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RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas diafisarias de fémur representan
aproximadamente el 1.6% de todas las lesiones dseas de los
nifios. Recientemente se dispone de una variedad de opciones
terapéuticas para tratar esta afeccion. El objetivo en nuestro
trabajo es evaluar la evolucion de aquellos pacientes que pade-
cieron fracturas traumaticas de fémur y que fueron tratados en
nuestro servicio con placas DCP, LC-DCP o placas blogueadas.
Material y métodos: Se trata de una cohorte histérica de nifos
mayores de cinco afios, con esqueletos inmaduros tratados en
nuestro hospital entre 2007 y 2011, por indicacién de colocar
placas para aumentar la estabilidad evitando acortamientos y
rotaciones. Fueron evaluadas las variables dependientes de la
fractura, del paciente, del tratamiento y de la evolucién. Fueron
revisadas las historias clinicas de los nifios asf como una consul-
ta extraordinaria de seguimiento a los 12 meses de realizado el
tratamiento, donde se evalu6 el estado de la consolidacion, pa-
rametros funcionales y posibles alteraciones angulares, rotacio-
nes o dismetrias del miembro afecto. Resultados: 28 pacientes
fueron intervenidos, 72% con implantes DCP/LC-DCP y 28% con
implantes bloqueados, con una edad media de 11.6 afos al mo-
mento de la cirugia y con un seguimiento mediano de 31 meses.
Mas del 50% de los pacientes fueron tratados mediante técnica
minimamente invasiva (MIPO), a ocho se les colocé implantes
blogueados y a 20 implantes tipo DCP, uno presento extrarrota-
cién y cuatro presentaron dismetrias a expensas de alargamiento
del fémur. Conclusién: Todos los pacientes consolidaron antes
del afo de la fractura con reincorporacién a sus actividades ha-
bituales al final del seguimiento. Dolor al afno de la lesion se pre-
sentd en un paciente, infeccién postoperatoria en dos, todos los
pacientes lograron excelentes parametros funcionales.

Nivel de evidencia: IV (Serie de casos)

Palabras clave: Fractura de fémur, esqueletos inmaduros, osteo-
sintesis con placa.
(Rev Mex Ortop Ped 2018; 1:25-33)

SUMMARY

Introduction: Femur diaphyseal fractures represent about
1.6% of all bone lesions in children. A number of therapeutic
options for treating this condition have been available recently.
The purpose of this paper is to evaluate the evolution of
those patients who suffered traumatic femur fractures who
were treated with either DCP, LC-DCP or locked plates in our
department. Materials and methods: This is a retrospective
cohort of children aged five years or older with immature
skeletons treated in our hospital between 2007 and 2011
with an indication for plate placement for increasing stability
and avoiding shortenings and rotations. Fracture-, patient-,
treatment-, and evolution-related variables were assessed. Child
medical records were reviewed and an extra follow-up visit was
scheduled 12 months after the surgical treatment, in which
consolidation status, functional parameters, and potential
angle alterations, rotations or dysmetria of the affected limb
were assessed. Results: Twenty-eight patents underwent
surgery, 20 with DCP/LC-DCP implants and eight with locked
implants. The mean age was 11.6 years at the time of surgery,
and the median follow-up was 31.5 months. Over 50% of
the patients were treated with a minimally invasive technique
(MIPO), eight received blocked implants and 20 DCP implants,
one presented over-rotation, and four presented dysmetria at
the expense of femur lengthening. Conclusion: All the patients
consolidated within one year of the fracture and returned to
their regular activities by the end of the follow-up period. One
patient suffered from pain one year after the lesion, two had
postoperative infection, and all the patients achieved excellent
functional parameters.

Evidence level: IV (Case series)

Key words: Femur fracture, immature skeletons, plate
osteosynthesis.
(Rev Mex Ortop Ped 2018; 1:25-33)
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INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de fémur, incluyendo las frac-
turas subtrocantéreas y supracondileas, representan
aproximadamente el 1.6% de todas las lesiones éseas
de los nifos. Aunque las mismas son lesiones dramati-
cas e incapacitantes tanto para el paciente como para
la familia, la mayoria consolidan rapidamente y sin
complicaciones ni secuelas; no hace muchos afnos la
traccion y colocacion de yesos era la técnica estandar
para el tratamiento de estas fracturas, mas reciente-
mente se dispone de una variedad de opciones tera-
péuticas tales como la fijacion externa, enclavijados
intramedulares flexibles y bloqueados asi como placas
de compresion con el objetivo de disminuir la incapa-
cidad, disminuir los tiempos de internacién, aumentar
la comodidad y reducir los costos de los cuidados.’?

