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Fracturas de fémur. Analisis retrospectivo
de resultados en ninos y adolescentes

José de Jesus Villasefior Martinez,* Roberto Galvan Lizarraga**

RESUMEN

Estudio retrospectivo para mostrar los resultados del tratamiento conservador y quirdrgico en las fracturas en el paciente
pediatrico. Estudio realizado en febrero de 1996 a febrero del 2001 en el Hospital Shriners de la Ciudad de México, forman-
do un universo de 50 pacientes con una edad promedio de 6.8 afios. La evolucion para la instauracion del tratamiento se basa
en el mecanismo de lesion, zona de fractura, trazo para evitar discrepancias de las extremidades inferiores y deformidades
angulares.
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ABSTRACT
Retrospective study to show the results of surgical and conservative treatment en femur fractures: study done from February

1994 to February 2001 at Shriners Hospital, Mexico Unit, making an universe of 50 patients with an average age of 6.8 years
old. The evaluation for implementing the treatment is based on the injury mechanism, fracture zone, and the trace to avoid

differences in the lower extremities and angular deformity.
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INTRODUCCION

La fractura femoral en el paciente pediatrico es mas fre-
cuente en la practica traumatoldgica. La fractura femoral
el tratamiento se basa en la edad del paciente, mecanis-
mo de lesion, zona de fractura y trazo, lesiones multiples,
fracturas expuestas y patologias asociadas.

Existen diferentes métodos de tratamiento que se han
reportado en la literatura con buenos resultados dividién-
dolos en conservador a base de inmovilizacion mas es-
pica, traccion mas espica y el quirdrgico reservados en
las fracturas abiertas, lesiones multiples asociados con
traumatismos craneoencefalicos, lesiones neurovascula-
res de las extremidades e influenciados por la edad del
paciente.

El objetivo es presentar los resultados en el tratamien-
to de las fracturas del fémur dependiendo de la edad del
paciente y zona de fractura.'?

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo en el
Hospital Shriners para nifios de la Ciudad de México,
realizado de febrero de 1996 a febrero del 2001, for-
mando un universo de 50 pacientes, 30 pacientes fe-
meninos (60%) y 20 masculinos (40%) con una edad
de un mes a 16 afios con un promedio de 6.8/12 afios
(Cuadrol).

El lado afectado predominante fue la extremidad infe-
rior derecha en 28 pacientes (56%) y 22 pacientes lado
izquierdo (34%). Las patologias asociadas se encontré siete
pacientes con paralisis cerebral infantil (11.2%), siete pa-
cientes con secuelas de mielodisplasia (11.2%), cuatro
pacientes con artrogriposis multiple congénita (8%), un
paciente con paralisis flaccida (8%), un paciente con es-
clerodermia (8%).

El mecanismo de lesién comprendié caida en 40 pa-
cientes (80%), atropellamiento en 10 pacientes (10%),
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Cuadro 1. Namero
de pacientes por grupos en edad y sexo.

Edad Femenino Masculino
0-2 6 8
3-5 4 6
6-11 6 9
12 + 4 7

Cuadro 2. Caracteristicas
de la fractura de fémur por niimero de pacientes.

Zona de fractura Trazo

I:9 Espiroideo: 16

II: 15 Transverso: 12
1 12 Oblicuo corto: 10
IV: 6 Oblicuo largo: 7
V:9 Multifragmentado: 5

Cuadro 3. Numero de pacientes por edad y tratamiento.

Edad Pacientes Tratamiento

0-2 14 1
35 10

) Red. cerrada + espica

) Red. cerrada + espica

) Red. cerrada + T. canulados
6-11 15 ) Red. cerrada + espica

) Red. abierta + DHS

) Red. cerrada + T. canulados
) Red. cerrada + CCM flexibles
) Red. abierta + DCP

) Red. cerrada + CCM rigido
) Red. cerrada + F. externa

) Red. abierta + DHS

) Red. abierta + F. externo

4
9
1
7
3
2
2
1

12 + 11
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accidente automovilistico en cinco pacientes (5%) y de
alta energia en cinco pacientes (5%).

El sitio de la fractura del fémur se determina por pro-
yecciones radiogréficas anteroposterior y lateral de la ex-
tremidad afectada, se dividio en cinco zonas:34

Zonal l: de la cabeza femoral a trocdnter menor en nue-
ve pacientes (18%).

Zona Il: tercio proximal en 15 pacientes (30%).

