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RESUMEN

Ravrsarmos loe resultades en 82 pacienbes con fractura de 1o diffisis
femaoral entre 13 afios de edad, tratados conservadoramente bajo
dos esquemas: 1) Apatata de Yeso Taraco-pélvico-pedio previa
traceidn eaquelética, dependiendo del desplazamiento inicial al
momento del ingreso a nuestro Hospital. El seguimiento se hizo en
comsulta externa con un promedio minimo de 32 semanas y control
radiogrifico frecuente por fas primeras semanas. Log resultados en
pacientes menores de & afos fueron similares en ambos grupos,
ningune con acortamiento mayer de 2em ni deformidad angular
mayer de 15°. En los pacientes mayones de 6 aflos obluvimos en el
grupo Téraco-pélvico-pedio inicial sélo 8 pacientes {167} con
deformidad angular mayor de 157 del grupo de Toraco-pélvico-pedio
previa traccidn stlo 2 pacientes con acoftamiento mayor de 2em y 16
pacientes con angulacion mayor de 157 {54%). El tratamiento
conservador, dependiendo del desplazamiento inicial, en pacentes
menores de 6 afios obtiene resultados excelentes similares en ambos
erupos; los resultados no deseables en acortamiento y angulacian se
ebtuvieron en pacientes mavores de 6 afins donde se sugiere diferente
Lipe de fratamniento.

Palabras Clave: Toraco-pelvico-pedio.

INTRODUCCION

La fractura diafisiaria en fémur, es una lesion comun
en la poblacion pedidtrica atribuible a dos factores:
primero, la curva anterior del fémur alcanza su maxima
acentuacion en el tercio medio y segundo, es el sitio de
mayor frecuencia de traumatismos directos en el
fémur™, Los mecanismos de produccion varian desde
una simple caida en un juego, hasta traumatismo de
alta energia que pongan en peligro la vida. Las fracturas
pueden ser tratadas exitosamente por diversos métodos,
dependiendo de las condicionantes: edad, mecanismo
de la lesion, tipo de trazo, fractura expuesta, po litrauma,
fractura patologica v entorno socioecontmico. La
colocacidn del aparato TP (Toraco-pélvico-pedio)
inmediato 0 con previa traccion como fratamiento, se
basa en la habilidad para mantener una adecuada
alineacion anatomica de acuerdo a las caracter(sticas
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SUMMARY

Eight-two patients from 0 to 13 vears old, with fraclure of the
temoral diaplivsis were treated, They were managed under bwo bypes
of treatment: 1) spica cast initially placed or 2) Spica cast with previ-
ouss skeletal traction, depending on the initial displacement at their
arrivitl to our hospital, The follow-up consisted of out patient visits
with a minimum average of 32 weeks and frequent x-ray control dur-
ing the first wecks. The results in patients under & years old were
similar in both groups: no one presented a shortening of more thin 2
emy; nor an angular deformity of more than 15% In patents older than
& years old we had: in the initial spica cast group, 8 patients (16%]
with an angular deformity of more than 15 in the spica cast with
previous traction group, 2 patients with shortening of more than 2
cm and 18 patients with an angular deformity were obtained in pa
tients over 6 vears old, where a different type of treatment is sug-
gested,

Key Word: Spica cast.

fistologicas de remodelado y sobrecrecimiento de un
fémur pediatrico "

El objetivo de esta revisidn es presentar los resultados
en ¢l tratamiento conservador de las fracturas
diafisiarias en fémur v mostrar el protocolo de nuestro

Hospital,
MATERIAL Y METODO

Es una revision de la experiencia obtenida en el
tratamiento de fracturas de la didlisis femoral en mifios,
en el Hospital Universitario de Monterrey. En el peritdo
comprendido de Enero de 1994 a Junio de 1997 de un
total de 142 pacientes, se estudid un grupo de 82 mios
con fractura cerrada de la diafisis femoral, cuva edad
fluctuaba entre (-13 afios { Tabla 1-Tabla 2). Se excluyeron
A0 nifios por los siguientes motivos : fractura expuesta,
patoldgica politraumatizados severos y pacientes
mayores de 13 afios. Se incluyeron 63 masculinos (77%)
v 19 femeninos (23%); los cudles fueron seleccionados a
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dos tipos de tratamiento: 1) inmovilizacidn temprana
con un aparato de veso TPP (Tabla 3) 6 2) traccidn
esquelética 90-90 inicial y posteriormente la colocacion
de un aparato TPP en segunda intencion (Tabla 4), El
tipo de tratamiento fué establecido de acuerdo a los
siguientes pardmetros: cuando la fractura presenta un
acortamiento <2em o una deformidad < 15° en cualquier
plano; es manejada con la colocacion de un TPT de
primera instancia (Fig 1y2), En el caso contrario el
paciente es manejado mediante traccion esquelética por
espacio de 15 dias (+/-3) y una vez establecidos los
parametros radiogrificos mencionados anteriormente
v la consolidacion temprana de la fractura, se coloca un
TPP en segunda intencion ™+ (Fig.dy4). Los pacientes
son vigilados en consulta externa de forma estrecha con
radiografias semanales hasta completar su
consolidacion (10 semanas + /- 2).