La fijacién con placas de las fracturas diafisarias fue
introducido por Hansmann en Hamburgo en 1886 y
a partir de ese momento el desarrollo de las mismas
ha sido progresivo.># El nuevo aspecto revolucionario
de la placa de compresion de bloqueo desarrolladas
en los afos 80 es una técnica que implica la fijacion
no sélo de los tornillos al hueso, sino también la fija-
cion por medio de roscas de la cabeza del tornillo a la
propia placa, creando un complejo tornillo-placa de
angulo fijo. Algunos han conceptualizado esta técnica
como «un fijador externo pero interno».>'°

Las ventajas mecénicas y biolégicas de este im-
plante se han documentado bien; dado que todos los
tornillos funcionan en paralelo, la fuerza de fijacién
de este implante es igual a la sumatoria de la fuer-
za de cada interfaz hueso-tornillo. A diferencia de las
placas convencionales en las cuales los tornillos fallan
individualmente y luego en serie por la clara razén
que cada tornillo funciona solo, las placas de bloqueo
generan mayor estabilidad y mejor fijacion en huesos
osteopordticos, asi como segmentos de hueso peque-
fios donde los puntos de amarre son limitados.” "2

Otro punto que se desarrollé de las placas blo-
queadas es el coeficiente de friccion hueso-placa.
Dado que éstas no necesitan ser adosadas a la su-
perficie del hueso, protegen el periostio, asi como los
tejidos blandos disminuyendo las complicaciones por
este factor y contribuyendo de esta forma a la conso-
lidaciéon de la fractura.''

Este avance tecnolégico sumado al método de fija-
cion llamado «osteosintesis percutanea minimamen-
te invasiva» (MIPO),'™ en el cual mediante abordajes
alejados al foco de fractura logra la reduccién y es-
tabilizacién del mismo, los cirujanos disponen de los
principios de la fijacion interna y de compresion dina-
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mica en el mismo implante disminuyendo el sangra-
do, grandes disecciones y cicatriz quirtrgica y muchas
veces tiempo quirdrgico y con ello las complicaciones
derivadas de los mismos.

Objetivo: evaluar la evolucién de los pacientes con
fracturas traumaéticas de fémur en esqueletos inma-
duros, tratados mediante osteosintesis con placas, ya
sean DCP, LC-DCP o placas bloqueadas, en el Servicio
de Ortopedia del Centro Hospitalario Pereira Rossell.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo rea-
lizado en el Hospital Universitario y centro de referen-
cia nacional de la patologia osteoarticular traumatica
y no traumatica en nifos en la ciudad de Montevideo
(Uruguay). El tratamiento quirdrgico en todos los ca-
sos fue realizado por cirujanos ortopedistas del staff
médico, asi como residentes de la especialidad super-
visados por los anteriores.

Fueron incluidos para su revision, todos los nifios
mayores de cinco afos, con esqueletos inmaduros
(fisis presente), que tuvieron indicacién quirldrgica
entre 2007 y 2011, por presentar fracturas de fé-
mur desplazadas, tanto aisladas como en el contex-
to de politraumatizado. Se excluyeron los pacientes
que requirieron reintervencién quirdrgica por retar-
do de consolidacion pseudoartrosis y pacientes con
fractura patoldgica.

La indicaciéon de colocar placa de compresion o de
bloqueo se establecié con el objetivo de aumentar la
estabilidad evitando acortamientos y rotaciones en
ciertas fracturas.

En cuanto al método de fijacion, se realizé osteo-
sintesis con placas DCP/LC-DCP (Dynamic compression
plate/low contact dynamic compression plate, respec-
tivamente) o placas bloqueadas y tornillos de grandes
fragmentos mediante dos técnicas quirtrgicas: MIPO
(osteosintesis percutdnea minimamente invasiva) y
RAFI (reduccién abierta y fijacion interna).

