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INTRODUCC ION. 

Encontramos dentro del marco da la patologia de 

nuestro tiempo que las fractur,¡¡s t:o.T1a11 un lug.;.,· pre

ponderante, ésto debido a un acelerado ritmo de ere-

cimiento demográfico y a la indLtstrial ización de 

nuestro pa!s, lo que conlleva un aumento en el Indice 

de violencia, todo ello ~enerado poi· ~l prog1·eso. 

Tenemos que en nue•tro recinto laboral, el HOS-

PITAL DE TRAUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS, se -

han atendido en u1i perlado de !986 n 1989, .~n tc•tal -

da 36,019 pacientes hosp.itali~adc•s (cuac..-o tt 1l ¡:¡or -

divers•s fracturas, de los cuales 3e desprenden un to

tal de pacientes con f"racturas femorales, nihos y a--

dultos, de 1,667 en el mismo periodo, arrojar.do 

porcentaje da C4.6V.) <cuadro # 2). 

Del total de pacientes hospitalizados desprer.de-

mos la cantidad de pacientes pedlatrtcos con todo t!po 

de fractura, 3,424, <cuadro # 3>, desde· recien 11.::.ci-

dos hasta los 14 artos contamos con la cifra de 447 pa

cientes hospitalizados poi· fr.:.cturas femo.-.::.ies pedla-

tricas. Esta ci~ra arroja un porcetaje con respecto a

las fracturas femorales Qe ( 13X> y un po1-centaje en re-



lii.ci6n a todos lc•s pacientes hospitalizados del <1.2%)-

(cuadro # 4). 

Cvmo podemos observar por la informaciOn propor-

cionada anteriormente, representa una ci'fra considerable 

debido • que se trab<il.Ja con una poblaciOn de1·e7hohabien

te, ya que solo son ci'fras de pacientes hospitalizados. 

Las 'fracturas 'femor.;¡¡les diafisarias cerradas tra--

tadas conserv•dora.mente son el punto a analizar en el --

presente·estudio. Los di'ferentes autores hacen referen-

cia a diversos puntos; Oiagnestlco, Cla3iflcaci6n, tipos 

de Tratamiento, p.-ogramas de Rehabilitacibn y finalmente 

l•s Complicaciones. 

Ogden &n 1986 1 menciona que las complicaciones como 

angulaciones, c~balgi'mientos, antecurvatum o i-ecurvatum, 

se presentan f'recuent&mente cuando las 'fracturas se a-

sientan en la porci6n media de l~ dlaflsis, locali=ando-

se lejos de las regiones de crecimiento longitudinal ac-

tivo ( espec:i'ficamente las complicaciones angulares >. 

Stah@ly· en 1967, mencio11a en un estudie• de pobla--

ción adulta, en lm raza sajona, que una complicación 

~recuente de las fractur•s femorales en la in~ancia, es

la discrepanc:ia longitudinal de las e>:t.-em1dades. 
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Shapiro en 1981, reali:;;:O un estudio qLte da. referen

cia al Gobrecrecimiento cc•mpensatorio de la tibia ipsi-

lateral .al sitio de fractura ocurrido en el 82 X de su -

poblacibn estudiada. 

El presente estudio pretende tomar una muestra je po 

blaciOn mexicana con la patolog1a en cuestión, " fractu

ra femoral diaf'isa1·ia cerrada " en pacientes menores de-

10 af'los, al momento de la fractura, manejados un1camente 

con trat•miento conservador inmovilización externa, 

ap•rato de yeso tipo espica, tracción esquelGtica o cu-

t~nea, o clavo supracondileo femoral in~Juido en y~sc -

tipo caJlot l, valorandose la respuesta a dic~o ti·ata--

miento V· con l• •preciñci6n aspee! fica de las cc•mpl ica-

ciones como son; defectos de angulacibn en cualqui=ra. de 

los planos ( varo, valgo 1 antecurvatum o 1·ecw~v.:.t1..1r.i >, -

acortamientos residuales o alargamiento sobrecompenaat~

rio incluyendo los tibiale~ ipsilater•les. 

