a los 30 días de apoyo 
nos muestra que los pacientes operados con placa presen-
tan mejor funcionalidad (excelente) en comparación con 
los de EEE (buena), así como el apoyo en menor tiempo. Por 
lo tanto, el implante con placa es recomendable para este 
tipo de fractura, ya que los pacientes se integran más rá-
pido a sus actividades cotidianas con mejor funcionalidad.

De acuerdo con los resultados en nuestro estudio, in-
ferimos que la osteosíntesis mediante placa atornillada de 
fémur pudiera ser la mejor elección para fracturas subtro-
cantéricas en pacientes entre 6 y 15 años de edad, teniendo 
como objetivos principales la reincorporación temprana a 
las actividades cotidianas; no obstante, se requiere de un 
estudio con mayor número de pacientes para obtener un 
mejor nivel de evidencia.
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ABSTRACT

Objective: To determine if the use of limited antibiotic prophylaxis 
reduces surgical site infections in pediatric orthopaedic surgery. 
Material and methods: Analytic comparative study. N = 1,077 patients 
who underwent pediatric orthopaedic surgery at Shriners Hospital for 
Children Mexico from March 2018 to February 2021. Group A: 359 
receiving limited antibiotic prophylaxis and group B: 718 receiving 
conventional antibiotic prophylaxis. Assessing their postoperative 
follow-up during first year in search of surgical site infection. Results: 
Group A: 176 (49%) female and 183 (51%) male, five years old; 
221 (68%) patients underwent soft tissue surgery and 138 (32%) 
patients used surgical implants. Group B: 365 (50.83%) female and 
353 (49.16%) male, six years old; 442 (62%) patients underwent soft 
tissue surgery and 276 (38%) patients used surgical implants. The 
antibiotic used was cephalothin in 1,026 (95.2%) patients in both 
groups and clindamycin in 51 (4.7%). Group B was extended antibiotic 
up to 7 days postoperatively. No surgical site infections were reported. 
Conclusions: Limited antibiotic prophylaxis does not modify the risk 
of surgical site infection compared to conventional prophylaxis, and 
is considered a safe strategy.

RESUMEN

Objetivo: Determinar si el uso de profilaxis antibiótica limitada 
aumenta las infecciones de sitio quirúrgico en cirugía ortopédica 
pediátrica. Material y métodos: Estudio analítico comparativo. Se 
trata de un total de 1,077 pacientes sometidos a cirugía ortopédica 
pediátrica en el Hospital Shriners para Niños México de marzo de 
2018 a febrero de 2021. Se dividió a los pacientes en grupo A: 359 
con profilaxis antibiótica limitada que consistió en no dar profilaxis 
antibiótica en cirugías limpias sin implante y administrar una sola 
dosis de profilaxis antibiótica en las cirugías en las que se colocó 
implante quirúrgico; y grupo B: 718 pacientes con profilaxis anti-
biótica convencional, es decir, se administró profilaxis antibiótica 
independientemente del uso o no de implante quirúrgico. Se revisó 
la evolución postquirúrgica durante un año en busca de infección del 
sitio quirúrgico. Resultados: Grupo A: 176 (49%) femeninos y 183 
(51%) masculinos, cinco años de edad; 221 (68%) tuvieron cirugía 
de partes blandas y 138 (32%) uso de implante quirúrgico. Grupo B: 
365 (50.83%) femeninos y 353 (49.16%) masculinos, seis años de 
edad; 442 (62%) pacientes tuvieron cirugía de partes blandas y 276 
(38%) uso de implante quirúrgico. El antibiótico utilizado fue cefalo-
tina en 1,026 (95.2%) pacientes de ambos grupos y clindamicina en 
51 (4.7%). En el grupo B se extendió el antibiótico hasta siete días 
en el postoperatorio inmediato. No se reportaron infecciones del 
sitio quirúrgico. Conclusiones: La profilaxis antibiótica limitada no 
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son un grupo de 
infecciones relacionadas a la atención de la salud (IRAS), 
definidas como aquellas que ocurren después de una 
intervención quirúrgica, comprometiendo la piel y tejidos 
blandos del sitio quirúrgico y/o los implantes utilizados, 
originando signos y síntomas tales como: rubor, calor, 
cambios de coloración, mal olor o salida de exudado a 
través de la herida quirúrgica.

Si la ISQ se presenta en los primeros 30 días después 
del procedimiento se cataloga como superficial y se carac-
teriza por la presencia de exudado purulento a través de 
la herida acompañado de al menos un signo o síntoma de 
infección (dolor o hipersensibilidad local, edema, hipere-
mia, hipertermia y dehiscencia de la herida quirúrgica). Si 
la ISQ se presenta después de los primeros 30 días y hasta 
un año del procedimiento se cataloga como profunda y se 
caracteriza por exudado purulento a través de la herida, 
acompañado de al menos un signo o síntoma de infección 
(fiebre > 38 oC, hipersensibilidad local, dolor y formación 
de un absceso).1,2

La incidencia de estas infecciones en la población pe-
diátrica oscila de 2.5 a 20%, y contribuyen en la morbilidad 
y mortalidad postoperatoria; no obstante, de 50-70% son 
prevenibles, siendo el uso correcto de la profilaxis antibióti-
ca (PA), incluyendo la elección del fármaco, la dosificación, 
el tiempo de administración y la redosificación, las claves 
para reducir esta incidencia.3,4

En el caso de las ISQ, la profilaxis primaria incluye la 
administración de fármacos antibióticos en el preoperato-
rio, orientada a evitar la infección por los patógenos más 
comunes de acuerdo con el sitio quirúrgico.5

La administración de antibióticos en profilaxis debe 
seguir los siguientes principios: ser administrados de 60-
120 minutos antes de la incisión quirúrgica; administrar 
una segunda dosis si el evento quirúrgico se extiende por 
un tiempo mayor o igual a dos vidas medias del antibiótico 
utilizado o si se cuantifica un sangrado mayor a 1,500 mL; 
su administración no debe ser mayor a 24 horas.5,6

En los procedimientos ortopédicos clasificados como 
limpios, independientemente de la profundidad de los 
compartimentos anatómicos intervenidos, así como aque-
llos procedimientos que no requieren el uso de implantes, 

la necesidad de utilizar profilaxis antimicrobiana ha sido 
controversial; lo mismo en el caso de los procedimientos 
artroscópicos, ya que el riesgo de ISQ a largo plazo en 
este tipo de cirugías es bajo. Las guías de la Sociedad 
Americana de Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP) 
no recomiendan el uso de antibióticos profilácticos en 
este tipo de procedimientos al valorar el riesgo-beneficio 
de los pacientes en cuanto a ser expuestos a toxicidad 
o resistencia bacteriana considerando la baja tasa de 
morbimortalidad.1,7

Con respecto a las cirugías de columna, tales como 
artrodesis, laminectomías y discectomías, las cuales tienen 
tasas de morbilidad y riesgo de ISQ variables de acuerdo 
a la complejidad del procedimiento, sí se recomienda el 
uso de profilaxis antibiótica independientemente de que 
exista la necesidad o no del uso de implantes durante la 
intervención, siendo de primera elección la cefazolina; 
en el caso de sospecha polimicrobiana con presencia de 
bacterias gramnegativas y en el caso de alergia a betalactá-
micos se recomienda adicionar o sustituir por clindamicina, 
respectivamente. La mayoría de los estudios recomienda 
que la duración del antibiótico en estos pacientes sea de 
máximo 24 horas.8-10

Por último, en las cirugías de cadera, particularmente 
aquellas que involucran fijación interna o artroplastia, sí está 
recomendada la administración de profilaxis antibiótica, 
siguiendo el mismo esquema mencionado para cirugías de 
columna; asimismo, el uso de cemento con antibiótico en 
algún procedimiento no está considerado como profilaxis.1

La mayoría de los estudios internacionales relativos 
a la profilaxis antimicrobiana coinciden en la dificultad 
que representa la adherencia por parte de los equipos 
quirúrgicos a los protocolos de profilaxis limitada, por lo 
que consideramos necesario evidenciar los beneficios y los 
bajos riesgos del seguimiento de este tipo de programa.

El Hospital Shriners para Niños México es un centro 
de referencia para el tratamiento de patologías ortopédicas 
pediátricas con un ámbito de influencia nacional e inter-
nacional, donde se realizan en promedio 5,430 cirugías 
ortopédicas anuales, sin embargo, no existe una guía de 
profilaxis antibiótica específica para pacientes pediátricos, 
por lo que consideramos que es necesaria la creación de 
un protocolo dirigido a la profilaxis antibiótica en cirugía 
ortopédica pediátrica, basado en la literatura internacional, 

Keywords: Antibiotic prophylaxis, surgical site infection, pediatric 
orthopaedic surgery.

Evidence level: III

modifica el riesgo de infección del sitio quirúrgico respecto a una pro-
filaxis convencional, por lo que se considera una estrategia segura.

Palabras clave: Profilaxis antibiótica, infección de sitio quirúrgico, 
cirugía ortopédica pediátrica. 
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que nos permita garantizar una mejor atención, estanda-
rizar las medidas de prevención y evitar el uso irracional 
de los antibióticos, reduciendo así el riesgo de resistencia 
bacteriana y reacciones adversas a medicamentos, e inclu-
so, de manera secundaria, disminuir los gastos por insumos 
médicos, en específico de antibióticos intravenosos, que 
cabe mencionar que en la actualidad representó 0.16% en 
el año 2020 y 07% hasta mayo del año 2021.

El objetivo del presente trabajo fue determinar si el uso 
de profilaxis antibiótica limitada, siguiendo las recomenda-
ciones de la ASHP 2013, representan un aumento de infec-
ciones del sitio quirúrgico en la cirugía ortopédica pediátrica 
para la población del Hospital Shriners para Niños México.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este estudio es observacional, transversal, retrospectivo, de 
casos y controles. Se seleccionaron pacientes entre los 0 a 
18 años de edad que han sido sometidos a cirugía ortopé-
dica en el Hospital Shriners para Niños México, A.C., en 
un periodo comprendido entre el 01 de marzo de 2018 y 
el 28 de febrero de 2021.

El grupo de estudio (A) incluye pacientes a quienes se 
les hayan practicado cirugías limpias, con o sin implante, 
administrándose profilaxis antibiótica limitada siguiendo 
las recomendaciones de la ASHP. Pacientes intervenidos 
por el mismo cirujano, a los cuales se les realizó asepsia 
prequirúrgica con DuraPrep® o ChloraPrep® y con segui-
miento a un año posterior al evento quirúrgico.

El grupo control (B) incluye pacientes a quienes se les 
hayan practicado cirugías limpias, con o sin implante, ad-
ministrándose profilaxis antibiótica convencional. Pacien-
tes intervenidos por distintos cirujanos del hospital, a los 
cuales se les realizó asepsia prequirúrgica con DuraPrep® 
o ChloraPrep® y con seguimiento a un año posterior al 
evento quirúrgico.

Fueron excluidos los pacientes con las siguientes ca-
racterísticas:

1. Pacientes con infección documentada previo a 
realizar la intervención quirúrgica.

2. Pacientes con tratamiento antibiótico preexistente.
3. Cirugías clasificadas como sucias o contaminadas.
4. Cirugía no ortopédica complementaria durante el 

mismo internamiento (cirugía plástica y reconstructiva, 
cirugía urológica, cirugía vascular, cirugía maxilofacial, 
cirugía dental).

5. Pacientes en quienes se haya practicado cirugía 
ortopédica de columna o reemplazo articular.

6. Pacientes cuyo procedimiento quirúrgico haya 
concluido con un cierre parcial o sin cierre de la 
herida quirúrgica.

7. Pacientes en tratamiento basal con inmunosupresores.

RESULTADOS

Una vez determinado el tamaño de la muestra se confor-
maron los siguientes grupos: grupo A con un total de 359 
pacientes y grupo B con un total de 718 pacientes; se revi-
saron los expedientes clínicos buscando intencionadamente 
en las consultas de control postquirúrgico los primeros 30 
días y hasta un año del procedimiento si es que el paciente 
había presentado una infección de sitio quirúrgico.

En cuanto a la distribución por sexo, en el grupo A 
fueron un total de 176 (49%) femeninos y 183 (51%) mas-
culinos; cinco años de edad con una σ ± 4.386. Respecto al 
grupo B fueron registrados 365 (50.83%) femeninos y 353 
(49.16%) masculinos; seis años de edad con una σ ± 4.066.

Los pacientes de ambos grupos para su estudio han 
sido clasificados por la presencia o no de un implante 
quirúrgico y la administración de profilaxis antibiótica. En 
el grupo A se realizaron cirugías sin implante quirúrgico a 
221 (62%) pacientes y 138 (38%) requirieron algún tipo 
de implante. En el grupo B a 442 (62%) se les realizaron 
cirugías sin implante quirúrgico y 276 (38%) requirieron 
algún tipo de implante.

En cuanto al esquema de profilaxis antibiótica, a los 
pacientes sin implante en el grupo A no se les administró 
profilaxis antibiótica siguiendo las recomendaciones de las 
guías de la ASHP y a los pacientes que requirieron algún 
tipo de implante se les administró una dosis de antibiótico 
previo al inicio del evento quirúrgico; siendo el antibiótico 
de elección la cefalotina en 1,026 (95.2%) pacientes de 
ambos grupos y la clindamicina en 51 (4.7%) pacientes de 
ambos grupos. En el grupo B, en todos los pacientes, se 
utilizó una dosis profiláctica transoperatoria, extendiendo 
el uso de antibiótico hasta siete días en el postoperatorio. 
En aquellos pacientes del grupo B en quienes no se utilizó 
ningún implante, se administró una dosis en 261 (59.04%) 
de los casos y en 457 (40.96%) se extendió el uso de an-
tibiótico entre 24 horas y siete días (Figura 1). En aquellos 
pacientes del grupo B en quienes sí se utilizó algún implante 
quirúrgico, se extendió el uso de antibiótico entre 24 horas 
y siete días (Figura 2).

Posterior al análisis de la información, no se detectó 
infección de sitio quirúrgico en ningún paciente durante los 
primeros 30 días postquirúrgicos y hasta el primer año del 
postoperatorio, de lo cual se deriva que ambos grupos pre-
sentaron una constante y no presentaron diferencias, por 
lo que estadísticamente no se compararon ambos grupos.