Para conocer el estado de los pacientes en la evo-
lucidn, se coordind una consulta extraordinaria de
seguimiento evaluando de esta forma el estado de
los pacientes, realizandose la anamnesis, examen
fisico y radiografias de control correspondientes,
incluyéndose estudio goniométrico. Las variables
evaluadas fueron: sexo, edad, tiempo preoperatorio
(lapso de tiempo entre el diagndstico y la cirugia),
mecanismo lesional, lesiones asociadas, nivel y pa-
trén fracturario, reduccion abierta o reduccion ce-
rrada del foco, tipo de mesa utilizada, tamafno de
placa utilizada, analgesia postoperatoria, comienzo
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de la rehabilitacion, reintervencién quirdrgica, con-
solidaciéon en semanas, movilidad articular de rodilla
y complicaciones. Dentro de las complicaciones con-
sideramos: dismetrias de miembros pélvicos, desvia-
ciones angulares de miembros pélvicos, infecciones
agudas y trastornos en la consolidacién.

La variable «lesiones asociadas» tiene en cuenta
otras lesiones en el aparato locomotor, asi como le-
siones toracicas, abdominales, craneoencefalicas y/o
maxilofaciales. Para clasificar las fracturas de fémur
utilizamos la clasificacion AO, y una clasificacién
anatémica. Esta ultima se dividié en subtrocantéri-
cas, diafisarias (diafisaria proximal, medio diafisaria
y diafisaria distal) y supracondilea o suprametafisa-
ria distal. La reduccion abierta remite a la reducciéon
anatémica del foco fracturario con apertura del mis-
mo y la reduccion cerrada a la no apertura del foco
fracturario. En cuanto al tipo de mesa utilizada, las
opciones son: mesa convencional radiotransparente
0 mesa ortopédica. El tamafo de la placa utilizada se
cuantificé segun el nimero de orificios. La analgesia
postoperatoria contemplo la utilizacién de farmacos
para calmar el dolor. Ya sea dipirona, ketoprofeno,
opioides o la asociaciéon de los mismos.

El comienzo de la rehabilitacién implicé el comien-
zo de movilidad de la rodilla y tonificacion muscular y
fue medido en dias desde el momento de la cirugia.
Cualquier cirugia a nivel 6seo que no haya sido para el
retiro de implante, fue considerada una reintervencion.
Se considera evidencia radiografica de consolidacion,
aquel callo éseo que puentea por lo menos tres de las
cuatro corticales, sumado en el frente y en el perfil, y
que clinicamente no presente dolor a la palpacién del
foco fracturario ni al apoyo total del miembro.

Por otra parte, la movilidad articular fue evaluada a
través de la flexion de rodilla y el déficit de extension,
ambas medidas en grados. La variable flexién se sub-
divido en cuatro grupos: mayor a 135°; entre 135°y
120°; entre 120°y 100°; y menor de 100°. El déficit de
extension se midié segun los siguientes valores: exten-
sibn completa; entre 0°y 10°; mayor a 10° de pérdida
de extension.

Las complicaciones fueron clasificadas segun: dis-
metria, desviaciones e infecciones. Se considera dis-
metria de miembros pélvicos a una diferencia mayor
a 2 cm, medido mediante Green con grilla o gonio-
metria. Las desviaciones angulares mayores a 10° se
consideran patoldgicas en el plano coronal y mayores
a 20° en el plano sagital. Las rotaciones se consideran
patolégicas mediante el examen clinico de acuerdo
con la marcha y al angulo de progresion del paso
siempre que su alteracién sea mayor a 10°. La infec-
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cion se toma como elementos fluxivos locales asocia-
dos a supuracion de la herida quirdrgica. Al fin del
seguimiento, cada paciente fue ademas categorizado
como «de mala evolucidén», si presentaba alguno de
los siguientes elementos: desaxaciones o dismetrias,
dolor al afo de la cirugia, pérdida de reduccion, re-
fractura, la necesidad de reintervenciones o la ausen-
cia de consolidacién del foco fracturario.

Anélisis estadistico

Las principales caracteristicas de los pacientes fueron
resumidas a través de porcentajes en el caso de va-
riables cualitativas y medias y/o medianas en el caso
de las cuantitativas. Se utilizé el test de ¥? (o exacto
de Fisher segun correspondiera) para la comparacion
de porcentajes y el test de Student o Mann-Whitney
(ANOVA o Kruskal Wallis) para la comparacién de dos
o mas medias/medianas entre grupos o estratos de
otra variable. En todos los tests estadisticos fue con-
siderado un nivel de significancia de 0.05. El procesa-
miento estadistico de los datos fue realizado a través
del software SPSS v. 17 (SPSS Inc., Chicago, Illinois).