En nuestro pais ntr existe un estudio que rr.ui:>s.tre 

en una poblaci6n netame.,t& r..2;.ic:a.na este tipo de c:c•rr.pl i

caciones. contandose sc1lo con estudios rea!i:adc·s e1, el

e~tr•njero, con otro tipo da ra~as y con un entorno geo

gr~fico-aconómicO di~erente al nuestro. 
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* CONSULTAS TOTALES FOR Al'lO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN 

H. T. MAGDALENA DE LAS SALINAS 

.-----AÑo--¡----TDTAL _______ MAscüLIÑo _______ FEi1EÑ!Ño ___ 1 
1 __________ 1 ___________________________________________ 1 

1 19Bb 1 0,713 1 6,672 1 2,041 1 1 __________ 1 ___________ 1 ______ . _________ 1 ____________ :_ __ 1 

1 1'787 1 9,38'2 1 6.286 1 3,.114 1 1 _______ ~_1 ___________ 1 _______________ 1 _______________ 1 

1 19BB 1 9, 141 1 6,e12 1 e,41¡9 1 1 __________ 1 ___________ 1 _______________ 1 _______________ 1 

1 1989 1' 8,783 1 ~.823 1 2,960 1 1 __________ 1 ___________ 1 _______________ 1 _______________ 1 

f TOTAL 1 36,1)19 J 1 __________ 1 ___________ 1 

CUADRO # 

• Información obtvnida del Departamento de EstadJstica 

del H. T. PI. S. 
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• FRACTURAS FEMORALES TOTALES HOSPITALIZADAS POR ANO 

H. T. MAGDALENA DE LAS SALINAS 

¡---AÑo---¡--TDTA~---¡--MAscüLrÑo---¡--FEMEÑl~o---¡ 

'---------'----------'--------------'-------------' 1 19B6 1 424 1 298 1 126 1 

'---------'----------'--------------'-------------' 1 1987 1 428 1 296 1 136 1 

1 --------- '----------' --------------' ---------·----' 1 1988 1 441 1 298 1 143 J 

'---------'----------'--------------'-------------' 1 1989 1 374 1 252 1 122 1 

'---------'----------'--------------'-------------' 1 TOTAL 1 1,667 1 

'---------'----------' 

CUADRO 11 2 

• Inf'ormacidn ob.tenida del Departamento de Estadfstica 

del H. T. M. S. 



* TOTAL DE FRACTURAS PEDIATRICAS POR ANO HOSPITALIZADOS 

H. T. MAGDALENA DE LAS SAUNAS 

SERVICIO DE PEDIAThlA 

PACIENTES DE O - 14 ANOS 

¡---¡¡¡¡5----¡---ÑÜMERD-ñE-PACÍEÑrEs----¡ 
'----------·--------------------------· 1 1986 ' 885 1 

·------~---'--------------------------' 1 1987 1 879 1 

'----------'--------------------------' 1 1988 1 833 1 

·----------·--------------------------· 1 1989 1 827 1 

'------~---·------------~------------' 1 . TOTAL 1 3,424 1 

'---------- '-----------------·--------- 1 

CUADRO # 3 

• Inf'ol·macfón obtenida del Departamento de Estadistica 

del H. T. H. s. 
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•TOTAL DE FRACTURAS FEMORALES HOSPITALIZADAS EN PACIErffEG 

DE O A 14 Al10S POR Al'\'O 

1--AÑo--1----sExo-------1-0:1---1-¡:4---15:¡4---,-----1 
'-~----'---------------'-------'-------'-------'-----' 1 1 MASC. 1 FEM. 1 M F I M F 1 M F ITOT. 1 1 ____ ~_1 _______ 1 _______ 1 _______ 1 _______ 1 _______ 1 _____ 1 

1 1986 1 92 1 42 1 o-o 1 !3-4 1 79-38 1 134 1 , _______ , _______ 1 _______ , _______ 1 _______ 1 _______ 1 _____ 1 

1 1987 77 1 39 1 0-1 1 13-'.' 1 64-31 1 116 1 
1 ______________ 1 _______ 1 _______ 1 _______ 1 _______ 1 ___ . __ 1 

1 1968 69 1 39 1 1-0 1 18-7 1 56-29 1 10~ 1 
'-------~-______ , _______ 1 _______ 1 _______ , _______ , _____ 1 

1 1989 1 66 1 26 1 o-o 1 6-3 1 60-23 1 92 1 1 _______ 1 _______ , _______ 1 _______ 1 _______ 1 _______ , _____ 1 

I TOTAL 1 447 1 1 _______ 1 _____ 1 

CUADRO # 4 

• Información obtenid• del Depa1tamento d• Estad!stic• 

del H.T.M.s. 
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ANTECEDENTES HISTDRICDS. 