DISCUSIÓN

La profilaxis antimicrobiana en la cirugía ortopédica ha 
demostrado ser benéfica al utilizarse en cirugías mayores en 
adultos y niños. En nuestro país no hay estudios relaciona-
dos con la profilaxis antibiótica en la población pediátrica 
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que es sometida a procedimientos ortopédicos, ya sea con 
o sin uso de implante. Este trabajo apoya el empleo de una 
profilaxis antibiótica limitada en los pacientes pediátricos 
sometidos a cualquier tipo de procedimiento quirúrgico 
ortopédico, basándose en las guías de la ASHP. Al usar este 
tipo de profilaxis y no observar un aumento en el desarrollo 
de infección del sitio quirúrgico, se infiere la disminución 
del riesgo de presentar una reacción adversa asociado al 
uso de antibióticos, así como la disminución del desarrollo 
de resistencias bacterianas.

En este estudio podemos observar que en ninguno de 
los grupos estudiados se encontró una infección del sitio 
quirúrgico, lo cual no quiere decir que no exista dicha 
complicación, de hecho el Hospital Shriners para Niños 
México reportó una tasa de infección de 0.16% en 2020 y 
de 0.07% en 2021. Al seleccionar los pacientes del grupo B 
de forma aleatoria la probabilidad de encontrar un paciente 
con infección del sitio quirúrgico es mínima; sin embargo, 
el cálculo muestral se realizó conforme a método.

Hay pocos estudios que hablan sobre la profilaxis an-
tibiótica limitada en pacientes de edad pediátrica, Perotii 
en 2018 publicó un estudio de 125 pacientes con parálisis 
cerebral infantil que fueron sometidos a procedimientos 
quirúrgicos sin implante, en extremidades superiores e 
inferiores, a 77 pacientes se les administró antibiótico du-
rante el prequirúrgico y uno de estos presentó infección 
de sitio quirúrgico, al contrario de su segundo grupo de 
estudio, donde a 48 pacientes no se les administró profilaxis 
antibiótica y no se presentó infección del sitio quirúrgico, 
demostrando así que el uso de una profilaxis antibiótica 
limitada no aumenta el riesgo de presentar una infección 
del sitio quirúrgico.11

Formaini realizó un estudio retrospectivo en el cual 
analizó a un total de 2,330 pacientes, quienes fueron 
sometidos a procedimientos quirúrgicos mínimamente 
invasivos y ambulatorios, a 1,087 pacientes se les adminis-
tró profilaxis antimicrobiana, y al resto, correspondiente a 

1,243 pacientes, no se les administró antibiótico previo ni 
posterior al evento quirúrgico. Resultando que únicamente 
uno de los 2,330 pacientes presentó una infección del 
sitio quirúrgico en los primeros 30 días postquirúrgicos, 
perteneciente al grupo al que no se le administró antibio-
ticoterapia.12

Aunque el número de pacientes ha sido adecuado para 
realizar este estudio, no debemos descartar la posibilidad 
de realizar un estudio prospectivo y agregando más va-
riables como factores de riesgo que contribuyen al riesgo 
de infección del sitio quirúrgico asociados al paciente, 
como puede ser su índice de masa corporal, ya sea por 
obesidad o desnutrición, y la presencia de enfermedades 
concomitantes, así como análisis del correcto diagnóstico 
de infecciones del sitio quirúrgico, principalmente las ca-
talogadas como superficiales.

Otra de las limitaciones que presenta este estudio 
es que no todos estamos familiarizados con el uso de la 
profilaxis antibiótica limitada, esta situación se encuentra 
descrita en un trabajo realizado por Malone en 2020, en 
el cual entrevistó a un grupo de cirujanos pediatras con 
una media de nueve años de experiencia en su campo 
laboral, quienes expusieron cuáles son los motivos más 
importantes por lo que no practican esta profilaxis limita-
da a pesar de haber múltiples guías de práctica clínica y 
algunos trabajos en los que se habla a favor de disminuir el 
uso de antibióticos profilácticos, siendo la más importante 
la preocupación de tener en su récord quirúrgico una 
infección de sitio quirúrgico a cargo; también se habla de 
una limitación en su educación respecto a la prescripción 
antibiótica y la falta de estandarización de estos protocolos 
en la institución donde ejercen.13

CONCLUSIONES

1. Este estudio sugiere que el uso de una profilaxis 
antibiótica limitada no modifica el riesgo de presentar 

Figura 2: Uso de antibióticos en pacientes con implante del grupo B.
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una infección del sitio quirúrgico en pacientes 
pediátricos con respecto a una profilaxis antibiótica 
convencional, por lo que es una estrategia segura en 
cirugía ortopédica pediátrica.

2. Con base en este trabajo se sugiere la realización 
de una guía para la correcta aplicación de profilaxis 
antimicrobiana en cirugía ortopédica pediátrica 
para los pacientes del Hospital Shriners para Niños 
México, A.C.

3. Realizar un análisis costo-beneficio con respecto 
al uso de antibióticos profilácticos en la cirugía 
ortopédica pediátrica en el Hospital Shriners para 
Niños México, A.C. con la finalidad de optimizar los 
recursos institucionales.
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ABSTRACT

Introduction: Distal femoral deflexion osteotomy and patellar tendon 
advancement used as a surgical treatment for crouching gait with 
knee flexion contracture of 15 to 25 degrees which occurs in 85% 
of patients with cerebral palsy. During the natural history of the 
disease, recurrence of patella alta has been observed regardless of 
material type. Objective: Evaluate the patella alta recurrence by the 
different method of fixation. Material and methods: Observational, 
retrospective, analytical cohort study in diplegic, spastic patients, gross 
motor I-III, ages 12 to 18 years, and that Ethibond®, FiberWire® and 
ASIF wire were used as suture material in patellar advancemente, 
january 2015 to december 2019. Patella alta was evaluated by the 
Insall-Salvati index, the modified Insall-Salvati index by Grelsamer and 
Meadows, Catón-Deschamps method and Koshino-Sugimoto index. 
The measures were evaluated preoperatively, postoperative and after 
24 months follow-up. Results: 157 knees were evaluated. The male 
gender was presented in 105 knees and female, 52 knees. Gross 
motor III was observed in 85% of cases. The average preoperative 
Insall-Salvati index was 1.4, in the immediate postoperative period: 
0.5, and at 24 months postoperative: 0.6. Wire was used in 55 knees, 
Ethibond® in 53 knees, and FiberWire® in 49 knees. The patella alta 

RESUMEN

Introducción: En pacientes con parálisis cerebral, la osteotomía 
extensora de fémur distal y descenso rotuliano es utilizada como 
tratamiento quirúrgico de la marcha agazapada con contractura en 
flexión de rodilla de 15 a 25 grados, la cual se presenta en 85% de 
los pacientes. En el transcurso de la historia natural de la enferme-
dad, se ha observado recidiva de la rótula alta independientemente 
del tipo de material utilizado en su fijación. Objetivo: Comparar los 
diferentes métodos de fijación mediante la evaluación radiográfica de 
la recidiva de rótula alta. Material y métodos: Estudio observacional, 
retrospectivo, analítico de cohorte en pacientes dipléjicos, espásticos, 
con clasificación de la función motora gruesa I-III, edades de 12 a 
18 años, y que se haya utilizado como material de sutura Ethibond®, 
FiberWire® y alambre ASIF en el descenso rotuliano, en el periodo 
de enero de 2015 a diciembre de 2019. La altura de la rótula se 
determinó con el índice de Insall-Salvati, Insall-Salvati modificado 
por Grelsamer y Meadows, método de Caton-Deschamps y Koshino-
Sugimoto, en tres tiempos: prequirúrgico, postquirúrgico inmediato y a 
los 24 meses de seguimiento. Resultados: Se evaluaron 157 rodillas. 
El sexo masculino se presentó en 105 rodillas y el femenino en 52 
rodillas. La clasificación de la función motora gruesa III se observó en 
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recurrence was observed in five knees in the wire group, 14 knees 
in the Ethibond® group, and 12 knees in the FiberWire® group. 
Conclusions: The wire fixation method is associated with less 
recurrence of the patella alta in patients at 24 months of follow-up 
(OR: 0.1, IC 95%: 0.03-0.2, p = 0.000).

Keywords: Crouch gait, patella alta, patellar descent, spastic gait.

Evidence level: III

85% de los casos. El índice prequirúrgico promedio de Insall-Salvati 
fue de 1.4, en el postquirúrgico inmediato de 0.5 y a los 24 meses 
postquirúrgicos de 0.6. El alambre se utilizó en 55 rodillas con una 
recidiva de cinco rodillas, el Ethibond® en 53 rodillas con recidiva 
de 14 rodillas y FiberWire® en 49 rodillas y recidiva de 12 rodillas. 
Conclusiones: El método de fijación con alambre está asociado a 
una menor recidiva de la rótula alta en los pacientes a los 24 meses 
de seguimiento (OR: 0.1, IC 95%: 0.03-0.2, p = 0.000).

Palabras clave: Marcha agazapada, rótula alta, descenso rotuliano, 
marcha espástica.

Nivel de evidencia: III

INTRODUCCIÓN

La parálisis cerebral es un padecimiento permanente, no 
progresivo e irreversible del cerebro, que afecta la coordi-
nación, los movimientos, la postura y la marcha, de origen 
prenatal, perinatal y postnatal, causando limitación en las 
actividades.1 Su prevalencia general es de 1.2 a 2.5 de 
1,000 nacidos vivos. En México ésta alcanza alrededor de 
tres casos por cada 10,000 nacidos vivos, siendo la cifra 
anual de 1,000 casos nuevos cada año.2,3

Los desórdenes musculares secundarios a la afec-
ción cerebral y las contracturas provocan en el paciente 
dificultad para la marcha. En la variedad espástica de la 
enfermedad, la alteración más frecuente es la marcha aga-
zapada en 85% de los pacientes. No obstante, el grado de 
contractura en flexión de la rodilla es determinante para 
la deambulación de los pacientes.4

Ante la presencia de contractura en flexión de rodilla 
típicamente mayor de 5o y menor de 25o, con insuficiencia 
del cuádriceps, valorada por un retraso de la extensión 
(típicamente ≥ 15o) en la exploración clínica y con pre-
sencia de marcha agazapada en pacientes deambuladores 
está indicada la osteotomía extensora de fémur distal y 
descenso rotuliano.5,6

Existen diferentes materiales para la fijación de la 
rótula en el descenso, como son el FiberWire® (material 
de sutura no absorbible de polietileno de peso molecular 
ultra alto con cadenas de hebras múltiples y cobertura tren-
zado), Ethibond® (una sutura quirúrgica estéril, trenzada 
y no absorbible compuesta de politereftalato de etileno) 
y el alambre ASIF (material de acero en monofilamento, 
maleable, de fácil adquisición y bajo costo utilizado en la 
medicina para la fijación de huesos y tejidos).7

Se han reportado diferentes métodos para la osteo-
tomía extensora como para el descenso rotuliano, sin 
embargo, sabiendo la historia natural de la enfermedad, 
se propuso como objetivo del estudio conocer el mejor 
método de fijación utilizado en el descenso rotuliano en 
los pacientes con parálisis cerebral postoperados de osteo-

tomía extensora de fémur distal más descenso rotuliano, y 
a su vez determinar el material con menor recidiva de la 
rótula alta como tratamiento estandarizado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, de co-
horte analítico, en el que se estudiaron 157 rodillas en 86 
pacientes con diagnóstico de parálisis cerebral, deambulado-
res con marcha agazapada y con contractura en flexión de 
rodilla mayor de 5o y menor de 25o, con rótula alta, posto-
perados de osteotomía extensora más descenso rotuliano, en 
el Hospital Shriners para Niños México, dentro del periodo 
de enero de 2015 a diciembre de 2019, con un seguimiento 
radiográfico postquirúrgico mínimo de 24 meses.

Los criterios de inclusión fueron depurados median-
te la recolección de datos en expedientes electrónicos, 
donde estimamos las siguientes características: diplejía 
espástica, clasificación de la función motora gruesa I-III, 
marcha agazapada, en edades comprendidas entre 12 y 
18 años, sin antecedentes quirúrgicos de liberación de 
flexores internos de rodilla, sin acortamiento de extre-
midad y que en su cirugía del descenso patelar se haya 
incluido la utilización de sutura tipo Ethibond®, FiberWire® 
o alambre ASIF. En tanto, todos los pacientes contaron con 
expediente radiográfico preoperatorio, postoperatorio 
inmediato y a los 24 meses de la cirugía, con proyección 
lateral de rodilla a 30o de flexión postquirúrgica. 

Se excluyeron los pacientes no espásticos y con clasifi-
cación de la función motora gruesa IV y V, discrepancias en 
la longitud de las extremidades óseas, pacientes en quienes 
la técnica quirúrgica para el descenso rotuliano haya sido 
percutánea o sólo con técnica de descenso rotuliano sin 
osteotomía extensora de fémur distal.

La información fue recogida mediante la revisión de 
los expedientes médicos y las radiografías en formato físico 
o digital. Las mediciones radiográficas fueron realizadas 
por tres cirujanos expertos, las variables radiográficas a 
evaluar fueron: índice de Insall-Salvati, índice de Insall-
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Salvati modificado por Grelsamer y Meadows, método 
de Catón-Deschamps e índice de Koshino-Sugimoto 
realizadas en tres tiempos: prequirúrgico, postquirúrgico 
inmediato y a los 24 meses de seguimiento para cada 
rodilla estudiada.

El análisis estadístico se realizó con el programa STATA 
16, se realizó estadística descriptiva e inferencial mediante 
la prueba exacta de Fisher y mediante regresión logística 
univariada.