Consideraciones éticas

Toda la informacién recabada en este estudio es con-
fidencial y fue manejada segun las normas éticas para
estudios de investigacion epidemioldgica.

RESULTADOS

Se analizd un total de 28 pacientes, 18 (64%) pacien-
tes del sexo masculino y 10 (36%) del sexo femenino
con edades comprendidas entre 5y 17 afios, con una
media de edad de 11.6 afios al momento de la ciru-
gfa. Se realizé un total de 28 intervenciones, de las
cuales en 20 (72%) se utilizd implantes DCP/LC-DCP
y en 8 (28%) implantes bloqueados. Los pacientes
analizados tuvieron un seguimiento mediano de 31.5
meses, con un minimo de 11y un maximo de 62.

Todos los pacientes fueron ingresados al hospital
el mismo dia en que se produjo la lesion. Siete casos
(25%) requirieron ingreso a CTI. Los dias de interna-
cion fluctuaron entre tres y 54 dias con una mediana
de 7.5 dias; el tiempo preoperatorio oscild entre cero
y 23 dias, observdndose que poco mas de la mitad
de los pacientes fueron intervenidos dentro de las 24
horas de haber presentado la lesion (54%).

Las principales caracteristicas de los 28 pacientes
respecto a las lesiones registradas previas a la cirugia
se detallan en el cuadro /.
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De acuerdo con la comparacion entre grupos (placa
blogueada vs. placa LC-DCP/DCP) de las variables des-
critas en el cuadro I, no se observaron diferencias en
cuanto al tipo de accidente, al tipo de lesion neurovas-
cular, tipo de fractura ni clasificacion AQO. Sin embargo,
se encontro en el grupo de pacientes tratados con placa
bloqueada, una mayor frecuencia de asociacién lesional
(62 vs. 25%; p = 0.049). Descrito de otra forma, se ob-
servé una mayor proporcién de aplicacién de implantes
bloqueados en aquellos pacientes que habian presenta-
do alguna asociacion lesional (50 vs. 16%; p = 0.049).

Los datos técnicos de la cirugia y resultados de los
pacientes en el postoperatorio se describen en los
cuadros Il y 11l

En cuanto a los resultados comparativos entre
grupos respecto a la técnica quirtrgica utilizada, se
encontrd una mayor utilizacién de mesa de traccion
para la osteosintesis de fémur con placa LC-DCP/DCP
en comparacion con el mismo procedimiento con
implantes bloqueados (75 vs. 12%; p = 0.003). Sin
embargo, no se observaron diferencias significativas
en los otros parametros estudiados.

Tomando en cuenta los resultados luego del proce-
dimiento y comparado entre grupos se observé una
mayor frecuencia de dismetrias en el grupo de pla-
ca bloqueada en comparacién con el grupo de pla-
ca LC-DCP/DCP (43 vs. 5%; p = 0.018) y una menor
frecuencia de alteraciones funcionales en la extension
de rodilla en el grupo de implantes LC-DCP/DCP en
comparacién con el grupo de placas bloqueadas (95
vs. 75% p = 0.04).

Del analisis de los datos se observa que los pacien-
tes a los cuales se les colocaron implantes bloquea-

dos, presentan una mediana de edad superior en
comparacién con los que se colocé implante LC-DCP
(14.9 vs. 12.1 afos; p = 0.009).

En cuanto al tiempo preoperatorio, estancia hospi-
talaria y tiempo para el comienzo de la rehabilitacién,
fueron superiores en aquellos pacientes donde se uti-
lizo placa blogueada. Sin embargo, la duracién de la
antibioticoterapia fue menor en dicho grupo (3 vs.
1.5 dias; p = 0.002).

Fue valorado también la relacién entre la clasi-
ficacién alfanumérica AO (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen) y las variables de interés (dis-
metrias, alteracién de la longitud, alteraciones angu-
lares, rotacionales y alteraciones de la movilidad de
la rodilla), sus resultados se resumen en el cuadro /V.