El seguimiento promedio fue de 32 semanas (Tabla 5],

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el aparato TPP inicial
no mostraron a ningan paciente con acortamiento
mayor a Zem y sélo # pacientes con angulacion mayor
de 157 (16%); en comparacion con el grupo de traccion
y TPP donde se presentan 2 pacientes con acortamiento
mayor a 2cm (sin llegar a ser mayor de 2.5¢m) y 18
pacientes con angulacidn mayor de 157 (549 (Tabla 6).

El anilisis estadistico al comparar el grupo en general
TPP ws Traccién y TPP resulta en valor significativo
(p=0.05) para las variables edad, acortamiento y
angulacion; Sin embargo cuando comparamos los dos
grupos anteriormente mencionados en pacientes menor
de 6 afos no se obtiene valor estadistico significativo para
acortamiento y angulacion, El otro grupo de comparacion
estadistico fue TP'P Traccién v TPT menor & afos vs mayor
de 6 afios donde obtuvimos un valor significativo en
acortamiento (p<0,025) y angulacion (p<0.001),

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede
determinar que se disminuye de manera importante el
problema de acortamiento no deseable mayor de Zem,
utilizando inicialmente la traccion esquelética en
lesiones severas y TP temprano en lesiones con menor
acortamiento v angulacion; sin embargo se presentan
angulaciones mayores de 15,

El acortamiento v angulacion no deseable es en
pacientes mayores de & afos en ambos grupos de

manejo, con referencia especial a el grupo manejado con
traccion y TPP, por tal motivo se sugiere un diferente
tipo de tratamiento para estos pacientes, sobre todo a
aquellos de dificil control y poco cooperadores para
adecuada alineacion ",

La mayor deformidad angular corresponde a varo y
antecurvatum.

CONCLUSION

El protocole de tratamiento de la fractura de la
didfisis femoral en pacientes menores de 6 afios con TP'P
inicial y traccidn -TPP dependiendo del desplazamiento
inicial {menor de 2em de acortamiento y menor de 157
de angulacién en cualquier plano) obtiene resultados
satisfactorios similares. El grupo de pacientes 6-10 afios
s¢ mantiene en controversia entre tratamiento
conservador v quirGrgico, por Gltimo los pacientes
mayores a 10 afos sugiere manejo quirrgico como
fijador externo, clavo intramedular y placa DCP #%10,

TABLA 1: NUMERO DE PACIENTES CON FRAC-
TURA DE DIAFISIS FEMORAL

*FRACTURAS DE LA DIAFISIS FEMORAL.
(tipo de trazo)

Transverso 2%
E-Z-ipil‘u:i dieo 12
Oblicuo 38

TABLA 2: NUMERO DE PACIENTES DEPEN-
DIENDO DE LA ETIOLOGIA DE LA FRACTURA

*ETIOLOGIA DE FRACTURA
 Accidente Automovilistico 32 o
Caida 25
Maltrato 10
Otros 101

TABLA 3: NUMERO DE PACIENTES POR GRUPOS
DE EDAD Y SEXO

TPP INICIAL 49
Edad masculing 37 femening 12|
0-2 1L .
3-5 . 3 12
-8 10. 2 12
9-11 4, 2 06
12-13 A, 1 04
i Total
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TABLA 4;: NUMERO DE PACIENTES POR GRUPO  TABLA &: NUMERO DE PACIENTES DEACUERDO
DE EDAD Y SEXO AL ANALISIS RADIOGRAFICO FINAL EN
ACORTAMIENTO Y DEFORMIDAD ANGULAR

TRACCION + TPP 33
"Edad | masculino 26 | Femenino 7 Total Rx final TPP Rx final TPP
g2 | 6 | - | 6. (previa traccién)
35 10, 2, 4 Tem 1-2em =2em | <lem 1-2em >2em
6-8 2, | 2. acortamiento 2524 12192°
411 | 3, 3, fr. “Ino mayor de 2.5cm)
. | L
12-13 5. | 2 7. <10° 10-15% =152 | <107 10-15° =15°
VATD 015 M 02 04 09
TABLA 5: NUMEROQ DE PACIENTES, DE ACUERDO valgo 4 - 01 - 04 03
AL ANALISIS INICIAL EN ACORTAMIENTO Y antecurvatum 03 05 03 0r 03 M4
DEFORMIDAD ANGULAR recurvatum 03 0l - m - 02
: Total 08 Total 18
Rx Inicial TPP | Rx inicial TPP
| (previa traccion)
<lem 1-2cm | 2 cm >2 ¢m
acortamiento 3514 2211
' <AF> 10-15° | 15°>1520°
Varo 25 3 12 3
valgo 2 2 4 -
antecurvatum B 2 49 2
recurvatum 2 1 2 |

Figura 1 Masculing de 2 afos de edad con fractura de didfisis lemo- Figura 22 Maciente tratade con TPP iunediato,

ral cerradia,
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i'-“i,rr_.':ura Ay Masculine de 7 afios deedad eom frachara de la Jdidfisis femo
ral cereada com anortamento v angulacién importante,
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