La técnica quirúrgica utilizada fue la siguiente: en po-
sición decúbito supino sobre la mesa quirúrgica se realiza 
un abordaje subvasto al fémur distal. Una placa de ángulo 
paralela a la superficie articular de la tibia es recomendada 
para estabilizar la osteotomía. La configuración de la cuña 
debe ser realizada triangular de base anterior dorsal.6 Una 
segunda incisión es realizada luego de la estabilización de 
la osteotomía, para el descenso rotuliano, con plicatura 
del tendón para su avance. Se expone el mecanismo ex-
tensor desde la patela hasta el tubérculo tibial, se realiza 
una tunelización del ecuador de la rótula y un segundo 
túnel a 1.5 centímetros del tubérculo anterior de la tibia. 
En su técnica, utilizan como material para el descenso 
FiberWire®, Ethibond® o alambre, la misma es pasada por 
los orificios realizados en la rótula y el tubérculo tibial. Se 
realiza el descenso, se corrobora que el polo inferior se 
encuentra al nivel de la superficie articular de la tibia, se 
procede posterior a la plicatura del tendón con sutura no 
absorbible 2.0.7,8

RESULTADOS

Se incluyeron 86 pacientes de los cuales se evaluaron 157 
rodillas. Siendo bilateral en 71 pacientes y unilateral en 
15 pacientes. El sexo masculino se presentó con mayor 
frecuencia con un total de 105 rodillas en 57 pacientes 
y en el sexo femenino, en 52 rodillas en 29 pacientes. El 
lado más intervenido fue el lado derecho con 82 rodillas y 
el lado izquierdo con 75 de las rodillas, respectivamente. 

La distribución en rangos según la edad del momento 
de la cirugía se representa en la Figura 1 y la distribución 
según el nivel de clasificación de la función motora gruesa 
en la Figura 2.

Los resultados promedio de las variables radiográficas 
se muestran en la Tabla 1. En tanto, los resultados de la 
recidiva de la rótula alta acorde al método de fijación y la 
probabilidad se presentan en la Tabla 2.

A continuación, en la Figura 3 se muestran ejemplos 
radiográficos del postquirúrgico inmediato y a los 24 meses 
de seguimiento con los tres materiales utilizados.

DISCUSIÓN

La marcha agazapada en parálisis cerebral provoca un 
desbalance en la fase de balanceo medio de la marcha, 
predisponiendo a mayor gasto energético, deformidades 
secundarias y dolor, principalmente de columna y rodi-
llas, privando aún más al paciente de la deambulación. 
La osteotomía de fémur distal y descenso de rótula se 
reserva como alternativa en aquellos pacientes en quienes 
la resolución de tejidos no logra mantener la estabilidad 

Figura 1: Representación de la distribución según la edad al momento 
de la cirugía. La edad promedio al momento de la intervención corres-
pondió a 14.1 años.
Datos obtenidos de expedientes clínicos del Hospital Shriners para Niños México.
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Figura 2: Representación de la distribución según el nivel de clasifica-
ción de la función motora gruesa de los pacientes intervenidos.
Datos obtenidos de expedientes clínicos del Hospital Shriners para Niños 
México.
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adecuada para la marcha, provocando limitación para 
la extensión de la rodilla.6 La osteotomía de fémur distal 
de cuña anterior provee una reducción concéntrica de la 
contractura en flexión, en combinación con el descenso 
rotuliano restaura el contacto entre el surco intercondíleo, 
proporcionando a su vez un adecuado fulcro en la articu-
lación de la rodilla y un patrón cinemático de la marcha 
favorable. La combinación de estas dos técnicas quirúrgicas 
provee a los pacientes resultados factibles y una mejoría 
en la deambulación.4,9,10

Existe poca literatura que compare los materiales de 
fijación utilizados en el descenso de rótula en este tipo 
de paciente y el procedimiento,11,12 pero autores como 
Turriago y colaboradores en 2007 realizaron pruebas 
biomecánicas en rodillas de cadáveres frescos donde 
incluyeron cuatro rodillas con sutura término-terminal en 
zetaplastia del tendón, protegida con cerclaje de alam-
bre, y la nueva técnica realizada con dos tipos de sutura: 
cinco rodillas con Vicryl® 1 y cinco rodillas con Polisorb® 
fijando el tendón rotuliano. Ellos encontraron mejoría 
con la técnica con sutura con Ethibond® sin pérdida de 
corrección comparada con la técnica con alambre en 
comparación con nuestro trabajo de investigación, en 

el que se observó menor recidiva de rótula alta en los 
pacientes en quienes se utilizó como material para el 
descenso rotuliano el alambre ASIF con una recidiva de 
sólo cinco rodillas de las 55 intervenidas, 12 rodillas de 
49 donde se utilizó FiberWire® y 14 rodillas de 53 fijadas 
con Ethibond®. Hubo un total de 157 rodillas intervenidas 
y una recidiva total de 31 rodillas.8,13,14

Como resultados de la investigación se determinó 
que el método de fijación está asociado significativa-
mente con la recidiva de la rótula alta (OR: 1.6, IC 95%: 
1.0-2.7, p = 0.047) y el método de fijación con alambre 
está asociado a una menor recidiva de la rótula alta en 
los pacientes postoperados de osteotomía extensora 
y descenso de rótula a los 24 meses de seguimiento 
(OR: 0.1, IC 95%: 0.03-0.2, p = 0.000). En cuanto a la 
fijación de la rótula con sutura tipo FiberWire® existe 
un riesgo de recidiva de rótula alta de 32% (OR: 0.3, 
IC 95%: 0.1-0.6, p = 0.001) y con Ethibond® de 35% 
de probabilidad (OR: 0.3, IC 95%: 0.1-0.6, p = 0.001), 
mientras que con el método de fijación con alambre se 
mostró un riesgo de 10% de recidiva. No se descartan 
más factores como el grado de cuña realizada y grado 
de espasticidad como posibles factores de riesgo que en 

Tabla 1: Resultados promedio de las mediciones radiográficas realizadas: prequirúrgico,  
postquirúrgico inmediato y a los 24 meses de seguimiento.

Mediciones radiográficas Valor de referencia Prequirúrgico
Postquirúrgico 

inmediato
24 meses 

de seguimiento

Insall-Salvati Baja: < 0.8
Normal: 0.8-1.2

Alta: > 1.2

1.4 0.6 0.6

Índice de Insall-Salvati modificado 
por Grelsamer y Meadows

Baja: < 0.8
Normal: 0.8-1.2

Alta: > 1.2

1.9 0.8 1.2

Método de Catón-Deschamps Baja: < 0.6
Normal: 0.8-1.2

Alta: 1.3

1.5 0.6 0.9

Índice de Koshino-Sugimoto Baja: < 0.9
Normal: 0.8-1.2

Alta: 1.3

1.3 0.8 1.0

Datos obtenidos de expedientes radiográficos del Hospital Shriners para Niños México.

Tabla 2: Resultados de la recidiva de la rótula alta acorde al método de fijación utilizado.

Tipo de material de fijación Número de rodillas Recidiva OR IC 95% p

Alambre   55   5 0.1 0.03-0.2 0.000
Ethibond®   53 14 0.3 0.1-0.6 0.001
FiberWire®   49 12 0.3 0.1-0.6 0.001

Total 157 31

La probabilidad de recidiva con el alambre es de 10%, con FiberWire® existe un riesgo de 32% y con Ethibond® de 35%.
Datos obtenidos de expedientes radiográficos del Hospital Shriners para Niños México.
OR = Odds ratio; IC 95% = intervalo de confianza de 95%.
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otro trabajo pueden ser desarrollados con una muestra 
más grande.

Las limitantes del estudio fueron la heterogeneidad de 
las manos quirúrgicas al realizar el procedimiento, que en 
nuestro trabajo fueron realizados por tres cirujanos y por 
ende puede ser un factor influyente en la técnica quirúrgica 
y los resultados. No hubo relación significativa entre el 
nivel de la clasificación de la función motora gruesa, edad, 
sexo o altura de la rótula prequirúrgica como factor para 
la recidiva de la rótula alta (p = 0.13). Se deja la puerta 
abierta para estudios futuros.

CONCLUSIONES

Los pacientes con parálisis cerebral con marcha agazapada, 
postoperados de osteotomía extensora de fémur distal más 
descenso rotuliano debido a la espasticidad presentan 
mayor riesgo de la recidiva de la rótula atendiendo a la 
patogénesis de su condición.

Determinar el material adecuado para evitar rein-
tervenciones futuras resulta primordial. El método de 
fijación con alambre en nuestro trabajo de investigación 
está asociado a una menor probabilidad de recidiva de la 

rótula alta en los pacientes a los 24 meses de seguimiento. 
Sin embargo, no se descartan más factores de riesgo que 
puedan contribuir con el resultado, por lo tanto, dejamos 
este trabajo como precedente y motivación a futuros 
investigadores.
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes suele apare-
cer espontáneamente como un dolor en la cadera con irradiación a 
muslo o rodilla, de curso autolimitado, acompañado de claudicación 
antálgica, contrarrestada por la actividad de los abductores de la ca-
dera, identificados como factor predominante para los momentos de 
carga o descarga articular. El análisis de la marcha ayuda a evaluar 
las anomalías de la misma, también influye en la planificación del 
tratamiento de los pacientes. Objetivo: Describir las alteraciones de 
los parámetros pélvicos y de cadera cinemáticos en pacientes con 
Legg-Calvé-Perthes.  Material y métodos: Estudio observacional, 
descriptivo, transversal, muestreo no probabilístico por cuotas, en 
25 caderas de niños con Legg-Calvé-Perthes y análisis de marcha 
entre 2018 y 2021; análisis estadístico descriptivo. Resultados: Se 
analizaron 22 pacientes, 19 con enfermedad unilateral (86%) y tres 
con afectación bilateral (14%), los cuales, para fines del estudio 
fueron considerados con cada cadera afectada como un caso; 25 
caderas afectadas en total, cinco caderas de pacientes femeninos 
(20%) y 20 caderas masculinas (80%). Media de edad 12.8 ± 3.3 años 
(rango 5-17). Lado izquierdo predominante en 15 caderas (60%); 21 
casos en fase de fragmentación (84%) y 4 en remodelación (16%). 
Análisis cinemático de marcha en plano sagital pélvico, 15 casos con 
inclinación anterior promedio de 13.18 ± 7.2; plano coronal pélvico  17 
casos con oblicuidad pélvica inferior, promedio de 4.8 ± 2.7;  plano 
axial pélvico 17 casos con rotación interna, promedio de 11.2 ± 3.6;  

ABSTRACT

Introduction: Legg-Calvé-Perthes disease usually appears 
spontaneously as pain in the hip radiating to the thigh or knee, with a 
self-limited course accompanied by antalgic claudication, counteracted 
by the activity of the hip abductors, identified as the predominant 
factor for moments of loading or unloading joint. Gait analysis helps 
to assess gait abnormalities, it also influences treatment planning 
of patients. Objective: To describe the alterations of pelvic and hip 
kinematic parameters in patients with Legg-Calvé-Perthes. Material 
and methods: Observational, descriptive, cross-sectional study, 
non-probabilistic sampling by quotas, in 25 hips of children with Legg-
Calvé-Perthes, and gait analysis between 2018 and 2021; descriptive 
statistical analysis. Results: Twenty-two patients were analyzed, 19 
with unilateral disease (86%) and three with bilateral involvement 
(14%), which, for the purposes of the study, were considered with 
each affected hip as a case; 25 affected hips in total, five female 
patient hips (20%) and 20 male hips (80%). Mean age 12.8 ± 3.3 years 
(range 5-17). Predominant left side in 15 hips (60%); 21 cases in the 
fragmentation phase (84%) and 4 in remodeling (16%). Kinematic 
analysis of gait in the pelvic sagittal plane, 15 cases with average 
anterior inclination of 13.18 ± 7.2; pelvic coronal plane 17 cases 
with average lower pelvic obliquity of 4.8 ± 2.7; pelvic axial plane 17 
cases with average internal rotation of 11.2 ± 3.6; hip sagittal plane 13 
cases documenting flexion and extension, mean 32.3 ± 11.9o and 7.6 
± 6.3o, respectively; coronal plane 12 cases documenting adduction 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes consiste en una ne-
crosis avascular de la epífisis femoral proximal de etiología 
desconocida. Fue descrita simultánea e independiente-
mente por Legg, Calvé y Perthes en la primera década del 
siglo XX como una «osteocondritis deformante juvenil».1

Demográficamente, ocurre cinco veces más en niños 
que en niñas, con edad de presentación más usual entre 
los cuatro y ocho años.1,2

En la actualidad, la hipótesis principal se basa en 
una génesis multifactorial; algunas otras que involucran 
condiciones mecánicas, genéticas y sistémicas como la 
asociación a trastorno por déficit de atención3,4 y obesidad, 
que han sido propuestas para explicar la patogenia de la 
osteonecrosis de la cabeza femoral.3,5,6

Clínicamente se presenta espontáneamente como un 
dolor en la cadera con irradiación a muslo o rodilla, a me-
nudo acompañado de claudicación y sin fiebre asociada,4 
con un curso autolimitado de la misma, siendo la propia 
progresión de la enfermedad y el riesgo de cada caso de 
desarrollar incongruencia articular coxofemoral, las bases 
para la decisión terapéutica.3,7

De manera radiográfica, la enfermedad pasa por cuatro 
estadios o fases progresivas descritos por Waldenstrom:8  
necrosis, fragmentación, reosificación y remodelación.1,7-9

Por otra parte, un ciclo de la marcha se define como la 
duración entre dos sucesos consecutivos de contacto con 
el pie de la misma extremidad. En la marcha normal, el 
contacto del pie se produce al golpear el talón y se incluye 
en este ciclo, la fase estática, en la que el pie toca el suelo 
y la fase de balanceo, en la que el pie está en el aire.10-12

Los pacientes con esta patología a menudo se presen-
tan con marcha claudicante, que es exacerbada por la acti-
vidad física y aliviada con el reposo, y que ha sido descrita 
previamente como antálgica con marcha de Trendelenburg 
o Duchenne,13,15 y se ha identificado el momento de los 
músculos abductores como el factor predominante para 
las fases de carga o descarga en la articulación,2 siendo su 

plano sagital de cadera 13 casos documentando  flexión y extensión, 
promedio 32.3 ± 11.9o y 7.6 ± 6.3o, respectivamente;  plano coronal 
12 casos documentando aducción y abducción, promedio de 4 ± 3.1 
y 4.9 ± 3.2  respectivamente y plano axial con rotación interna aislada 
en 17 casos, promedio de 11.2 ± 3.6 .  Conclusiones: Existen cam-
bios descritos mediante el análisis de marcha para los parámetros 
cinemáticos en pelvis y cadera en pacientes con Legg-Calvé-Perthes.

Palabras clave: Legg-Calvé-Perthes, análisis de marcha, estudio 
cinemático, pelvis, cadera.