Sabemos que l• patologta traum•toldgica pedi~trtca 

ha sido une• de los temas grandemente estudiados en todos 

los tiempos;, cont•ndo•• con grandes •port•cion•s biblio

Qr.;af'ic11ui que nos dan lnf'orm•ciOn. Esta inf'orm•cidn con

tiene desde las descripciones de los priMeros autores -

•cerc• de loa .-.c•nismos d• producci6n, trat•mientoa y -

complicaciot'NI&. 

BARFOR <11> EN 1858 hace alusión• el •largamiento -

de l.;. fflltremidad ptilvica fracturada. e f"ractura ceri-ada ) , 

como un promedio menciorhil tres centímetros con tratamien-

to conaervador, argu~entando que el 

p•rece s•r un11 compensación natural d•spues d•l tr•ta---

•lento ~onsarvadpr. TAC.H03AN C11 en 1987, refiere que la 

desigualdad •n l• longitud de las piern•s despu&s de l•s

f'ractui~as diafisb.rias 'femorales en 11ihos, puede ser re--

sultado de c.abiillQamientc. excli!s.ivo o sep•raclOn de Jos 

fr.agmentc•s, o t•mbien debido a estimul.acibn de crecimien

to lineal. La& mismas conaideraciones 'fut..•ron hechas por 

OGDEN <E> 198é, argumentando que es Ja complicacidn m~s 

f'recuentes de las friilcturas de l• dl•~lsls femoral en la 

infancia. 
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TACHDJAN <S> 1987, •rgumenta que los ~ragmentos 

frac:turci.rios deben quedar a.lineado& en una relación t•n -

normal como sea posible, y que no debe •captara• lo5 An--

Se deben 

eltminsr •l. m.l~imo las da'formidades rot•cionales y angu

taclone~ las cuales deben ser ~enorea d~ 9 grados en di

rección medio-e~terna, y 15 grados h•ci..a. adelanta )'' ~ -

Oí•dos hacia atras. También menciona qu~ en ocasiones -

la desiguald&d de la extremidad es con~eeuencla de un• -

ac•l•r•ci6n del creci~iento. lo qu• condiciona manifes--

taciones cllnicas como claudicación, que de no 

corregirse puede evolucionar a una e!:iot:ol iof>iS 

co.-pen5adora con sintomatologia cllnic• de lumbalgi•· 

Con respecto •l sobrecrecimiento ref'erido por TACH

OJAN, y en los estudios de GREVILLE <7J 1957, desde 

entonces se referia que entre los cuatro y ocho ahos d~ 

edad, se purade espe1·ar un crecimiento excesivo de 0.6 

centímetros en las fracturas de la parte m~dia de la 

mene i cmando ademas un sobrecrecimiento 

observado en las tibias integra5 tpsilater~les •1 ~emur 

fracturado. SHAPIRO (5) 1981, hace ref'erencla al 

fen6meno de cr9cimi•nto tibial, mencionando en su 

casuSstica que es d• un promedio de 0.2Y centimetros 



ocurrido en el 82 X de sus p•cientes estudi•dos. 

OGDEtJ (2) 1986, establece como causas de 

discr.::pancia de la longitud, el cabalgara1ent~ excesivo -

o separac1dn de los f'ra.gmentos, o bien • estilllUlacidn -

al igual que piensa TACHD3AN, pero hace mención a que 

••t•s discrep.:;inctas ss estabil i&:ñn en oener•l dentro del 

p1·imer al"'lo posterior a la f'ractura, ap1-eciandose que no

hay mayores V•rla.clones despues de este periodo. 

P•ra STAHEi...I <6> 1967, •n su casuistica la mayorla 

de los f'raca~o• de tr•t•miento conserv•dor, se d•bieron 

a que los p•c ientes cursa.ron con cabalgamientos 

excesivo~ o una reducción insuficiente, lo que 

bacicamente proptcib •cort•mlentos. 

OGDEN <2> 1996, dice que la ed•d del ni~o en el 

momento del traumatiamo afecta al crecimiento olobal, ya 

que los lactantes y niftos peiquefTos consiguen una conso--

1 ida.cidn mcts r4pida. ANDERSON, GR?FFlN y GREEN en &l 

te>:to de TACHDJ'AN ( 1) 1986, mencionan que en los 

la.ctantes hay una consolidacH•n rlf.pida d~ 1lido a que ha.y 

un periodo mbs corto de hiperémid y en el a.dolesccmte -

solo h•Y unos cuantos ahos de crecimiento residual, con 

un peric.do m.!.ls coi-to de acaJer,;¡,ci6n relativa de creci--

miento de las epi f'isis. Por Jo ta.11to en ni~os menores 
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de dos atio& y en adolescentes se recomienda la reducci6n 

termino te1-minal pu&s el grado de e&timutaciOn de estos

Qrupos de ed~d es p~que~o. 