Zona lllI: tercio medio en 12 pacientes (24%).

Zona IV: tercio distal en seis pacientes (12%).

Zona V: metafisis femoral distal a epifisis en nueve
pacientes (18%).
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El trazo de fractura predominante fue el espiroideo en
16 pacientes (32%), el transverso en 12 pacientes (24%),
el oblicuo corto en 10 pacientes (20%), oblicuo largo en
siete pacientes (14%) y multifragmentado en cinco pa-
cientes (10%) (Cuadro 2).

El tratamiento se determind por la edad del paciente
en grupos.® El tratamiento conservador fue reduccion ce-
rrada e inmovilizacién con espica en 30 pacientes (60%)
y quirargico en 20 pacientes (40%) consistente en reduc-
cion cerrada més osteosintesis en 11 pacientes (22%) y
reduccion abierta mas osteosintesis en nueve pacientes
(18%) (Cuadro 3).

RESULTADOS

Los criterios radiolégicos de consolidacion ésea se basa-
ron en la presencia del callo 6seo que determind el inicio
de la consolidacién ésea:

Grado I: reaccion peridstica sin callo visible.

Grado lII: callo con trazo de fractura visible.

Grado llI: callo con trazo de fractura visible en una parte.
Grado IV: desaparicion del trazo de fractura.

El tiempo de consolidacién fue de seis semanas a 36
semanas con un promedio de 10 semanas.

En 20 pacientes (40%) en los cuales no exista patolo-
gia asociada se realizé un eje mecanico de miembros
pélvicos, encontrandose una discrepancia en el crecimien-
to de 5 mm como maximo, en ocho pacientes (16.6%) en
los cuales se realiz6 tratamiento conservador.

En 20 pacientes (40%), el retiro de material de osteo-
sintesis se tomé como base los datos clinicos y radioldgi-
€O0s con un seguimiento de tres meses a seis afios con un
promedio de dos afios, la extraccién del material se hizo
en los pacientes con consolidacién ésea grado IV con un
margen de seguridad de 12 meses en las reducciones abier-
tas y cerradas de seis meses en promedio. En las compli-
caciones hubo aflojamiento de osteosintesis en un paciente
(2%) y protusion de material por un clavo centro medular
tipo Ender en un paciente, el cual se retird y se coloco
inmovilizacién tipo espica.

El tratamiento con inmovilizacion tipo espica,® los re-
sultados se evaluaron con la escala de Anderson,* la cual
se utilizé para valorar a los 20 pacientes sin patologia
asociada, y con la que se evaluo el angulo de remodela-
miento, en donde se encontraron cinco pacientes (25%)
con alineacion excelente de 0-5 grados, 13 pacientes
(15%) con alineacién satisfactoria de 5-10 grados y dos
pacientes (10%) con alineacion insatisfactoria, pero acep-
table mayor de 10 grados.
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CONCLUSIONES

La evaluacion para la instauracién del tratamiento se
debe basar en el mecanismo de lesion, zona de fracturay
trazo para evitar las discrepancias en las extremidades y
deformidades angulares, en este estudio se observé que
la edad del paciente, la presencia de deformidad angular
en uno o dos planos y la zona de fractura no tienen un
efecto significante en la remodelacién. En los pacientes
menores de ocho afios es aceptable un acortamiento me-
nor de 2 centimetros, angulacion en plano coronal de
menos de 15 grados y sagital menor a 20 grados, después
de la remodelacidn es aceptable una discrepancia en la
extremidad inferior de un centimetro con una angulacion
en plano coronal de menos 10 grados y sagital de menos
20 grados.”

Los métodos de reduccidn cerrada y/o abierta combi-
nados con fijacion externa y/o interna para su estabiliza-
cién deben ser determinados por la edad del paciente y
las lesiones asociadas y patologias de base. El tratamien-
to por reduccion cerrada e inmovilizacion con espica es
ideal en los pacientes menores de seis afios,® en el pa-
ciente de seis a 16 afios el tratamiento debe basarse en
la zona de lesion, siendo el material de eleccion adopta-
do por la experiencia del ortopedista, asi como la placa
de compresion o el clavo centro medular el manejo
ideal .51

La fijacion externa debe ser usada en fracturas conmi-
nutas, fracturas con lesion a tejidos blandos (fracturas
abiertas grado Il - Ill) y fracturas con lesién neurovascu-
|ar_12,13
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