Nivel de evidencia: III

and abduction, average of 4 ± 3.1 and 4.9 ± 3.2, respectively and 
axial plane with isolated internal rotation in 17 cases, average of 11.2 
± 3.6. Conclusions: There are changes described by gait analysis 
for kinematic parameters in the pelvis and hip in patients with Legg-
Calvé-Perthes.

Keywords: Legg-Calvé-Perthes, gait analysis, kinematic study, 
pelvis, hip.

Level of evidence: III

dirección importante para estimar las presiones de contacto 
de la articulación de la cadera afectada.13-16

Durante el examen de pacientes con Legg-Calvé-Perthes, 
en el laboratorio de marcha, se ha observado que algunos 
disminuyen el momento abductor de la cadera cambiando 
el vector de reacción del suelo más cerca del centro de la 
articulación,9,15,17 mientras que otros elevan la pelvis en el lado 
de la extremidad oscilante con inclinación del tronco hacia la 
extremidad de apoyo. Este mecanismo ha sido identificado 
como un importante mecanismo compensatorio, ya que el 
acetábulo se desplaza sobre la cabeza femoral y, por lo tanto, 
el área de soporte de peso de la cadera aumenta. 

El objetivo del estudio es describir las características 
cinemáticas del análisis computarizado de marcha en pa-
rámetros específicos para pelvis y cadera en pacientes con 
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transver-
sal mediante un muestreo no probabilístico por cuotas de 
los análisis de marcha reportados en el expediente clínico 
del Hospital Shriners para Niños México.

Criterios de inclusión: pacientes aceptados en el Hos-
pital Shriners para Niños México que se encuentren activos 
actualmente dentro del hospital, aquellos con diagnóstico 
de enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, sin discrimina-
ción de estadio radiológico, para el cual se utilizaron las 
clasificaciones de Herring para la fase de fragmentación 
y Stulberg para la fase de remodelación; pacientes con 
estatura mayor de un metro y que contasen con estudio 
solicitado de análisis de marcha al momento de la revisión 
de expedientes clínicos.

Criterios de exclusión: aquellos pacientes con algún 
deterioro cognitivo que impida el seguimiento de indi-
caciones para llevar a cabo el estudio y/o con algún otro 
diagnóstico que impida la marcha.

Se utilizó el análisis estadístico por medio de medidas 
de tendencia central para variables cuantitativas como 
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media, mediana y moda; en el caso de las variables cuali-
tativas se utilizaron medidas descriptivas como porcentajes, 
frecuencias y razones, los cuales se analizaron mediante 
el paquete de datos estadísticos para las ciencias sociales 
IBM SPSS Statistics V21.0 en español para la obtención 
de resultados.

RESULTADOS

Mediante la revisión de la base de datos de pacientes del 
hospital, se obtuvo un listado de 364 pacientes activos con 
diagnóstico de enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, de los 

cuales acorde a la metodología previamente descrita se 
lograron recabar 22 expedientes de pacientes con repor-
te de análisis de marcha registrados desde 2018 a 2021, 
para un total de 25 estudios analizados, los cuales fueron 
incluidos, obteniendo los siguientes resultados para las 
variables de interés.

Fueron evaluados 22 pacientes, 19 pacientes (86%) 
contaban con enfermedad unilateral y tres con afecta-
ción bilateral (14%), para fines del estudio cada cadera 
enferma se consideró como un caso, para un total de 25 
caderas afectadas.  En cuanto a la distribución por sexo, 
los estudios de marcha pertenecieron a cinco caderas del 

Figura 1: Estudio cinemático de paciente femenino de 11 años, enfermedad de Perthes izquierda, en fase de fragmentación Herring C, donde se 
evidencia en parámetros pélvicos aumento de inclinación posterior, oblicuidad inferior y rotación externa; mientras que, en parámetros de cadera, 
aumento de flexión y abducción, con rotación neutra.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Moreno-Ramírez JA y col. Estudio cinemático de la marcha en pelvis y caderas de pacientes con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

33Rev Mex Ortop Pediat. 2022; 24(1-3); 30-36

www.medigraphic.org.mx

sexo femenin o  (20%) y 20 del sexo masculino (80%). La 
media de edad fue de 12.8 ± 3.3 años (rango 5 a 17), se 
encontró el lado izquierdo más afectado en 15 caderas 
(60%) y 10 caderas derechas (40%). Al analizar la fase 
de la enfermedad en que se encontraban los pacientes 
al momento de la realización del estudio cinemático, se 
encontraron 21 casos en fase de fragmentación (84%), 
mientras que sólo cuatro casos se encontraron en fase 
de remodelación (16%).

Los 21 casos en fase de fragmentación se categori-
zaron acorde al estadio radiográfico de Herring, encon-
trando tres casos clase A (14.3%), 10 clase B (47.6%), 

uno clase B-C (4.8%) y siete clase C (33.3%); mientras 
que los cuatro casos en fase de remodelación se cate-
gorizaron de acuerdo con la clasificación de Stulberg, 
encontrando un caso clase I, dos clase II (50%) y uno 
clase IV (Figura 1).

En cuanto al análisis cinemático de la marcha, se tomó 
en cuenta únicamente los parámetros referentes a pelvis y 
cadera en sus tres planos: 

En el plano sagital pélvico 15 casos resultaron con 
inclinación anterior en promedio de 13.18 ± 7.2o. Se 
obtuvieron 10 casos con inclinación posterior de 5 ± 0o 

Figura 2: Estudio cinemático de paciente masculino de 12 años, enfermedad de Perthes derecha, en fase de remodelación Stulberg II, donde se 
evidencia en parámetros pélvicos, inclinación en parámetros basales con tendencia a posterior, oblicuidad inferior y rotación externa; mientras que, 
en parámetros de cadera, aumento de extensión y abducción, con rotación neutra.
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en promedio. Para el plano coronal pélvico se analizó 
la oblicuidad superior e inferior, registramos ocho casos 
con oblicuidad pélvica superior promedio de 3.6 ± 3.6o; 
mientras que en 17 casos se registró oblicuidad pélvica 
inferior promedio de 4.8 ± 2.7o. En el plano axial pélvico 
se analizó la rotación externa e interna, de los cuales se 
registraron ocho casos con rotación externa promedio 
de 8.3 ± 4.4o y 17 casos con rotación promedio de 11.2 
± 3.6o (Figura 2).

En el plano sagital de cadera se analizó la flexión y 
extensión de la misma, con movimiento aislado de flexión 
en siete casos, promedio de 35.4 ± 15.5o; cinco casos con 

extensión aislada promedio de 13.6 ± 9.7o y 13 casos en 
los que se documentó flexión y extensión de cadera, con 
un promedio de 32.3 ± 11.9 y 7.6 ± 6.3o, respectivamen-
te. En el plano coronal se analizaron los movimientos de 
aducción y abducción, con seis casos de abducción aislada 
promedio de 9.7 ± 4.5o, aducción aislada en siete casos, 
con promedio de 8.6 ± 1.9o, asimismo se registraron 12 
casos en los que se documentó aducción y abducción 
de cadera, con un promedio de 4.0 ± 3.1o y 4.9 ± 3.2o, 
respectivamente. En el plano axial se analizaron los movi-
mientos de rotación interna y externa de cadera, se obtuvo 
rotación interna aislada de en 17 casos, con promedio de 

Figura 3: Estudio cinématico de paciente femenino de 14 años, enfermedad de Perthes bilateral, cadera derecha en fase de fragmentación Herring 
A, izquierda en fase de remodelación Stulberg I, donde se evidencia en parámetros pélvicos, inclinación posterior bilateral, oblicuidad superior de-
recha e inferior izquierda, y rotación interna derecha y externa izquierda; mientras que, en parámetros de cadera, aumento de extensión bilateral, 
tendencia a la abducción derecha cercana a parámetros basales y abducción izquierda, con rotación externa derecha e interna izquierda, ambas 
cercanas a parámetros basales.
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11.2 ± 3.6o; rotación externa aislada en ocho casos, con 
promedio de 8.3 ± 4.4o (Figura 3).

DISCUSIÓN

Los estudios actuales de seguimiento y resultados de la 
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes se basan en medidas 
subjetivas de función, parámetros clínicos y cambios 
radiológicos. En la actualidad, no se cuenta con muchos 
estudios relacionados con las alteraciones en la marcha de 
los pacientes con esta enfermedad, si bien es cierto que la 
mayoría de los autores denotan alteraciones en el patrón de 
la marcha, es muy poca la evidencia bibliográfica relacio-
nada al análisis de movimiento en este grupo poblacional.

En este estudio se describen específicamente las alte-
raciones cinemáticas en parámetros de pelvis y caderas de 
análisis de marcha en población pediátrica con enferme-
dad de Legg-Calvé-Perthes; siendo un estudio meramente 
descriptivo y que puede sentar el precedente para estudios 
posteriores en población mexicana.

Existen estudios previos realizados por Westhoff y 
colaboradores en los años 2005 y 2011, en los cuales se 
describen las características del análisis de movimiento en 
pacientes con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, única-
mente en dos planos (sagital y coronal) y se comparan con 
nuestros resultados. Sin embargo, no se han reportado en 
la literatura estudios de parámetros en plano axial.

Para el plano coronal, Westhoff y colegas, en 2005, 
reportaron 33 casos con un predominio por el sexo mas-
culino con media de edad de ocho años; considerando la 
presencia de oblicuidad pélvica y aducción de la cadera 
como principales hallazgos registrados en el análisis de 
movimiento. En su estudio se realiza una comparación 
entre población con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes 
y población control sana, además de que separa a los 
pacientes con la enfermedad en dos grupos acorde al 
patrón de marcha, considerando al tipo 1 con un patrón 
caracterizado por una inclinación pélvica del miembro 
oscilante con aumento de la aducción de la cadera e 
inclinación del tronco hacia la extremidad de apoyo, y el 
tipo 2 caracterizado por una inclinación del tronco hacia 
la extremidad afectada y tendencia a la rotación externa, 
el cual se encontró en 36.4% de los casos (n = 12).

Aunque nuestro estudio no considera la clasificación 
de patrones de marcha, ya que no se analizaron las carac-
terísticas del tronco y el resto de las articulaciones como 
variables de interés, sí logra demostrar la presencia de 
alteraciones en rangos de movilidad articular para pelvis y 
caderas en la población estudiada, siendo los más relevan-
tes en plano coronal de pelvis una oblicuidad inferior de 
4.8o en 68% de los casos (n = 17) y para los parámetros 
de cadera se registró una abducción de 7.2o en 80% de 
los casos (n = 20).

Para el estudio del plano sagital Westhoff y su equipo, 
en 2011, demostraron que los cambios más significativos 
fueron una inclinación pélvica anterior considerablemente 
aumentada durante todo el ciclo de la marcha combinado 
con una extensión de la articulación de la cadera afectada 
durante la fase estática, en comparación con el grupo de 
control con aumento del arco de movilidad de la cadera 
contralateral resultante de un aumento del momento 
máximo de flexión durante la marcha.

En nuestro estudio para el plano sagital se registró 
un aumento en la inclinación anterior pélvica de 13.18o 
en 60% de los casos (n = 15); mientras que para los pa-
rámetros de cadera se encontró en mayor frecuencia un 
movimiento de flexión y extensión con promedio de 32.3 
y 7.6o, respectivamente, en 52% de los casos (n = 13), el 
restante 48% se dividió en movimientos aislados de flexión 
(n = 7) en 28% de los pacientes con promedio de 35.4o y 
extensión de 13.6o promedio en 20% de los casos (n = 5); 
lo cual contrasta con lo registrado en la bibliografía, ya que 
se encontró un aumento en los parámetros de flexión de la 
cadera, pero concordante con el aumento en la inclinación 
pélvica anterior.

Para los parámetros en plano axial no se cuenta con 
algún estudio base para realizar la comparación.

Consideramos la principal fortaleza de este estudio 
el hecho de que no existe bibliografía previa para la po-
blación latinoamericana; no obstante, al tratarse de un 
estudio piloto realizado en un periodo corto de tiempo, 
se obtuvo una muestra reducida de pacientes, aunado a 
que se tomó como referencia el estadio radiográfico del 
paciente al momento de ser enviado al estudio, la mayoría 
de los pacientes analizados se encontraban en periodo de 
fragmentación de la enfermedad. 

Creemos que futuros estudios podrían enfocarse al 
análisis cinemático de la marcha en pacientes en fase de 
resolución para describir las alteraciones encontradas en el 
estadio final de la enfermedad, considerando éstas como 
nuestras principales deficiencias al realizar este trabajo de 
investigación.

CONCLUSIONES

Existen cambios descritos mediante el análisis de marcha 
para los parámetros cinemáticos en pelvis y caderas en 
pacientes con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. Para los 
parámetros cinemáticos de pelvis se registró una tenden-
cia a la inclinación anterior, oblicuidad inferior y rotación 
interna predominante. Para los parámetros cinemáticos de 
cadera se registró una tendencia a la flexión, abducción y 
rotación interna predominante.

El análisis computarizado de la marcha es de utilidad 
para valorar y describir la progresión funcional y clínica de 
la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.
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ABSTRACT

Despite the high incidence of pediatric upper extremity fractures, 
there is still much debate on optimal management. In a webinar 
recently organized by the Sociedad Española de Ortopedia Pediátrica 
(SEOP) in conjunction with the Sociedad Argentina de Ortopedia 
y Traumatología Infantil (SAOTI), the evaluation and principles 
of treatment of five controversial upper extremity fractures were 
discussed. The aim of this special article is to provide readers with 
a summary of the evidence-based arguments used in that session.

Keywords: Fractures, upper extremity, children, adolescents.

Evidence level: V

RESUMEN

A pesar de la alta incidencia de las fracturas de miembro superior en 
la población pediátrica, todavía existe un gran debate sobre los regí-
menes de tratamiento óptimos. En una sesión virtual recientemente 
organizada por la Sociedad Española de Ortopedia Pediátrica (SEOP) 
en conjunto con la Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatología 
Infantil (SAOTI) se discutieron la evaluación y los principios del tra-
tamiento de cinco fracturas controvertidas de miembro superior. El 
objetivo principal de este artículo especial es proveer a los lectores 
un resumen de los argumentos basados en la literatura utilizados 
en dicha sesión.