OGDEN (2) 1986, refiere que al estimulo de 

c:1·ecimiento lcingitudi.,al tiende a. co,,ti.,uar c:urante el -

tiempo en que tiene lugar la reconstrucción. 

Con resp•cto a los d&splc.zamientos la.terales, el -

miamo OGDEN~ reporta que estos corrigen por complete· de

la siguiente manwra; la de'formid•d en varo en un 40 Y., -

y lA deformidad en valgo en un 60 X en base a defecto 

angular inicial. El antecurvatum 1 el recurvatum suelen 

cori-eoir casi un ?O Y. con re=>pectc• a J.;;. deform.1.d~.d origi

nal superior a los 10 orados. 

Desde el punto de vista del crecimiento lineal del -

hueso largo, este tiene lugar a nivel de la ftsis, este -

tipc• de crecimiento lineal desplao::a la a.1igul~ci611 

separandola de los cabos fisiArios del hueso en lugar de

d isminuir el ~ngulo. La remodela.ciC.n de la defooaiidad 

angular es ld dismi••uci!.in del t.noulo come. respuesta al 

normal intercambio end6stico y p~ri6stico a las sobracar~· 

gas 'funcionales del femur. La remodelaciOn y variaciones 

de la alineacibn, son lentas en rel•cibn .. la 

e~timulaclbn en la velocidad da c~ecimiento. 
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OGOEtl Ce) 1986, nos dice que las d•formidades 

angulares se producen mAs frecuentemente en el te1-cio --

pr:ir.1mal y ca menudeo cc·n angulacibn mEdia!, l,;s cuales 

corrigen lentamente. 

MEALS C8) 1979, cuenta ccin un estudie significativo 

refiriendo que el hipercrec1miento ·pued• obédecer en 

parte a Ja influanci• de la destreza manual. Cuando la-

'fractu¡a As"entaba en -?l mismc• lado dominante, 

el.miembro pr• .. ntab• hipercrecimtento promedio de e mm. 

en comparaclbn con un prontedio de 14 mm. cuando la 

fractura •sentaba en el lado e· puesto a el 

domi.1ante. 

Como obs•rv-.r, ... 1nf"ormaci6n y 

.a.-ltecedent- .respecto al t&ma que nos concier,,., as a111-

pl ia y cada autor aporta •l tema su propio punto de 

vi,st;ñ en base a su 1?;:periencia, pero con cierta 

un:f1caci6n de criterios con respecto al manejo. Esta 

informacidn nos permite ter.e-r pa.··i\metros para reali:::ar -

la pi·esente in..-estigación, coi·. una pr-~1.;.c:ión local, 

•valuando y -:ompci.-andc•la, con lü e:.:pe.·1enc1i.\ legada por 

dichos autores. 

le 



ANATOMIA. 

EL FEMUR, Es el hueso del muslo, y es el mas largo 

y volumi.ic•so de los huesos largos. Posee un e,.:tremo s1..o

perior, una di:ifitiis lArga y un e,.:tremo inferior. 

EHtremo superior; consiste en c¡abeza articular es-

f'Cl-rlca, unida. a l• diaf'isis por un cuello de dirección -

superior, ar1ter-ior a interna, '>'en dos a.pOfisis para 

ins&rciones musculare•, el troc~nter ~ayor haci• fuera y 

el trocanter menor hacia otrAti y adentro. La cabeza 

est~ inclu1da e•• una a.1-ticulac:iOn en la cavidad 

c:otiloidea > profunda desti11"da a tran::m!.t¡.- c-l ;.eso d;:l 

cuerpo •l f'emur. L• uniOn del cuello f'emor•l, con la 

diafisis se de con una angulacibn aproximada de 120 

grados en el adulto, l~ que brinda una mayor e::te.-,sie•n y 

f'le~~iOn !a articulacibn. Esta direcciOn ~leja al 

trocanter mayor del ce,,tro da gravedad, con 1:· que · sa 

obtiene un ma·1or brazo de palanca para la acción 

muscular. 