Respecto a la presencia de elementos considerados
de mala evolucion (presencia de desviaciones o disme-
trias, dolor al afio de la cirugia, pérdida de reduccién,
refractura, necesidad de reintervenciones [excepto
para retirar el implante] o la ausencia de consolida-
cion del foco fracturario), se observd que un 25% de
los pacientes presentaron alguno de estos elementos.
Las principales caracteristicas de los 28 pacientes de
acuerdo con su evolucion (buena vs. mala de acuerdo
con este criterio) se muestran en el cuadro V.

Dado que se consideré el retiro del implante, se
destaca que al cruzar el retiro del dispositivo con la
dismetria, se encontrd que ninguno de los pacientes
que se retiré el implante antes del final de sequimien-
to (n = 7) presentd dismetrias, en tanto que en cua-
tro de los pacientes que no se retird el implante (n =
19) presentaron alteraciones de la longitud compara-
do con el lado contralateral (p = 0.546).

Cuadro I. Andlisis de las variables con respecto al tipo de fractura de los pacientes.

Placa LC-DCP Placa bloqueada
(n = 20) (n=8)

Variable N (%) N (%) Valor p
Accidente de alta energia 16 (80) 8 (100) 0.172
Asociacion lesional 5 (25) 5 (62) 0.049
Lesion N-V* 0 (0) 0 (0)
Localizaciéon de la fractura:

Diaf. proxima 7 (35) 1(12) 0.359

Medio diafisaria 12 (60) 7 (87)

Diaf. distal 1 (5) 0 (0)
Clasificacion AO**

32 A 13 (65) 4 (50) 0.757

328 5 (25) 3 (37)

32C 2 (10) 1(12)

*N-V = neurovascular; **AO = Foundation (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen).
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DISCUSION

En nuestro trabajo la mayoria de los pacientes presen-
taron fractura de fémur debido a accidentes de alta
energfa cinética como son accidentes de transito o le-

siones deportivas de competencia. La localizacion mas
frecuente fue la mediodiafisaria y ninguno present6 le-
sién neuroldgica o vascular asociada. Sin embargo, al
comparar los grupos de implantes utilizados se observo
gue aquellos pacientes que presentaron asociacion lesio-

Cuadro Il. Comparacién del resultado postoperatorio de los 28 pacientes analizados de acuerdo al tipo de placa utilizada.

Resultados de variables cualitativas.

Placa LC-DCP Placa bloqueada
n =20 n=28
Variable N (%) N (%) Valor de p*
Datos técnicos de la cirugfa
Mesa de traccion 15 (75) 1(12) 0.003
Tipo de abordaje
MIPO* 12 (60) 4 (50) 0.629
RAF** 8 (40) 4 (50)
Drenaje 5 (25) 1(12) 0.466
Yeso concomitante 2 (10) 0 (0) 0.353
Resultados luego del procedimiento
Infeccion 2 (10) 0 (0) 0.353
Dolor al ano 0 (0) 1(12) 0.107
Dismetrias* 1 (5) 3 (43) 0.018
Acortamiento-alargamiento:
Acortamiento 1 (5) 1(14) 0.726
Alargamiento 10 (52) 3 (42)
Varo-valgo:
Varo 2 (10) 0 (0) 0.295
Valgo 1(5) 0 (0)
Flexién de rodilla (> 135°) 12 (60) 7 (87) 0.344
Extension completa rodilla (0°) 19 (95) 6 (75) 0.040
Consolidacions 20 (100) 8 (100)

*MIPO = Osteosintesis percutanea minimamente invasiva; **RAFI = Reduccidn abierta y reduccién interna; ¥ = Se considerd dismetria aquella
diferencia de longitud superior a 2 cm; $ = Se consideré consolidacion cuando al menos se observa callo 6seo radiolégico en al menos 3 de las 4

corticales al afio; # = Test de y? o Fisher seguin corresponda.

Cuadro lll. Comparacién del resultado postoperatorio de los 28 pacientes analizados de acuerdo al tipo de placa utilizada.

Resultados de variables cuantitativas.