Palabras clave: Fracturas, miembro superior, niños, adolescentes.

Nivel de evidencia: V 
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas son lesiones muy frecuentes en los niños. 
Según estudios epidemiológicos, alrededor de un tercio de 
todos los niños sufren al menos una fractura antes de los 17 
años.1 Los niños sufren un número mayor de fracturas que 
se atribuye a la mayor participación en deportes y activida-
des de riesgo,2 siendo las del miembro superior un tercio 
del total de las fracturas en esta población.3 Muchas de estas 
lesiones son consideradas inocentes, sin embargo, pueden 
estar asociadas a una morbilidad significativa y causar una 
marcada discapacidad si no son tratadas apropiadamente.

A pesar de la alta incidencia de estas fracturas, todavía 
existe un gran debate sobre los regímenes de tratamiento 
óptimos. Desde su descripción en los años 90,4,5 la me-
dicina basada en la evidencia (MBE) se ha convertido en 
una base firmemente establecida para guiar la práctica 
clínica. En esencia, la MBE tiene como objetivo integrar la 
evidencia más sólida disponible con la experiencia clínica 
para tomar decisiones sobre la atención médica. Si bien 
durante las últimas décadas ha habido un gran desarrollo 
de nuevas técnicas quirúrgicas y perfeccionamiento de 
métodos no quirúrgicos, el manejo actual aún se basa 
más en la experiencia que en la evidencia debido a que 
la literatura es limitada en ciertas patologías. Por ejemplo, 
las guías clínicas para el tratamiento de fracturas supra-
condíleas de húmero distal publicadas por la American 
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) sólo tienen dos 
recomendaciones con evidencia moderada: inmovilización 
de fracturas sin desplazamiento y reducción cerrada, así 
como fijación de fracturas desplazada.6 La calidad, la aplica-
bilidad y la solidez de la evidencia generaron gran mayoría 
de recomendaciones con evidencia limitada o inconclusa.

En marzo de 2022 se llevó a cabo una sesión virtual or-
ganizada por la Sociedad Española de Ortopedia Pediátrica 
(SEOP) en conjunto con la Sociedad Argentina de Ortopedia 
y Traumatología Infantil (SAOTI), donde se discutieron la 
evaluación y los principios del tratamiento de cinco fracturas 
controvertidas de miembro superior. Aprovechando la par-
ticipación de expertos de ambas sociedades, abordamos la 
evidencia actual en forma de debate y las posibles diferencias 
en el tratamiento. El objetivo principal de este artículo especial 
es proveer a los lectores un resumen de los argumentos basa-
dos en la literatura utilizados en dicha sesión para defender los 
distintos tratamientos que pueden utilizarse en ciertas fracturas 
del miembro superior en niños y adolescentes.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Caso 1

Masculino 15 años - fractura diafisaria desplazada de radio 
y cúbito (Figura 1).

1. Fijación con clavos elásticos – Dr. Andrés Ferreyra 
(SAOTI):

Las fracturas de antebrazo ocurren aproximadamente en 
uno de cada 100 niños, y representan la tercera fractura 
más común en los huesos largos en este grupo etario. Su 
incidencia máxima es entre los 12 y 14 años. Actualmente 
el tratamiento habitual se divide entre la inmovilización 
con yeso y la estabilización con clavos elásticos o placas 
y tornillos, los cuales predominan en pacientes de mayor 
edad o con fracturas inestables.7,8

Clásicamente se utilizan los criterios de Noonan y Price 
para evaluar una alineación adecuada de las fracturas de 
antebrazo en niños; éstos consideran 2 grupos, según sean 
mayores o menores de nueve años.9 No existen criterios 
específicos para los pacientes adolescentes, con menos 
de dos años de crecimiento remanente.10 En las últimas 
dos décadas se observó una tendencia creciente hacia 
el tratamiento quirúrgico de las fracturas pediátricas de 
antebrazo.10-14 Flynn y colaboradores en 2010 reportaron 
un incremento de la fijación quirúrgica de 1.4 a 10.4%, 
de los cuales 69% correspondía a enclavado endomedular 
elástico (EEE) y un 29% a placas y tornillos.12

La fijación con EEE tiene numerosas ventajas sobre 
otros tipos de osteosíntesis: incisiones más pequeñas, mejor 
cosmesis, menor daño a las partes blandas y menor despe-
riostización (incluso en los casos que requieren reducción 
abierta), menor pérdida sanguínea, menor costo que las 
placas, posibilidad de «puentear» áreas de conminución 
sin agregar demasiada disección de tejidos y extracción 
de implantes más sencilla respecto a las placas y tornillos. 
Entre sus desventajas destacan: prominencia de implantes, 
necesidad de retirada de los mismos en la mayoría de los 
casos, mayor tiempo de inmovilización y retraso de con-
solidación respecto a las placas.10,11,14-16 Sin embargo, las 
dos últimas no fueron observadas en publicaciones que 
evaluaron pacientes adolescentes.15,17

Un estudio reciente reportó los resultados a largo plazo 
del EEE en 90 pacientes (promedio 12 años de seguimiento) 
evaluando sus resultados con dos score funcionales. Para el 
score de DASH obtuvieron entre 0.3 y 0.9 puntos, recor-
dando que 0 es un resultado excelente y 10 un resultado 
pobre. Mientras que para el score de Mayo obtuvieron 97 
puntos, para un máximo de 100 puntos. De esta manera 
demostraron que los buenos resultados observados a 
corto y mediano plazo en otros estudios no se deterioran 
con el tiempo.18 A pesar de que algunos autores sugieren 
movilización precoz luego de la cirugía con clavos endo-
medulares,12,19 otros recomiendan algún tipo de protección 
postquirúrgica, sea con cabestrillo o con una férula de yeso 
posterior.15,20,21 Esta inmovilización más prolongada con 
EEE no trajo aparejadas limitaciones de la movilidad en el 
seguimiento final, incluso en pacientes adolescentes.15,17
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Existen numerosos artículos que sostienen que el EEE 
de fracturas de antebrazo en adolescentes es una opción 
adecuada.14,15,17,22 A pesar del bajo potencial de remodela-
ción, es una alternativa viable en este grupo etario.14,15,17,20 
Los resultados funcionales con clavos endomedulares son 
similares a los obtenidos con placas y tornillos y la tasa de 
complicaciones es comparable.15,20,23 Debido a esto y a 
las ventajas mencionadas previamente, considero que la 
fijación de fracturas de antebrazo en niños y adolescentes 
con EEE es la mejor opción.

2. Reducción abierta fijación interna con placas y 
tornillos – Dra. Laura M Pérez López (SEOP):

En pacientes próximos a la madurez esquelética, la síntesis 
mediante EEE está ligada a una consolidación indirecta o 
perióstica que puede resultar insuficiente. Las placas per-
miten tiempos más cortos de consolidación y disminuyen 
el riesgo de retraso de la consolidación y pseudoartrosis,21,24 
asociados a la síntesis mediante enclavado en adolescentes. 
Asimismo, la utilización de placas permite reducciones 
anatómicas, evitando el componente de rotación del foco 
de fractura o de angulación, los cuales pueden conducir 
a pérdida de movimiento y funcionalidad. Por su parte, el 
enclavado elástico endomedular se relaciona con curvas 
pronosupinadoras del radio más distales y cortas.25 Debido 
a que los pacientes mayores de 10 años presentan una 

menor tasa de remodelación,26 es importante obtener 
alineaciones que no limiten la función, además de que las 
placas no comportan un mayor número de complicaciones. 
Múltiples autores21,25-27 han reportado una mayor tasa de 
complicaciones mayores en el EEE. Flynn JM y colabora-
dores12 reportaron una mayor tasa de resultados pobres o 
intermedios (déficit de movilidad y complicaciones) en el 
enclavado en mayores de 10 años. Martus y su equipo28 
ponen en evidencia una mayor tasa de complicaciones en 
los pacientes operados mediante enclavado y mayores de 
10 años, frente a los menores, siendo la placa una buena 
alternativa en este grupo de mayor edad.

Otra ventaja es que las placas no generan molestias 
y se retiran con menor frecuencia que los clavos elásticos 
endomedulares.24,25 Vopat y colaboradores29 ponen de 
manifiesto que, si bien 73% de los pacientes refieren no-
tar las placas, sólo 17% piden quitarlas. Por estas razones, 
considero la reducción abierta y fijación interna con placas 
mi primera opción para el tratamiento de una fractura de 
antebrazo en un adolescente.

Caso 2

Masculino 14 años – Fractura de epitróclea con 5 mm 
desplazamiento sin luxación de codo (Figura 2).

1. Tratamiento conservador – Dra. Nurhy Rinas (SAOTI):

Las fracturas de epitróclea representan de 12 a 20% del 
total de todas las lesiones alrededor del codo.30 Existe 
gran controversia respecto al tratamiento de las fracturas 
cerradas con y sin asociación de luxación, en ausencia 
de un fragmento encarcelado. Algunos autores sostienen 
que la intervención quirúrgica es necesaria en lesiones 
abiertas, fragmentos encarcelados, sintomatología cubital 
o inestabilidad asociada de codo.31,32 Otros autores han 
recomendado la cirugía para fracturas con desplazamiento 
> 2 mm.33

Existen varias limitaciones que hacen que el tratamien-
to de estas fracturas sea tan controversial. La evidencia 
actual es muy pobre, la mayoría de los estudios son nivel 
IV, con muestras de insuficiente poder estadístico para 
demostrar diferencias o carecen de una evaluación con 
escalas funcionales validadas. Asimismo, las radiografías 
son imprecisas para la evaluación del grado de desplaza-
miento34,35 y la evaluación de la estabilidad del codo es 
dificultosa sin anestesia.

Entendiendo estas limitaciones, múltiples autores han 
reportado resultados similares tanto en pacientes operados 
como en aquéllos tratados de manera incruenta.36-39 Ip y 
Tsang incluso reportan mejores resultados funcionales en 
pacientes tratados de manera incruenta utilizando el Mayo 
Clinic Performance Index que enfatiza en el dolor y las ac-

Figura 1: Paciente masculino de 15 años de edad que sufre fractura 
cerrada diafisaria desplazada de radio y cúbito sin compromiso neu-
rovascular.
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tividades de la vida diaria.40,41 Si bien la pseudoartrosis es 
significativamente superior con un abordaje conservador, 
los resultados funcionales a largo plazo serían similares 
en quienes no se presenta esta complicación.37,38 En una 
revisión de 498 casos, hallaron que después de la fijación 
quirúrgica, el rango de consolidación fue nueve veces 
mayor (92.5 vs 49.2%). A pesar de ello, no hubo diferencia 
significativa en cuanto al dolor o síntomas cubitales.42

Teniendo en cuenta estos datos debemos enfatizar que 
el tratamiento debe estudiarse minuciosamente adaptán-
dolo al paciente y no a la inversa. El tratamiento quirúrgico 
debería ofrecerse en situaciones puntuales como encar-
celación articular del fragmento, sintomatología cubital o 
deportistas de alto rendimiento. Para las demás situaciones, 
el tratamiento incruento ofrecería resultados funcionales sa-
tisfactorios, sin riesgos quirúrgicos o anestésicos agregados.

2. Tratamiento quirúrgico – Dr. Javier Narbona Cárceles 
(SEOP):

Cuando una fractura afecta a elementos estabilizadores de 
una articulación, la lógica dicta que aquellos tratamientos 
consistentes en restaurar la anatomía son necesarios para la 
completa restauración de la función, por lo que son de elec-
ción.43 Sin embargo, el caso de las fracturas de epicóndilo 
medial con gran desplazamiento y sin luxación asociada en 
edad pediátrica parece refutar este planteamiento. Existen 
varios estudios que indican que el tratamiento conservador, 
pese a una elevadísima tasa de pseudoartrosis, obtiene 
unos resultados funcionales similares a los del tratamiento 
quirúrgico.37,38,44 Esto hace pensar que la epitróclea no 
tiene un papel en la estabilización del codo y fuerza del 
antebrazo tan importante como parece, o que los procesos 
reparadores mediante fibrosis son suficientes para suplir 

dicha función. Pese a esta aparente igualdad de resultados 
la mayoría de cirujanos ortopédicos pediátricos continúan 
optando por el tratamiento quirúrgico.45,46

Múltiples estudios refieren que los resultados del tra-
tamiento conservador son iguales e incluso superiores al 
quirúrgico siempre y cuando se cumplan requisitos como 
ser casos de traumatismos de baja energía, sin luxación 
asociada y con protocolos de movilización precoz. En estos 
estudios a menudo se añade una recomendación indicando 
la cirugía para casos de pacientes con alta exigencia de 
dicha articulación (atletas de deportes con lanzamiento, 
estrés repetitivo en valgo, brazo dominante).37,38,44,47-50 De 
esto se deduce que el factor determinante del resultado a 
largo plazo es el grado de inestabilidad y demanda articular, 
y no tanto el grado de desplazamiento.50,51

Lamentablemente es imposible conocer la tasa de 
luxaciones autorreducidas en el momento de la fractura, 
y los test de estabilidad en valgo dependen de la subjeti-
vidad del examinador y de la colaboración de pacientes 
muy jóvenes con el dolor de una fractura reciente que 
puede influir en la decisión terapéutica. Asimismo, la de-
cisión de tratamiento no puede depender de considerar 
como definitivo el estado de exigencia articular (atleta vs 
sedentario) de un paciente en etapas tempranas de la vida. 
Dado que la mayoría de estudios comparativos presentan 
un tamaño muestral pequeño, resulta de gran valor el es-
tudio de revisión recientemente publicado por Pezzutti y 
colaboradores,48 en dicho estudio se indica que si bien el 
resultado funcional a largo plazo es bueno y similar en am-
bos grupos, el tratamiento quirúrgico se relaciona con una 
reincorporación a la vida deportiva de forma ligeramente 
más precoz y menos casos de desarrollo de neuropatía 
cubital tras tratamiento frente al tratamiento conservador, 
además otorga una tasa de resultados/complicaciones li-

Figura 2: 

Paciente masculino de 14 años de 
edad que sufre fractura de epitróclea 
mientras practicaba Judo sin luxación 
de codo ni compromiso neurovascular. 
La fractura presenta aproximadamen-
te 5 mm de desplazamiento.
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geramente superiores para el tratamiento quirúrgico. Pero 
¿estos resultados son lo suficientemente significativos como 
para compensar los riesgos de una intervención quirúrgica?