La ccipsula articular de la cadera está situada pc11·

debajo del trocanter mayc•r, soa !va el lado interno de !.;.

cavidad digital del trocanter mayor y cc.mpleta su iriser

ciOn circular dirigiendose hacia dolante hasta el 
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troca.nter mayor. El mCtsculo C•bturador e~te1·no, pasa a -

insertarse en le.. cavidad digital del T. mayor. El 

troc.;;•""lte1- ~C1·,-:-r brir.d3 inserción al gH1teo menor- en su -

cara anterior; en la externa en una l1nea oblicua diri--

gida hacia abaJo y del~nte se i~serta el glttteo 

media.ne.; esta 11nea alcanza el vertice del tn~.1canter en

su extremo posterior, oara continuarse cc•n la in:=erci6n-

del piramidal' de la pelvis;, la que se dirige hac1a ade-

lante sobre la Cara superior por fuera de la corilla lisa 

donde se insert• el tendon triple del obturador intei·no

y de los Qéminos. E11 las ccwas e::terna y anterior del -

trocctinte;- maycq· se observan dos .i.reas lisa!i, quei correE;

ponden a bolsas serc•sas del glliteo medi•no, y del ol~teo 

menor. 

En la cara posterior del trocanter se aprecia un -

surco vertical, en el que inDerta el cuadrado crural, 

m~sculo que cubre el hue50 por dentro de su inserción. -

El trocan~er menor presenta dos superf'icies; la 

posterior. lisa, guarda relacibn con una bolsa situada -

dsit'iaJo del borde sL•perior del a.dueto;- mayc•r; en la zona

interllil aspera se inserta el psoas; la linee. de 

insercibn de éste se continOa hacia abajo con la inser-

cibn del iliaco e1i la diAfísis del femur, inmediatamente 
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por debajo del trocAnter y por arriba de una prominencia, 

la linea rugc.sa, que continua la l!nea oblicua poi- la -

cara interna del hues.o hasta alcanzar la cara p=•ster1c.r. 

LA DIAFISIS, ar.gc•sta en su pc.rciOn m~dia y que se- -

ensancha gradualmen":e en nmbos e:(tremos, presenta ur:a ---

curvatura anterior, lo que brinda elasticidad al hue=o,-

sacidn, la l l11ed a::;pera, que func!.c•na come• ;;.:.porte d~ !.a 

concavidad de la diaf"isis contra la compresidn, la l!nea 

aspera presenta labios interno y externo; ha~ia arriba -

se bif"Urca, emitiendo la linea rugosa hacia aden~1-o y léo 

cresta del glt1teo mayor hacia af'uera. poi~ deb;do s:a 

b11'urca en r•mas interna y externa, .también llama.das 

crestas supracondileas. Cerca da Ju 1 iriea aspera se 

observan uno o varios aguJeros nutricios, de direcc16n -

superic•r. 

La superficie de la di~ftsis, aparte de la l!nea -

aspera, es lisa ;r redondeada, e::ceptc• en la ;c0 ,·ci6r, 

supe1-ior e inferior, en donde esta ~planada. en sentido -

anteroposterior. Dos 11neas imagin~rias. la e:.ter~~ 

trazada del troctAntEir mayo1· hacia el e~:tre:no anter1or del 

cóndilo externo Y la interna del estremo sL1perio;- de la

c1·esta rugosa al extremo anterior del cóndilo il•t:erno. -
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limitan 1~ c~ra anterior, y con la linea Aspera, las ca

ras interna y e::terna. 

Se d~ el nombre de cara posterior o cuarta cara a -

las areas que circunscriben las • ra•as superiores 

inf'eriores de bifurcacidn de las llne3s asperas. El 

mtasculo crur•l nace de los tres cuartos superio•-es de 

las cara& anterior y e::terna. La linea de or1gen del 

va&to e:{ternO' tiene di.-eccibn anterc•posterior siguer.do -

el borde in~erlor del troc~nt•r mayor h•sta el extremo -

5uperior de la crest• del glOteo mayor¡ despues continO• 

hacia abajo por el borde externo de la tuberosidad y 1•

cres'ta e~·tern111; de 1111; bif'urcacidn de la linea ~spera. 

La lln•• de ortQEn d•l v•sto int•rno comienza •1 en 

•xtremo inf'erior de la linea oblicua, contida por la 

linea rugosa y el labio interno de la linea aspera, 

hasta la cresta jnterna da bifurcación de esta misma; -

La&. fibr•& del mOsculo dirlgid•s h•Ciü adel•nte, cubren 

la can1 intRrna del hueso, pero no se or!gir..;:.n ~n ella.