Placa LC-DCP Placa bloqueada
n=20 n=2=8
Variable Mediana Mediana Valor de p*
Edad (afios) 12.1 14.9 0.009
Tiempo preoperatorio (dias) 0 5.5 0.001
Tiempo de internacién (dias) 5.5 16.5 0.040
Tiempo antibioticoterapia (dias) 3 1.5 0.002
Ne orificio de implante 14 15 0.900
Tiempo comienzo rehabilitacion (dias) 2 4.5 0.108
Tiempo apoyo parcial (semanas) 8 8 0.870
Tiempo apoyo total (semanas) 12 12 0.080

*Test de Mann-Whitney.
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Cuadro IV. Comparacién entre la clasificacion AO vy las variables funcionales de interés.

Clasificacion AO**

32 A 32 8B 32 C p*
(%) N (%) (%)
Dismetrias
Si 3 (19) 1 (14) 0 (0) 0.708
No 13 (81) 6 (86) 3 (100)

Alteraciones de la longitud

Sin alteracién 7
Acortamiento 1 (6)
Alargamiento 8

2 (28)
1(14)
4 (57)

) 0.800

Alteraciones angulares/rotacionales

Sin alteracién 15 (88) 6 (75) 3 (100) 0.689
Varo 1 (6) 1 (12.5) 0 (0)
Valgo 1 (6) 0 (0) 0 (0)
Rotacion 0 (0) 1 (12.5) 0 (0)
Flexion de rodilla
Mayor 135° 12 (71) 5 (63) 2 (67) 0.308
Entre 135°-120° 4 (24) 3 (37) 0 (0)
Entre 120°-100° 1 (6) 0 (0) 1 (33)
Extension de rodilla

Sin alteraciéon 16 (94) 6 (75) 3 (100) 0.503
Entre 0°-10° 0 (0) 1 (12.5) 0 (0)
Mayor de 10° 1 (6) 1 (12.5) 0 (0)
*Test de y? o Fisher segun corresponda. **A0 Foundation (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen).
Cuadro V. Principales caracteristicas de los 28 pacientes de acuerdo a su evolucion.

Mala evolucion del paciente

St No
Variable N (%) N (%) Valor p
Presencia de asociacion lesional 4 (40) 6 (60) 0.207
Utilizacién de mesa de traccion 2(12) 14 (87) 0.103
Tipo de abordaje (MIPO) 2(12) 14 (87) 0.103
Utilizacién de yeso concomitante 1 (50) 1 (50) 0.444
Ingreso a CTI-UCIN 4 (57) 3(42) 0.043

Valor p = test de y? o Fisher seguin corresponda.

nal se trataron preferentemente con placas bloqueadas.
Pensamos que esta singularidad se debe a que los pa-
cientes que presentan otra asociacion lesional, son in-
dividuos que sufrieron traumatismos de mayor energia
cinética, lo que lleva a fracturas més graves e inestables
y asocian con mayor frecuencia inestabilidad desde el
punto de vista general. Por lo tanto, se tiende a realizar
intervenciones de corta duracién, con la menor pérdida
sanguinea y lesion de partes blandas posible, cuyo ob-
jetivo en los implantes bloqueados es justamente ése.

Rev Mex Ortop Ped 2018; 20(1); 25-33
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A diferencia de lo esperado, el tiempo preoperato-
rio y los dias de internacién fueron significativamente
mayores en el grupo de placa bloqueada. Esta situa-
cién se debe, por un lado a que nuestra institucion
no cuenta con los implantes bloqueados, por lo que
una vez indicado el implante se debe solicitar y reali-
zar el pedido externo para obtenerlo; y por otro lado
los pacientes que se sometieron a la colocacion de
implante bloqueado como se expresé anteriormente,
presentaban mayores asociaciones lesionales lo que
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pudo haber retrasado el tratamiento definitivo y de
esa forma aumentar los dias de internacién.

Queremos destacar que en los registros médicos
no se establecio la indicacién para la colocacion de
cada uno de los implantes utilizados. Tampoco se ob-
servo una asociacion significativa al valorar la relacion
entre la utilizacién de los diferentes implantes (placa
bloqueada vs DCP/LC-DCP) y la clasificacion AQ.

En cuanto a la técnica quirdrgica en la mayoria de
los pacientes que se trataron con placa DCP/LC-DCP
se utilizd6 mesa de traccion (75%), mientras que sola-
mente el 12% de los pacientes a los que se les colocd
implantes bloqueados utilizaron este recurso obser-
vandose una diferencia estadisticamente significativa.
Por méas que sabemos que la utilizacion de este recur-
so se debe a la dificultad para lograr la reduccién, no
quedé registrado en las historias clinicas la causa y
pensamos que se debe a una preferencia del cirujano
mas que una necesidad al momento de realizar la in-
tervencién quirdrgica.