El desarrollo de pseudoartrosis es esperable en la 
mayoría de los casos tras un tratamiento conservador en 
comparación con el tratamiento quirúrgico, donde es ex-
cepcional.48 Si bien no es considerada una complicación 
en sí misma,44 se asocia en mayor medida con inestabili-
dad en valgo, siendo muy raro que genere síntomas salvo 
sobrecargas repetitivas de la articulación.48,49 Es importante 
reseñar respecto a la demanda articular y percepción de 
síntomas que el porcentaje de pacientes deportistas y el gra-
do de exigencia es cada vez mayor en la sociedad actual.52 
Reflejo de ello es la aparición de un número creciente de 
artículos, sobre todo en el campo de la artroscopia y me-
dicina deportiva, reseñando la importancia del ligamento 
colateral cubital como estabilizador del codo y el mayor 
conocimiento de las consecuencias de una inestabilidad 
medial crónica a largo plazo, generando cada vez mayor 
tendencia al tratamiento quirúrgico de estas lesiones.53,54

De los pocos pacientes que desarrollan síntomas, un 
pequeño porcentaje puede precisar tratamiento quirúrgico. 
Dicho tratamiento es variable en función del tiempo de 
evolución y puede incluir la necesidad de transposición 
del nervio cubital, alargamiento miofascial del complejo 
flexor-pronador, reconstrucción del ligamento colateral 
cubital e incluso la eliminación de calcificaciones heterotó-
picas.55,56 Se desconoce el porcentaje real de pseudoartrosis 
sintomáticas, aunque se sabe que es muy infrecuente. No 
obstante debe considerarse una complicación grave y más 
propia del grupo de tratamiento conservador, que podría 

por sí sola justificar el tratamiento quirúrgico inicial de la 
fractura para evitar su aparición.

En mi opinión, el tratamiento quirúrgico de estas frac-
turas es preferible. La síntesis con tornillos permite un inicio 
precoz de la movilización. Una correcta técnica quirúrgica 
y evitar, si es posible, el uso de arandelas puede disminuir 
las complicaciones más frecuentes en este grupo que son 
la rigidez y la intolerancia por protrusión del material de 
síntesis. La osteosíntesis con materiales absorbibles ha de-
mostrado resultados excelentes eliminando la necesidad 
de cirugía de retirada compensando de algún modo el 
superior coste del material.57

Ante traumatismos de baja energía y en ausencia 
de luxación, ambos tratamientos son correctos y ofrecen 
buenos resultados siempre y cuando no se someta al codo 
a sobrecarga.47-51 En caso contrario, el tratamiento conser-
vador presentaría peores resultados como consecuencia de 
su mayor asociación a inestabilidad. Si bien la mayor parte 
de los pacientes no intervenidos no desarrollarán síntomas, 
esta brecha puede aumentar ante la creciente demanda 
articular de los pacientes y el cada vez mayor conocimiento 
de las consecuencias a largo plazo de la inestabilidad en 
valgo del codo. Las potenciales complicaciones derivadas 
del tratamiento de estos síntomas deben tenerse en cuenta. 
Considero más apropiado el tratamiento quirúrgico debido a 
su sencillez, accesibilidad y probados excelentes resultados.

Caso 3

Masculino 13 años – Fractura de extremo proximal de 
húmero Neer-Horowitz tipo III (Figura 3).

Figura 3: 

Paciente masculino de 13 años de 
edad que sufre caída de propia altura 
jugando fútbol y presenta una fractura 
proximal de húmero Neer-Horowitz 
tipo III.
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1. Tratamiento conservador – Dra. Laura Montes 
Medina (SEOP):

En la literatura no existe un criterio absoluto con respecto 
al desplazamiento o angulación que requiera manejo 
quirúrgico y el tratamiento de las fracturas severamente 
desplazadas sigue siendo controvertido. Esto es debido a 
que gran parte de la información disponible proviene de 
estudios con poca evidencia, siendo series cortas de casos 
retrospectivos, con pocos o ningún dato comparativo de 
resultados. Estas fracturas en general tienen resultados 
excelentes debido al extraordinario potencial de remo-
delación del húmero proximal, responsable de 80% del 
crecimiento del mismo, también a que su fisis se cierra a los 
14-17 años en niñas y a los 16-18 en niños.58 Este dato fue 
recogido por Neer y colaboradores58 en su artículo clásico 
y constituye la base de la aceptación amplia históricamente 
del tratamiento no quirúrgico, independientemente del 
desplazamiento, angulación, rotación o traslación. Neer 
hizo esta recomendación aun cuando la mayoría de los 
pacientes de su grupo de fracturas tipo IV presentaron de-
formidad persistente y acortamiento notable, ya que, según 
los autores, esto no provocó un mal resultado clínico. No 
obstante, la descripción de los resultados es muy somera 
y no incluye una evaluación funcional formal. A pesar de 
la calidad limitada de los estudios, actualmente existe una 
tendencia hacia un manejo quirúrgico más agresivo de 
aquellas fracturas inestables o severamente desplazadas en 
niños mayores.59-61 La mayoría de estos estudios no hacen 
diferenciación entre las fracturas tipo III y tipo IV. Otros 
autores62 refieren que el grado de desplazamiento por sí 
solo no parece justificar el tratamiento quirúrgico. En un 
estudio63 de cohortes emparejadas donde se comparan 
los resultados clínicos y funcionales del hombro entre los 
pacientes que se sometieron al manejo quirúrgico frente al 
no quirúrgico de fracturas tipo III o IV, no hay diferencias en 
complicaciones, tasa de retorno a la actividad o satisfacción 
estética. Entre las fracturas tratadas sin cirugía, los resultados 
menos deseables son más comunes en pacientes mayores 
de 12 años. En una gran serie de casos64 de pacientes no 
intervenidos seguidos a largo plazo, se demuestra una 
remodelación completa de las fracturas que quedaron 
incluso severamente desplazadas. En una revisión siste-
mática65 los autores recomiendan tratar las fracturas caso 
por caso, teniendo en cuenta sexo, edad ósea y potencial 
de remodelación. Se basan en que la literatura publicada 
es incapaz de estratificar las fracturas de húmero proximal 
por edad y desplazamiento y en que los resultados a largo 
plazo de los pacientes mayores de 10 a 13 años tratados 
de manera quirúrgica y no quirúrgicamente con fracturas 
severamente desplazadas aún se desconocen. Añaden 
que los pacientes mayores con fracturas más severamente 
desplazadas pueden beneficiarse de la reducción ana-

tómica con estabilización, aunque los datos publicados 
son demasiado débiles para recomendar esta indicación 
enfáticamente. Recientemente, un artículo66 donde se es-
tudian la incidencia y las tendencias de tratamiento en las 
fracturas pediátricas de húmero proximal evidencia que, 
independientemente de la incidencia mantenida de las 
fracturas, el tratamiento quirúrgico ha aumentado como 
alternativa al tratamiento conservador. Sin embargo, hay 
escasa evidencia que apoye este cambio reciente, y no hay 
ensayos clínicos disponibles que comparen el tratamiento 
quirúrgico con el no quirúrgico.

Ante lo dicho, no es posible afirmar la indicación qui-
rúrgica de las fracturas tipo III. En pacientes menores de 12 
años simplemente la inmovilización parece ser suficiente. En 
pacientes mayores, con más angulación podrían beneficiarse 
de una reducción cerrada e inmovilización, convirtiéndolas 
en tipo I y II. Esto reserva la intervención quirúrgica para 
aquéllos que permanezcan inestables tras la reducción.

2. Tratamiento quirúrgico – Dra. Sabrina Campero 
(SAOTI):

Las fracturas de húmero proximal en niños y adolescentes 
tienen una baja incidencia, representando aproximada-
mente 2% de todas las fracturas pediátricas.61,66 La mayoría 
de estas fracturas se presentan sin desplazamiento o mí-
nimamente desplazadas, pudiendo ser tratadas en forma 
incruenta gracias al gran potencial de remodelación que 
presenta el húmero proximal.67 Sin embargo, no existe 
consenso con respecto al tratamiento de fracturas con 
mayor desplazamiento en pacientes que se encuentran más 
cercanos a la madurez esquelética. Quienes favorecen el 
tratamiento conservador argumentan que la fisis proximal 
del húmero es de las más activas y que la articulación gleno-
humeral es la articulación más móvil del cuerpo, pudiendo 
compensar cierta cantidad de deformidad residual. Sin 
embargo, el tratamiento óptimo en última instancia debe 
depender del potencial de remodelación (edad ósea), la 
magnitud de la deformidad, comorbilidades y las demandas 
funcionales del paciente.

Es difícil determinar a partir de la evidencia disponi-
ble qué grado de desplazamiento producirá un resultado 
clínico inaceptable. Aunque estos valores no han sido 
consensuados, la mayoría de los autores toman como 
parámetro de tolerancia angulaciones superiores a 20-45 
grados en pacientes mayores de 12 años.59,61,65,68-71 Debido 
a que la capacidad de remodelación va disminuyendo 
progresivamente a medida que el paciente se acerca a la 
madurez esquelética, el resultado podría empeorar con la 
edad si se opta por tratamiento conservador en una fractura 
con un desplazamiento no tolerable. Múltiples autores 
han demostrado una mayor incidencia de deformidades 
residuales, limitaciones en rango de movimiento y resul-
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tados funcionales indeseables en pacientes adolescentes 
tratados sin cirugía. Un metaanálisis reciente72 que evaluó 
643 pacientes de 19 estudios encontró que las fracturas 
gravemente desplazadas evolucionaron mejor cuando 
se trataron quirúrgicamente en términos de resultados 
funcionales (82% de éxito frente a 98%). Si bien este me-
taanálisis tiene limitaciones propias del nivel de evidencia 
de los estudios incluidos (nivel III y IV) y del uso de escalas 
funcionales no validadas en este grupo etario, permite 
sugerir el tratamiento quirúrgico en mayores de 13 años 
con fracturas desplazadas.

Si bien la literatura no es definitiva, en adolescentes 
con ≤ 2 años de crecimiento restantes, la remodelación 
de fracturas con gran desplazamiento (> 30 grados) no es 
confiable. Por esta razón, pienso que se debería considerar 
el tratamiento quirúrgico en fracturas Neer-Horowitz grado 
III y IV en pacientes adolescentes.

Caso 4

Femenino seis años – Fractura supracondílea Gartland II 
sin lesión neurovascular (Figura 4).

1. Tratamiento conservador – Dr. Sergio Martínez 
Álvarez (SEOP):

Las fracturas supracondíleas de húmero son muy frecuentes 
en la población pediátrica. Existe unanimidad en el método 
de tratamiento para las Gartland tipo I (inmovilización) y 
para las Gartland tipo III (reducción y osteosíntesis). Más 
controvertido es el tratamiento de las fracturas Gartland 

tipo II, fracturas desplazadas, pero con la cortical poste-
rior intacta. Los defensores del tratamiento conservador 
han argumentado sobre la capacidad de remodelación 
del esqueleto inmaduro y las complicaciones asociadas 
al tratamiento quirúrgico. Los partidarios del tratamiento 
quirúrgico han argumentado el desplazamiento secundario 
con la inmovilización, el riesgo de síndrome compartimen-
tal cuando se inmoviliza en excesiva flexión y la escasa 
capacidad de remodelación del extremo distal del húmero.

Moraleda y colaboradores73 realizaron un estudio re-
trospectivo sobre la historia natural de 46 fracturas Gartland 
II tratadas de forma conservadora sin reducción, con un 
seguimiento medio de 6.6 años. Aunque los resultados fun-
cionales fueron excelentes en la mayoría de los pacientes 
(mediante la evaluación con escalas MEPS, QuickDASH 
y Flynn), clínicamente se objetivó una hiperextensión del 
codo, con limitación para la flexión y una deformidad en 
varo leve en uno de cada cuatro pacientes. Hadlow y su 
grupo74 afirmaron que la osteosíntesis en 48 pacientes de 
su estudio con fractura supracondílea de húmero tipo II 
habría sido innecesaria en 77% de los casos (37 pacientes). 
Pierantoni y colaboradores75 valoraron los resultados fun-
cionales y radiológicos de 31 pacientes con fractura tipo 
II, tras reducción cerrada bajo sedación (óxido nitroso) e 
inmovilización, concluyendo que era un método seguro y 
apropiado con un desplazamiento secundario de 16.1% 
que precisó cirugía. Roberts y su equipo76 realizaron un 
trabajo comparativo de dos tipos de inmovilización: ven-
daje con método de Blount y férula braquioantebraquial, 
siendo ambas técnicas similares clínica y radiológicamen-
te. Miranda y colaboradores77 compararon los resultados 

Figura 4: 

Paciente femenino de seis años de edad 
que sufre caída de pasamano y presenta 
una fractura supracondílea Gartland II 
sin compromiso neurovascular.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


www.medigraphic.org.mx

44 Rev Mex Ortop Pediat. 2022; 24(1-3); 37-49

Masquijo J y cols. Fracturas controvertidas de miembro superior en niños y adolescentes

del tratamiento conservador y quirúrgico en 56 fracturas 
supracondíleas tipo II, con resultados similares en ambos 
grupos, concluyendo que el tratamiento conservador es 
adecuado para las fracturas tipo II, evitando las complica-
ciones quirúrgicas y disminuyendo la estancia hospitalaria. 
Iorio y su equipo78 realizaron un estudio similar con ambos 
tratamientos, observando resultados equiparables y esta-
bleciendo un algoritmo de tratamiento basado en la línea 
humeral anterior, el ángulo de Baumann y la presencia 
de alteraciones rotacionales. Spencer y colaboradores79 
realizaron un estudio prospectivo de 259 fracturas tipo II 
para determinar cuáles podían tratarse con éxito con trata-
miento conservador. Mediante un algoritmo de tratamiento 
basado en criterios clínico-radiológicos concluyeron que, 
las fracturas con alteración rotacional, deformidad coronal, 
desplazamiento severo en extensión y/o excesiva tume-
facción debían tratarse de forma quirúrgica. Este abordaje 
selectivo evitaba el tratamiento quirúrgico en 58% de las 
fracturas tipo II.