L• cresta del glttteo mayDr, donde se ins1=>rta1·. lils fjbras 

••• prof'undas e i nf'•rlores del mllscL• lo, puede ser tan --

-notabl• que puada ser justiricablellamarle tercer 

trocllnter, p•rtiendo de la po1-cibn inrerior de la zona -

d• insercibn del cuadrado crural, Ja llnea de inserción 
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del aductor mayor se dirioa hacia abaJo, siguiendo el -

lado interno de la cres1-a del olt1teo 1na·1or, la l lnea 

aspera y ln rama interna de bi~urcaci6n d• la misma, 

hasta llegar al tubarculo del tercer aductor, eminer.cia. 

resultante de la tracc16n del borde tendinoso interno o

porci6n isquiocondilea del .tas.culo, qua se inserta •n el 

cbndilo al terminar la linea antes mencionrada. F'c•r 

dentro del •ductor mayor esta la zona de inse1-ci6n del -

aductor menor, que se &Y.tiende hasta la parta &uperior -

de la linea aspera; por dentro de este •dsculo, el 

aductor mediano se inserta a lo largo de la. c1-e5ta 

mencionada., en el mismo plano y siouiendo la misma llr.ea 

de inserciOn que el pecttneo, el que origina una linea -

curva aspera, llamada. cresta del pectineo, que va de la

porcidn posterior del troca.nter menor a la linea ~gpera. 

Entre el grupo de los musculos aductores y el vasto 

interne e&t~ la inserci6n del tabique intermuscular 

interne. 

El tabique intermusculai- externo, se confunde hacia 

arriba con el gltlteo mayc•r, y inserta en el labic· 

externo de ta llne• ~sper• y en la rama externa de la 

bifurc•ción de la mis.,., entr• el vasto externo y •1 

origen de la porci6n corta del biceps crural. 
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Extremo inferior, •5te est* constituido por los 

c6ndilos int9rno y e::terno, es una axpa.ns16n de la diA-

'fisis: ~us caras e~:te-rna e interna $e continuan Ct•n los

lados de los condiJos; la cara anterior termina en la -

troclea femoral. El plantar d&lQado nace de la porci6n

m*s baJ• de Ja rama •xterna de bifurcaci6n de la ltnea -

ltspera; 'fusionado cc•n el plantar deloado, el gemelo 

externo se o~ioina de una ~ona de inserción en un lado -

del c6nd11o extarno1 d•bajo de est• zona, s• observa.el

ori99n del ..Saculo popliteo en una depre•idn. El oemelo 

interno &R oriQina de la parte posterior lisa del cóndilo 

interno, por daba jo del tuberculo del tercer aductor, y

•n. una zona ••pera en •1 trt•noulo poplltao. Las 

porciones m•s prominentes de los cdndilos se ll•man 

tuberosidad interna v e~: terna y el el las se insertan los 

ligamentos laterales de la rodilla. Los c6ndilos estan 

»•parado& por la parte posterior por la escotadura 

intercondilea, que cc•ntiene Jos ligamentos cruzados. En 

la profundidad de la escotñdura se .:a"Jrecia.n algunos 

agujeros vasculares. ( ver figuras A .,. B ) 
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Centroa de Osific•ci6n F•mor•les. 

El rJtmo de crecimiento, tanto como para niffos cc•mD 

para ni~as es Mayor al nacer que en cualquier otro 

momento posterior. Expresado como crecimiento 

porcentual, es unas cinco veces mayco1- al nacer que en el 

momento del ••tirOn. Sr•dualmente disminuye hasta la 

edad de 4 affos, V de ahl es constante hasta qL1e e.ilpie:?C\ 

el del estirdn. Las nifTas tienen 

apr0Mimada1Mtnt• la mi••• altura que los varones hasta 

lo• 10 y medio attos, momento en que comienza al periodo 

de estirbn y se tornan notablemente m~s altas que los 

Vilrones de su edad. Los varones comien::.:ir1 su perlodo de 

•stlr6n . aproximadamente un aho m•• tarda pero el 

crac1•iento presenta un rltmc• m~s. acelerado y un tiempc• 

m•s prolongado ( un aho en las ni~as y cuatro a~os en 

los ni~os >. ( J4 >. 

El desarrollo de los centros de osificación 

primarios de los principalos huesos longitujinales, 

tiene lugar en la epoca prenatal. F'c1 1~ 21 contrari:a, el 

Unico hueso largo con Lm centro de 

secundario pr•sente en el momento del nacimiento, es el 

f•mur en su porcibn distal. ( e >. 