Uno de los elementos que se insiste en el ultimo
tiempo es la utilizacién de técnicas minimamente in-
vasiva para la colocaciéon de implantes en los niflos
debido a que ésta ha mostrado disminucién del san-
grado, menor tasa de infecciones, menor afectacion
y pronta recuperacién de las partes blandas.'®% En
nuestro trabajo el 60% de los pacientes tratados
con implante DCP/LC-DCP y el 50% de los pacientes
tratados con implantes bloqueados se intervinieron
mediante la técnica MIPO y de estos pacientes ningu-
no presento infeccion postoperatoria. En la presente
serie dos pacientes presentaron infeccion postopera-
toria con técnica quirdrgica mediante RAFI, uno de
ellos requirié desbridamiento quirdrgico ademas de
tratamiento antibidtico intravenoso. El otro paciente
fue tratado mediante antibioticoterapia via oral con
buena evoluciéon ambos casos.

La mayoria de los pacientes no requirieron drenaje
aspirativo y en los que se colocd, la técnica utilizada
fue la via abierta mediante RAFI. Yeso postoperatorio
se colocd solamente en dos pacientes y los mismos
pertenecian al grupo de placa DCP/LC-DCP, uno se
clasificé como 32 Ay el otro 32 B, elemento con-
tradictorio con lo esperado, ya que la utilizacién de
yeso concomitante se supone en fracturas inestables
o que no se logré una adecuada estabilizacion con el
implante utilizado.

Diversos trabajos han documentado el beneficio de
tratar las fracturas de fémur con placas, ya sea por-
que logran un menor tiempo para el apoyo, manejo
adecuado de la rotacién y el apropiado control del
acortamiento en fracturas complejas.?*?
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En nuestro trabajo se observé una mediana de tiem-
po de ocho semanas para el comienzo del apoyo parcial
asi como de 12 semanas para lograr el apoyo total, lo
gue concuerda con la evidencia actual sobre el tema.?628

El acortamiento es una complicacion reiterada en
la literatura en los pacientes pediatricos tratados con
enclavijado elastico, sin embargo, el tratamiento con
placa ha mostrado disminuir esta complicacién. En este
grupo de pacientes se observé que solamente dos pre-
sentaron acortamiento, uno tratado con placa DCP y el
otro con implante bloqueado. Sin embargo, este hecho
no llegd a ser considerado como una dismetria, pues el
acortamiento fue menor de 2 centimetros.

Es interesante destacar el hallazgo de que 13 pa-
cientes presentaron aumento de longitud de la extre-
midad en comparacion con la contralateral; cuatro de
ellas configuraron una dismetria (definimos dismetria
como aquel aumento o disminucién de la longitud del
miembro mayor a 2 cm), uno en el grupo de implan-
tes DCP/LC-DCP y tres en el grupo de implantes blo-
gueados. Esta complicacién se considera una de las
mas frecuentes y tipicas de las fracturas de la diafisis
femoral en los nifos. El aumento del crecimiento que
se presenta después de dicha fractura puede conducir
a una desigualdad significativa del miembro afecto
(> 1.5 cm). La aceleracion maxima del crecimiento se
observa en los primeros 18 meses después de la frac-
tura. No es previsible el grado de hipercrecimiento,
aunque éste suele oscilar entre 5y 2 cm. Existen algu-
nos aspectos que pueden favorecer mas o menos el
desarrollo de esta complicacién, como la edad (nifios
entre dos y ocho afnos), la localizacion del trazo de la
fractura (tercio proximal y las fracturas transversas se
asocian con mayor hipercrecimiento),?® el desplaza-
miento de los fragmentos y hasta la lateralidad de la
fractura (mayor hipercrecimiento si la fractura asienta
en el lado contralateral al dominante).3%3" Cabe se-
falar que en nuestra serie estos cuatro pacientes que
presentaron alteraciéon de la longitud coincidieron con
aquellos pacientes a los cuales no se sometieron a re-
tiro de implante no siendo esto significativo desde el
punto de vista estadistico (p = 0.546).