Por lo expuesto anteriormente, considero que ciertas 
fracturas supracondíleas tipo II podrían ser tratadas exito-
samente sin cirugía. Si bien el manejo conservador podría 
ser una opción terapéutica para casos seleccionados, es 
importante que las fracturas no presenten tumefacción 
excesiva, desviaciones en el plano axial o coronal (colap-
so columna medial o lateral) y que el paciente tenga la 
posibilidad de concurrir a controles de manera frecuente.

2. Reducción cerrada y enclavijado percutáneo – Dra. 
Valeria Amelong (SAOTI):

La tendencia actual en el manejo de las fracturas supra-
condíleas del húmero distal Gartland II ha evolucionado 
hacia el tratamiento quirúrgico con reducción cerrada y 

enclavijado percutáneo,80 que en mi opinión es el tra-
tamiento de elección. El húmero distal aporta 20% del 
crecimiento longitudinal, siendo escasa su capacidad de 
remodelación. Por lo tanto se requiere una reducción ade-
cuada y una fijación estable para prevenir la consolidación 
viciosa.81 Otro motivo a favor del tratamiento quirúrgico 
es que estas fracturas requieren flexión mayor a 90o para 
mantenerse estables. Está demostrado que la posición de 
mayor flexión y pronación causa disminución del flujo a 
la arteria humeral. Por lo tanto es más seguro mantener 
la reducción con clavijas e inmovilizar el miembro en no 
más de 90o de flexión.82 Una situación particular que no 
debe pasar desapercibida es la presencia de colapso del 
pilar medial, la cual es indicación absoluta de reducción 
y estabilización con clavijas para evitar la deformidad en 
varo secuelar.83

La historia natural de las fracturas tipo II tratadas con 
inmovilización sin reducción muestra en el seguimiento 
a largo plazo hiperextensión de codo con disminución 
de la flexión, presentando dolor 15%, inestabilidad 6% 
y codo varo 26% de los pacientes. Si bien la mayoría no 
refieren discapacidad, los resultados fueron insatisfactorios 
en 36%.73 Los defensores del tratamiento conservador 
afirman que los resultados son satisfactorios, evitando los 
riesgos anestésicos y quirúrgicos. Sin embargo, al analizar 
dichos estudios observamos hasta 48% de pérdidas de 
reducción,84,85 20% de necesidad de cirugía diferida,86 y 
hasta 14% de resultados pobres, según criterios de Flynn,74 
con una incidencia de 44 a 80% de deformidad residual 
radiográfica.87 En cuanto a los riesgos anestésicos, en mu-
chos casos utilizan sedación endovenosa88 para realizar 
la reducción, por lo cual no se trata de una ventaja real 
al momento de decidir la conducta. En muchos centros 
cuentan con la posibilidad de radioscopia en la sala de 

Figura 5: 

Paciente femenino de ocho años de 
edad que sufre caída de propia altura 
y presenta una fractura de cóndilo 
lateral Song tipo 4.
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guardia, la cual no se encuentra disponible en muchas 
instituciones de nuestro país. En contraposición, el trata-
miento con reducción cerrada y enclavijado percutáneo es 
un método seguro y efectivo, que muestra uniformemente 
buenos resultados y permite evitar la necesidad de cirugía 
adicional y consolidación viciosa, con mínimo riesgo de 
complicaciones.89,90 La AAOS recomienda el tratamiento 
quirúrgico de todas las fracturas tipo II basado en meta-
análisis que demuestra mejores resultados.91

Al comparar las complicaciones entre ambos trata-
mientos, observamos que con la reducción cerrada y encla-
vijado percutáneo la incidencia de infección de las clavijas 
es de entre 0.5 y 2%, la cual se resuelve en su mayoría con 
tratamiento antibiótico y retirada de los pines. Afortunada-
mente, en el momento de ocurrir la infección, la fractura 
suele ser lo suficientemente estable como para permitir la 
retirada de las clavijas sin perder la reducción. Otro riesgo 
descrito es la lesión nerviosa iatrogénica del nervio cubital. 
Esto puede evitarse ya que estas fracturas presentan cierta 
estabilidad intrínseca que hace que dos clavijas laterales 
sean suficientes para mantener la reducción. A diferencia 
de esto, las complicaciones del tratamiento conservador son 
más frecuentes y difíciles de tratar. El codo varo residual no 
es sólo un problema estético sino posible causa de dolor 
crónico, neuropatía cubital, inestabilidad posterolateral y 
aumento del riesgo de fracturas de cóndilo externo. A su 
vez el tratamiento con osteotomías de realineación es más 
complejo y con resultados no siempre satisfactorios. Otro 
aspecto a tener en cuenta es que el tratamiento conser-
vador requiere controles semanales durante las primeras 
tres semanas, lo cual puede ser dificultoso en pacientes de 
escasos recursos.92

En la actualidad los pacientes y sus familias tienen ma-
yores exigencias con respecto al tratamiento, por lo tanto 
es más razonable optar por aquel que ofrezca los mejores 
resultados y minimice el riesgo de complicaciones. Para 
las fracturas supracondíleas tipo II, considero que es la 
reducción cerrada y enclavijado percutáneo.

Caso 5

Femenino ocho años – Fractura cóndilo lateral Song tipo 
4 (Figura 5)

1. Reducción y fijación con agujas de Kirschner - Dra. 
M Dolores García Alfaro (SEOP):

Las fracturas del cóndilo lateral del húmero sin despla-
zamiento o con un desplazamiento mínimo (≤ 2 mm) se 
pueden tratar con un yeso braquiopalmar con el antebrazo 
en supinación durante 4-6 semanas.93 Se recomiendan 
radiografías semanales las tres primeras semanas para ver 
que no haya desplazamiento secundario. Las fracturas 

desplazadas (> 2 mm) se manejan con frecuencia qui-
rúrgicamente94 con el fin de evitar la pseudoartrosis, la 
consolidación defectuosa, los trastornos del crecimiento 
y la artritis posterior.

Nuestra fractura es un tipo 4 de la clasificación de 
Song,95 es decir una fractura con un desplazamiento > 2 
mm sin rotación del fragmento distal e inestable. Yo inten-
taría una reducción cerrada y fijación percutánea, com-
probando, mediante fluoroscopia intraoperatoria, que la 
fractura se reduce con menos de 2 mm de desplazamiento 
y se restaura la superficie articular de forma anatómica.96 
Weiss y colaboradores97 observaron que las fracturas con un 
desplazamiento > 2 mm pero < 4 mm se podían reducir 
de forma cerrada y fijar percutáneamente de forma estable.

La síntesis de la fractura la realizaría con agujas de 
Kirschner de 1.6 mm utilizaría dos agujas colocadas di-
vergentes con fijación bicortical desde la porción lateral 
distal del fragmento, una paralela a la línea articular y la 
segunda dirigida aproximadamente 60o verticalmente hacia 
la metáfisis medial proximal del húmero. Las agujas de 
Kirschner pueden pasar a través del centro de osificación 
del capitellum si es necesario. Algunos cirujanos utilizan 
de forma rutinaria una tercera aguja de Kirschner, que au-
menta la estabilidad de la fractura durante la carga axial y 
la rotación del codo.97 Las agujas las dejo por fuera de la 
piel e inmovilizo el brazo con una férula braquiopalmar; a 
las cuatro a seis semanas tras comprobar radiológicamente 
la consolidación de la fractura, retiro las agujas de forma 
ambulatoria en la consulta. Un metaanálisis reciente98 no 
mostró diferencias significativas con respecto a las tasas de 
infección, infección superficial, retardo de consolidación 
o reintervención, entre dejar las agujas de Kirschner ex-
puestas o enterradas.

Algunos estudios99,100 defienden el uso de tornillos 
por su menor tasa de infección, menor pseudoartrosis 
y una recuperación más temprana de la movilidad. Sin 
embargo, precisan en todos los casos la retirada de estos 
en el quirófano con el consiguiente aumento del gasto y el 
riesgo anestésico de una segunda cirugía. Por contraparti-
da, Wendling-Keim y colaboradores101 observaron que la 
fijación con agujas de Kirschner presentaba una menor 
tasa de complicaciones que la fijación con tornillos y no 
encontraron ningún caso de pseudoartrosis. La fijación con 
tornillos, además, requiere habilidades técnicas ya que 
el fragmento óseo metafisario suele ser muy pequeño, lo 
que hace que sea más difícil que la fijación con agujas de 
Kirschner para los cirujanos con menor experiencia.

2. Reducción y fijación con tornillo(s) – Dra. Carolina 
Halliburton (SAOTI):

Las fracturas del cóndilo humeral lateral representan 15% 
de las fracturas en el codo pediátrico. Estas lesiones im-
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plican un desafío por tratarse de una fractura que puede 
afectar la superficie articular y cuyo tratamiento inadecuado 
puede dar lugar a retardo de consolidación, pseudoartrosis, 
necrosis avascular, inestabilidad y deformidad progresiva 
entre otras complicaciones. Existe consenso en que las 
fracturas con un desplazamiento > 2 mm requieren esta-
bilización. Sin embargo, hay cierta controversia en cuanto 
al método de fijación. Las clavijas de Kirschner han sido 
el método clásico utilizado para estabilizar estas fracturas. 
Más recientemente la fijación con tornillos canulados de 
compresión ha sido propuesta como una técnica alternativa 
más efectiva.102,103

La fijación con clavijas se ha asociado con varias des-
ventajas: una mayor incidencia de pérdida de reducción 
(debido a la capacidad limitada de producir compresión), 
mayor incidencia de infecciones superficiales, sobrecreci-
miento lateral y necesidad de mayor tiempo de yeso.99 En 
fracturas Song tipo 4 y 5, mi preferencia es la fijación con 
uno o dos tornillos canulados de compresión de 3.5 o 4 
mm de ubicación metafisaria o perifisaria, perpendicular 
al trazo de fractura, direccionado desde posterolateral 
hacia anteromedial.103 Los tornillos permiten generar ma-
yor compresión del foco de fractura, que en este tipo 
de fracturas intraarticulares con un pequeño fragmento 
osteocartilaginoso, resulta de vital importancia para lograr 
la consolidación, disminuyendo el riesgo de consolidación 
viciosa y pseudoartrosis. Las ventajas biomecánicas del uso 
de tornillos comparado con clavijas han sido publicadas 
recientemente en un modelo de hueso sintético.104

La prominencia lateral es una complicación frecuente 
de las fracturas del cóndilo lateral. En un estudio compara-
tivo,105 la prominencia lateral se presentó en un porcentaje 
significativamente inferior al utilizar tornillos (36.7 versus 
12.5%, p < 0.05). Se ha propuesto que la estabilización 
relativamente baja de la fractura con clavijas de Kirschner 
podría causar un callo óseo más exuberante.105

Una desventaja de la fijación con tornillos es la pre-
ocupación por complicaciones relacionadas con la fisis 
al ser atravesada y comprimida por los mismos. Varios 
estudios con seguimiento entre dos y 10 años103,106,107 han 
demostrado la ausencia de esta complicación. Otros au-
tores incluso han demostrado resultados fallidos a medio 
plazo de la hemiepifisiodesis humeral distal para tratar la 
deformidad en cúbito varo en niños pequeños.108 Estos 
hallazgos estarían relacionados con que el húmero distal 
tiene una pequeña contribución al crecimiento longitudi-
nal humeral, por lo que la desviación axial o la dismetría 
pueden no desarrollarse hasta mucho después de la lesión 
si es que ocurren en absoluto.

En conclusión considero que, la utilización de tornillos 
permite incrementar la estabilidad en el foco y disminuir las 
posibilidades de pérdida de fijación, consolidación viciosa 
y retardo de consolidación reportada con la fijación con 

clavijas en fracturas de cóndilo humeral lateral desplazadas. 
Así también permitiría minimizar la posibilidad de infeccio-
nes superficiales y disminuir el tiempo de inmovilización. 
Por estas razones, considero que debería ser el método de 
elección en el caso presentado.

CONCLUSIÓN

En este artículo evaluamos la literatura de cinco fracturas 
pediátricas que presentan cierta controversia en el manejo 
terapéutico, presentando a los lectores las ventajas y des-
ventajas de los tratamientos más frecuentemente utilizados 
en ese escenario. La medicina basada en la evidencia ha 
comenzado a incursionar en la ortopedia pediátrica y segu-
ramente mejorará la calidad de atención que brindamos a 
nuestros pacientes. Sin embargo, muchos de los tratamien-
tos que indicamos habitualmente no han sido probados 
rigurosamente y aún quedan brechas significativas en el 
conocimiento de ciertas patologías. Para optimizar la toma 
de decisiones, los cirujanos debemos conocer la evidencia, 
tomar decisiones basadas en los ensayos de la más alta 
calidad disponibles y, en ausencia de éstos, basar nuestro 
juicio en la evidencia observacional, reconociendo que esto 
puede ser imperfecto. Simultáneamente, la investigación 
clínica preferentemente mediante grupos multicéntricos 
de diverso origen debe contribuir activamente a llenar 
los vacíos de conocimiento en ensayos controlados bien 
diseñados. Un buen ejemplo de esto son los estudios pros-
pectivos multicéntricos en fracturas de epitróclea que se 
están llevando a cabo en la Universidad de Oxford (SCIEN-
CE study) (https://science.octru.ox.ac.uk/), el Hospital de 
niños de Chicago (COMET study) (https://clinicaltrials.gov/
ct2/show/NCT05131672) y la Universidad de Helsinki.109 
Hasta que estos estudios y otros de similares características 
nos permitan tomar mejores decisiones, debemos discutir 
detalladamente con la familia de nuestros casos los riesgos 
y beneficios de cada una de las opciones terapéuticas para 
una toma de decisiones compartida utilizando nuestra 
experiencia y sentido común.
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ABSTRACT

Traumatic anterior dislocation of the hip is uncommon in children, 
and may result from low energy trauma. Treatment, like all traumatic 
dislocations, is an emergency. We present the case of a two-year-old 
boy with traumatic anterior hip dislocation following a fall. Importance: 
There is little support in the literature for traumatic anterior dislocation 
of the hip in children due to low energy trauma.

Keywords: Traumatic anterior hip dislocation, closed reduction, 
avascular necrosis, osteosynthesis of the femoral head.