El f~mur pre•enta cuatro centros de osificación 
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secundair i os. El centro de osificaciOn proximal de la 

c~beza f~moral, el cu~l se presenta a los cuatro meses 

de- edad pr¿:;;entando un c~e1·re f1s!ario aproximadamente a 

los 16-19 tt,,os. El centro de osificacibn secw'idari o del 

trocanter miili"(c"- a.parece a. !os seis ahos y se c1ei-ra. 

aproximada.mente· a los 16-17 a,,os, ambos centros de 

osif1cacibn secundarios representan L1n crecimiento para 

El fémur de" un 30 Y. y para la ª'~tremidad en generad de 

un 15 ~ < ver figuras e, D y E >. 

Contaimos con otro Centro d& osificacibn !'iecundario 

que es el del troc~nter men~r el cual iiliparece 

aprc•,~ im.:.damente a los 11-12 n~os. El ce11trc• de 

osi'f°tcaci6n ••cundarlo distal del aparece 

aproximadamente • la• 39 ss•anas de vida fetal, y 

comienza el cierre aproxi•adamente a lo& 16-J9 ahos, 

.:tpt•1·tando un crecimiento para ~l fémL1r del 70 Y. y un 

crecimi•nto glob•I a la p~lvica de 

aproY.imadamSnte 40 ~ ( 2 ) ( ver f1gura e, o y E ). 

El control del crecimiento partee responder a 

di•1e.·sas hormonas y el cartt lñ,;o de crecimiento es 

e&timul•do por 1• tiro~ln•, hormona del crecimiento y 

testosterona~ Los estr6genos parecen ejerce¡- un mayor 

efecto en la estimulacibn del crecimiento del tejido 
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6seo ya diferenciado y• su· vez pueden r•ducir el 

crecimiento del cartilago, en forma prima1~ ia 

secundaria a.1 afectar lAS placa~ subcc111dra.les cac:'a 

lado de la f1si&~ 
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H!POTESIS 

l. LA COLOCAC!ON ADECUADA DE APARATO DE YESO TIPO 

CALLOT Etl FRACTURAS D!AFISARIAS FEMORALES CERRADAS EN 

Nll'IOS MENORES DE 10 ANOS OFRECE BUENOS RESULTADOS 

FUNCIONALES. 

2. LOS PACIENTES CON 

DIAF!SARIAS CERRADAS, MEt~ORES 

CONSERVADORAMENTE PUEDEN 

COMPENSATORIO DE LA TIBIA 

FRACTURAPO. 
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OBJETIVOS, 

1. ESTABLECER UN RANGO DE ALARGAMIENTO o 

ACORTAMIENTO FEMORAL COMO SECUELA DE LAS FRACTURAS 

FEMORALES DIAFISARIAS CERRADAS EN UNA POBLACION INFANTIL 

EN PACIENTES MENORES DE 10 ANOS,· AL MOMEtlTO I:E 

FRACTURARSE, DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA FEDIATRICA 

DEL HOSPITAL DEL TRUMATOLOG!A MAGDALENA DE LAS SAL!t<AS. 

e. ANALIZAR LA INCIDENCIA DE SECUELAS DE TIPO 

ANGULACION EN PACIENTES CON FRACTURA FEMORAL DIAFISARIA 

CERRADA, MANE.JACOS CONSERVADORAMENTE, EN UtJA FO&LACIDrJ 

INFANTIL DEL SERVICIO DE TRUMATOLOGIA PEDIATRICA. 

3. VERIFICAR EN PACIENTES PEOIATRICCS MENORES DE 10 

Al'IOS, AL MOMENTO DE LA LES ION, CON FRACTURA FEt!ORAL 

OIAFISARIA CERRADA Y MANEJADA CONSERVl'.DORAMEtHE, S! SE 

PRESENTA UNA SOBREC011PEtJSACION DE CRECIMIENTO DE FEl':~f< Y 

TIBIA IPSILATERAL, Y ESTABLECER SU FRECUENCIA EtJ 

PACIENTES QUE CUENTEN COMO MitHMO UN ANO DE FRACTURADOS. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se trata de un estudio retrospectivo transversal 

c•bservacional e¡-, &l servicio Traumatol;:.igla Pedia.trica. -

del Hospital da Tr.aumatologla. "MAGDALENA DE LAS SALINAS" 

del Instituto Me:<icano del Seguro Social. 

El universo de estudio consta de ni~os menores de -

10 atios hospitalizados en el servicio de Traumatologla 

P•diAtrica, que.cursaron con fractura femoral diafisaria 

cerr•da v qua fueron m•neJado& en form• conservador• •n

un periodo comprerldido enti-e 1986 y 1989 contando cc.mo -

cifr• aproximada 447 < que es el total de menores de 14-

•ftos con fracturas feaorale& > y que tengan como mlnimo

un a~o de evotuciOn posterior a la fecha de fractura. 