En cuanto a las alteraciones angulares y rotaciona-
les, un elemento que queremos resaltar debido a su
interés en el tratamiento de fracturas de fémur con
placas, es el valgo residual de las mismas. En la litera-
tura se establece que el mantenimiento del implante,
asi como la localizacién de la placa a menos de 2 cen-
timetros de la fisis distal conlleva a esta deformidad,
ocasionando algunas veces alteraciones funcionales a
dichos pacientes.?233 En nuestro seguimiento uno de
los pacientes (tratado con placa DCP-LC/DCP) presen-

Rev Mex Ortop Ped 2018; 20(1); 25-33



Sosa Ay cols. Tratamiento con placas en fracturas de fémur en esqueletos inmaduros

t6 valgo residual que fue medido radiol6égicamente
sin ocasionarle alteraciones funcionales clinicamen-
te evidentes. Un paciente presentoé rotacion externa
del miembro, el mismo fue tratado con placa DCP/
LC-DCP, el grado de rotacion fue menor de 10°y en la
evolucién no le generd ningun tipo de complicacion
para su actividad de la vida diaria ni deportiva.

En cuanto a la consolidacién de la fractura, todos los
pacientes presentaron elementos clinicos y radiolégicos
de consolidacién al afo de seguimiento sin importar el
implante utilizado; tampoco se observaron diferencias
entre la edad o el sexo para lograr la consolidacion.
Sin embargo, se encontré una clara tendencia entre los
cirujanos a colocar implantes bloqueados en individuos
de mayor edad (14.9 vs. 12.1 p = 0.009). En cuanto a
la funcién de la rodilla, el 67% de los pacientes presen-
taron flexion completa de la misma, el resto de los pa-
cientes evaluados presentaron flexién entre 135°y 100°
grados. El 90% de los pacientes presentaron extension
completa al afo de seguimiento y ninguno presentd
mas de 10° de limitacion.

Al comparar el tipo de fractura de acuerdo con
la clasificacién AO y las distintas variables funcio-
nales como son: las alteraciones de la longitud, dis-
metrias, alteraciones angulares o rotacionales y la
flexo-extensién de rodilla, no se observaron diferen-
cias significativas en ninguno de los grupos, esto se
debe posiblemente al bajo nimero de pacientes de
la muestra, asi como también debido a la gran va-
riabilidad de los datos encontrados. Con respecto a
las dismetrias, tres de los cuatro pacientes reportados
con dicha alteracion, correspondieron al grupo 32 A
y la alteracion fue a expensas de un aumento de la
longitud de la extremidad.

CONCLUSION

La colocacion de placas tanto DCP/LC-DCP como pla-
cas bloqueadas en fracturas femorales, tanto de baja
como alta energia ha mostrado ser una alternativa
para evitar importantes secuelas a mediano y largo
plazo como lo son las dismetrias, las rotaciones y las
angulaciones. Asimismo han mostrado disminuir el
tiempo de inactividad de los pacientes permitiéndo-
les reincorporarse a sus actividades de la vida diaria
en pocos dias, ayudando con ello a mejorar la fun-
cionalidad de la extremidad y a aumentar el rango
de consolidacion temprana de la fractura. El presen-
te trabajo muestra excelentes resultados en 96% de
los casos, a expensas de las discrepancias de miem-
bros pélvicos por sobrecrecimiento, que en ningdn
momento generaron un detrimento en la evolucién
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clinica de los pacientes. En 4% de los casos (un pa-
ciente) se presentd dolor durante la evolucién y el se-
guimiento del mismo, sin embargo, no fue causa de
alteraciones subsecuentes. Consideramos que una de
las debilidades del presente estudio es la falta de un
sistema de seguimiento adecuado y sistematizado en
todos los casos, lo que ha generado deficiencias en la
captura de datos clinicos y radioldgicos, asi como en
lograr determinar con exactitud los tiempos de con-
solidacion de las fracturas. De mejorar este aspecto
fundamental, se podria llevar a cabo con exactitud la
valoracion de los distintos pardmetros y con ello ayu-
dar a estadificar universalmente el tipo de implante a
escoger de acuerdo con la edad y tipo de fractura de
cada paciente, asi como a los tiempos esperados de
consolidacion y subsecuente retiro de implantes.
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