Evidence level: IV, degree of recommendation C

RESUMEN

La luxación traumática anterior de la cadera es infrecuente en los 
niños, y puede ser producto de traumas de baja energía. El trata-
miento, como todas las luxaciones traumáticas, es una emergencia. 
Se presenta el caso de un niño de dos años, con luxación traumática 
anterior de la cadera luego de una caída. Importancia: existen escasos 
soportes en la literatura de luxación traumática anterior de cadera en 
niños por trauma de baja energía.

Palabras clave: Luxación anterior traumática de cadera, reducción 
cerrada, necrosis avascular, osteosíntesis de la cabeza femoral.

Nivel de evidencia: IV, grado de recomendación C
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INTRODUCCIÓN

La luxación traumática anterior de cadera (LTAC) es una 
lesión infrecuente que representa apenas 1 a 5% de todas 
las luxaciones de esta articulación.1

La magnitud de trauma en la LTAC varía según el grupo 
etario: en el caso de niños menores de 10 años predomi-
na uno de baja energía que, asociado a un acetábulo de 
cartílago flexible y a hiperlaxitud, conduce a la luxación; 

en niños mayores de 10 años la luxación se produce por 
un trauma de alta energía.

La LTAC se clasifica según la dirección del desplaza-
miento de la cabeza femoral en: luxación anterior (LTAC) 
subclasificada en obturatriz, púbica y perineal; en luxación 
posterior (LPTC) subclasificada en iliaca e isquiática.2

Como se sabe, la LTAC es una de las urgencias en 
ortopedia que requiere de una reducción bajo sedación o 
anestesia general a la mayor brevedad.3 La demora en la 
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Figura 1: Al examen físico de ingreso se observó equimosis en la re-
gión inguinal y tercio proximal del muslo, así como actitud en abduc-
ción y rotación externa de la extremidad inferior izquierda.

Figura 2:

Radiografías de pelvis, A) Proyección 
anteroposterior: se observa fémur 
proximal izquierdo en rotación 
externa y cabeza femoral izquierda de 
aparente mayor tamaño. B) Proyección 
de Lowenstein: aumento del espacio 
articular femoro-acetabular izquierdo.
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Los hallazgos clínicos y radiográficos sugieren una 
luxación anterior de la cadera (Figura 2). 

La tomografía computarizada confirma el diagnóstico de 
luxación anterior de la cadera izquierda, y descarta lesiones 
osteocartilaginosas (Figura 3). El doppler arterial fue normal.

El niño fue llevado a sala de cirugía 2 horas después 
de su ingreso. Bajo anestesia general, en decúbito supino, 
se realizó una maniobra gentil de tracción, abducción, 
con posterior aducción y compresión axial del miembro 
inferior izquierdo. Se redujo con suavidad la luxación an-
terior de la cadera y, bajo visión fluoroscópica, se verificó 
la concentricidad de la reducción y la ausencia de fracturas 
o deslizamientos epifisarios (Figura 4).

Posterior a la reducción, el servicio de cirugía vascular 
confirmó la ausencia de compromiso vascular mediante 
la palpación de pulsos distales, adecuados en intensidad 
y frecuencia.

Se inmovilizaron las caderas mediante yesos abduc-
tores con 45o de abducción y 20o de rotación externa 
(Figura 5).

Se finaliza el procedimiento sin complicaciones.
Luego del procedimiento, se mantuvo al paciente 

en observación durante 24 horas para evaluar el estado 
neurovascular distal, solicitando radiografías de control 
postoperatorio (Figura 6).

En el seguimiento a las cuatro semanas de haber rea-
lizado la reducción cerrada de la LTAC se retiraron yesos 
abductores. A la evaluación clínica se obtuvo un resultado 
satisfactorio con una reducción estable y congruente.

A los tres meses se realizaron controles radiográficos 
sin signos de necrosis avascular.

DISCUSIÓN

La LTAC es inusual, debido a la estabilidad intrínseca de 
la articulación (enartrosis) y a la gruesa cápsula articular 
reforzada por fuertes ligamentos.6

reducción más allá de 6 horas, aumenta la posibilidad de ne-
crosis avascular, y lesión del nervio y de la arteria femoral.4,5

En este reporte de caso abordaremos el caso de un 
masculino de dos años de edad con una LTAC secundaria 
a una caída desde 50 cm de altura.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino preescolar de dos años quien ingresó al servicio 
de emergencias de la Fundación CardioInfantil, en compañía 
de su madre, manifestando caída desde la cama (aproxima-
damente 50 cm de altura) al estar solamente en compañía 
de su hermano (menor de edad) en su lugar de vivienda. Al 
ingreso se encontraba álgido, irritable y la extremidad inferior 
izquierda en abducción y rotación externa. Adicionalmente, 
había limitación para los arcos de movimiento, equimosis y 
dolor a la palpación en región inguinal, en donde además 
se palpaba la cabeza femoral. (Figura 1).
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Figura 3:

Tomografía axial computarizada. 
Cortes 3D y multiplanares que 

demuestran luxación anterior de 
cadera izquierda.

Figura 4: Imagen fluoroscópica que confirma la reducción de la luxación de cadera izquierda.
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La LTAC es menos frecuente en el niño que en el 
adulto, siendo la variedad posterior más frecuente que la 
anterior. Comúnmente, la LATC es producto de un trauma 
de baja energía, que debe ser mayor a medida que el niño 
crece. Algunas lesiones asociadas son: fracturas aceta-
bulares, fracturas capitales, fracturas trocantéreas, lesión 
del nervio femoral y compresión de la arteria femoral, en 
especial en las luxaciones anteriores.7

La mayoría de los casos publicados en la literatura son 
luxaciones posteriores secundarias a una caída. En la serie 

de casos publicada por el Gardner se evidencia el resultado 
de una luxación traumática posterior de cadera con reduc-
ción abierta a través de un abordaje postero-lateral;8 sin 
embargo, encontramos en la reducción cerrada por LTAC 
resultados equitativamente satisfactorios.

Se cree que en los niños la luxación es producto de la 
inmadurez acetabular y la laxitud ligamentaria, en especial 
en los casos en los que se produce por un trauma de baja 
energía.8 No obstante, no se debe descartar la posibilidad 
de maltrato asociado a este tipo de lesiones.
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Figura 6: Adecuada reducción de luxación de cadera izquierda, poste-
rior a reducción cerrada.

Figura 5: Inmovilización de las caderas con abducción de 45o y rota-
ción externa de 20o.
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CONCLUSIONES

Con el presente caso se destaca la importancia de un 
diagnóstico y un tratamiento oportunos de esta infrecuente 
luxación en la infancia; la tomografía axial computarizada 
es un examen de gran importancia para descartar lesiones 
óseas y cartilaginosas asociadas. El seguimiento a mediano 
plazo de nuestro paciente demostró resultados satisfactorios 
con la reducción cerrada más inmovilización durante cuatro 
semanas en cuanto a estabilidad y congruencia articular. 
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nlmcatalog/journals (accesado 15/Mar/12). Se debe 
contar con información completa de cada referencia, 
que incluye: título del artículo, título de la revista abre-
viado, año, volumen y páginas inicial y final. Cuando 
se trate de más de seis autores, deben enlistarse los seis 
primeros y agregar la abreviatura et al.

 Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, hasta 
con seis autores:

 Vázquez LN, Ortiz J, Domínguez C, García F, Brea J, 
Falleiros ALH. Opinión de expertos sobre infeccio-
nes congénitas y perinatales. Rev Enfer Infec Pediatr. 
2015; 28 (111):566-569.

Siete o más autores:

 Cornely OA, Maertens J, Winston DJ et al. Posaconazo-
le vs fluconazole or itraconazole prophylaxis in patients 
with neutropenia. N Engl J Med. 2007;356:348-59.

 Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

 Cherry J, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al. 
Feigin and Cherry’s Textbook of pediatric infectious 
diseases. 7th ed. New York: Saunders; 2014.

Capítulos de libros:

 Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung trans-
plantation. In: Myerowitz PD. Heart transplantation. 

2nd ed. New York: Futura Publishing; 1987. p. 125-
140.

 Para más ejemplos de formatos de las referencias, los 
autores deben consultar https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/ (accesado 11/May/17)

Cuadros

  No tiene.
  Sí tiene.

 Número (con letra): 
  La información que contengan no se repite en el texto o 

en las figuras. Como máximo se aceptan 50 por ciento 
más uno del total de hojas del texto.

  Estarán encabezados por el título y marcados en forma 
progresiva con números romanos de acuerdo con su 
aparición en el texto.

  El título de cada cuadro por sí solo explicará su conte-
nido y permitirá correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

  No tiene.
  Sí tiene.

 Número (con letra):   
  Se considerarán como tales las fotografías, dibujos, grá-

ficas y esquemas. Los dibujos deberán ser diseñados por 
profesionales. Como máximo se aceptan 50 por ciento 
más una del total de hojas del texto.

  La información que contienen no se repite en el texto 
o en las tablas.

  Se identifican en forma progresiva con números arábigos 
de acuerdo con el orden de aparición en el texto, recor-
dar que la numeración progresiva incluye las fotografías, 
dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos y explicaciones 
se presentan por separado. 

Fotografías

  No tiene.
  Sí tiene.

 Número (con letra):   
 En color: 

  Serán de excelente calidad, blanco y negro o en color. 
Las imágenes deberán estar en formato JPG (JPEG), sin 
compresión y en resolución mayor o igual a 300 ppp. 
Las dimensiones deben ser al menos las de tamaño 
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postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberán 
evitarse los contrastes excesivos.

  Las fotografías en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberán acompañarse de permiso escrito 
para publicación otorgado por el paciente. De no 
ser posible contar con este permiso, una parte del 
rostro de los pacientes deberá ser tapado sobre la 
fotografía.

  Cada una estará numerada de acuerdo con el número 
que se le asignó en el texto del artículo.

Pies de figura

  No tiene.
  Sí tiene.

 Número (con letra):  

  Están señalados con los números arábigos que, conforme 
a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

  Los procedimientos en humanos deben ajustarse a  los 
principios establecidos en la Declaración de Helsinski 
de la Asociación Médica Mundial (AMM) y con lo esta-
blecido en La ley General de Salud (Título Quinto) de 
México, así como con las normas del Comité Científico 
y de Ética de la institución donde se efectúen.

  Los experimentos en animales se ajustarán a las normas 
del National Research Council y a las de la institución 
donde se realicen.

  Cualquier otra situación que se considere de interés 
debe notificarse por escrito a los editores.

Transferencia de Derechos de Autor

 Título del artículo:  
   

 Autor principal:  

 Coautores: 
   
   
   
Los autores certifican que el artículo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamente 
publicado ni parcial ni totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicación, los 
derechos de autor serán transferidos a la Revista Mexicana de Ortopedia Pediátrica, los derechos de autor serán 
transferidos a la Sociedad Mexicana de Ortopedia Pediátrica (SMOP).

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:

  
  
  

  
 Lugar y fecha:   
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NIVELES DE EVIDENCIA PARA LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN1

Tipo de estudios

Estudios terapéuticos: 
Investigación de los resultados 
del tratamiento

Estudios de pronóstico: 
Investigación del efecto de una 
característica del paciente en el 
desenlace de una enfermedad

Estudios diagnósticos: 
Investigación de una prueba 
diagnóstica

Análisis económico de toma de 
decisiones: Desarrollo de un 
modelo económico de toma de 
decisiones

Nivel I
(ECC) de alta calidad con 
diferencia estadísticamente 
significativa o sin ésta, pero 
con intervalos de confianza 
estrechos

2 

(metaanálisis) de ECC Nivel 
I (y homogeneidad de los 
resultados3)

calidad4 (todos los pacientes 
fueron enrolados en el 
mismo punto del curso de la 

seguimiento de los pacientes 
incluidos)

2 de 
estudios Nivel I

diagnósticos previamente 
desarrollados en pacientes 
consecutivos (con aplicación 
universal de un «estándar 
ideal» de referencia)

2 de 
estudios Nivel I

sensibles; valores obtenidos 
de muchos estudios; 
con análisis múltiple de 
sensibilidad

2 de 
estudios Nivel I

Nivel II
< 80% seguimiento, sin 
cegamiento, o aleatorización 
inadecuada)

4 

comparativo5

2 

de estudios Nivel II o 
de estudios Nivel I con 
resultados inconsistentes

6

ECC

menor calidad (Ej. pacientes 
enrolados en diferentes 
puntos del curso de la 
enfermedad o < 80% de 
seguimiento)

2 de 
estudios Nivel II

diagnósticos en pacientes 
consecutivos (con aplicación 
universal de un «estándar 
ideal» de referencia)

2 de 
estudios Nivel II

sensibles; valores obtenidos 
de un número limitado de 
estudios; con análisis múltiple 
de sensibilidad

2 de 
estudios Nivel II

Nivel III 7

6  y 
comparativo5

2 de 
estudios Nivel III

7

consecutivos; sin aplicación 
consistente de un «estándar 
ideal» de referencia

2 de 
estudios Nivel III

alternativas y costos 
limitados; estimados 
deficientes

2 de 
estudios Nivel III

Nivel IV Series de casos8 Series de casos

deficiente
sensibilidad

Nivel V Opinión del experto Opinión del experto Opinión del experto Opinión del experto

1. Una evaluación completa de estudios individuales requiere de una valoración crítica de todos los aspectos del diseño del estudio.
2. Una combinación de resultados de dos o más estudios previos.
3. Estudios que hayan brindado resultados consistentes.
4. El estudio inició antes de que el primer paciente fuera enrolado.
5. Pacientes tratados de un modo (Ej. artroplastia cementada de cadera) comparado con un grupo de pacientes tratado de otro modo (Ej. artroplastia no cementada de 

cadera) en la misma institución.
6. El estudio inició después de que el primer paciente fuera enrolado.
7. Pacientes identificados para el estudio basándose en su desenlace, llamados «casos», Ej. falla de artroplastia total de cadera, son comparados con pacientes quienes 

no presentaron el desenlace, llamados «controles»; Ej. artroplastia total de cadera exitosa.
8. Pacientes tratados de un modo sin comparación con otro grupo de pacientes tratados de otro modo.

Traducido del inglés por Armando Torres-Gómez con autorización de «The Journal of Bone and Joint Surgery» (http://www2.ejbjs.org/misc/instrux.dtl#levels)
Adaptado y utilizado con permiso del Oxford Center for Evidence Based Medicine (http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025)
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