De esos 447, desprenderemos los que recibieron 

tratar.iiento co11sen1ador y a los menores de 10 il"os en el 

momento de la fractura. 

Primari~mente p.ar• la. localizaci6n de nuestro 

universo de estucio o fuente de trabajo, real12amos ui1a 

investi9acidn en el departar:-.ento de eo;.tilldlstica del 

Hospital de traumatoleig1a " MAGDALENA DE LAS SA:..INAS 

del I.M.s.s., localizando por edades el ntamero de 

filiaciOn da los pacientes con fracturas femorales, pillra 
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posteriormente obtener los expediantes en el archivo --

cl lnico, anali=ando la fecha de fractura, la causa, el -

tipo de fractura, la locali=aciOn y el t~pc de tra:o. 

a&l como el tratamiento inicial. 

Se descartaron los pacientes con f1·actura e>:pL1esta, 

aquellos manejados con reducciOn cruenta, los que cur~a

ron con otras 'fracturas de extremidad pelvica, ,:;.si .:orr,o-

pacientes con lesic•ne.-s 1--:eui-olt.c;.icas; que ameritar.: 11 

manejo quir~rgico o que quedaron con secuelas neurolegi

C<lil.G. 

De Jos pacientes tomados en cuenta para el présente

estudio, todos ellc•s me1,or::-s de H.• a'hos al rr.c·me1;to c::e la 

lesibn, •Se localiz6 la fecha de fractura, ~ech• de 

primer tr•tamlento y el tipo. E11 los casos que 

amerlt'aron el manejo por rema.1,ipulacit..n también lo 'fecha 

y la causa 

Del expedi•nte cllnico &e obtuvo el domicilio y el 

teléfono, si "'ste existia y se e):clL•y?rton ac:;L•e! tos 

pacientes ubicados 'fuera del .tl;rec. met.-opol ita na. 

La inf'ormacibn ac:rwca de la fi-ac:tu.-a, da la fec:ha,

las caracterlstlcas y el tratamiento inicial• se tc•mó de 

la nota inicial de urgencias o en su defecto de la 

primera nota de envio. 
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A todos los pacientes que inicialmente acudieron al 

urgencias en donde se d1agnostic6 

el 1ni;:.:...nenta radioQrAfic..o.s 

conf1rmandose el diagn6stico y Jocali.:a.cibn e>eacta de la 

fractura. Se instaló el tratamiento, dependiendo del 

caso, con tmnovi lizaciOn con c:al lot o eón clavo 

supracc•ndlleo i1iclu1do .en el yeso y se hospitalizeiron -

para viQilar1cia siendo egresados posteriormente para 

control en la consulta RHterna en donde se valor6 la 

evolucttin, determinandose "" alguno& casos la 

remanipulaciOn o egreso definitivo. 

Contando con la informac:i61"I anterior, el paciente 

fu~ localizado por mensaJa telefbnico o tel•QrAfico, 

fu~ cita~p a. la consulta externa en donde se aplica un 

cuestionario. ( Se anexa formato ) .. 

Posterior. al llenado del cua&tionario se rE-aliz6 

una valoraciOn cllnica de la marcha y las medicione$ 

clfnicas d&. las extremidades p~lvicas comparativamente 

de la siguiente manera; 

a) Cresta ilíaca anterosupe1-ior < CIAS ) a maleolo-

medial < MM >. 

b> Trocanter mayor e TM > a ltne• interarticular de 

rodilla e LIA >. 
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e) Linea interarticular de rodilla a 

lateral ( ML ) • 

maleolo 

En cuanto a las mediciones radiogr~ficas, para ello 

solicitan proyecciones anteroposteriores de ambos 

fémures, y proyecciOn lateral del f~mur afectado, asl 

como proyecciones anteroposteriores de ambas tibias. 

Las proyecc tones rad i ogra.f icas anterc•pos te.- iores debe•• 

de incluir ambas epifisis ( tibia y femu.- ) • 

Las mediciones radiogrilf'icas para el f~mur se 

realizan de la si9uíente manera: fémur desde la ep!flsis 

pro)(imal hasta el lateral, siempre 

c.ompara.tivamente en la pro7·ec:cibi-1 anteroposteric·r. 

Para las tibia& las mediciones son de 1• plataforma 

tibial lateral hasta la superficie articular inferior -

del tobillo, ta.mbien en fcn·ma cc•mparativa. 

Las mediciones radic•gi-Aficas de las angulaciones se 

realizan en la& proyecciones anteroposterior y lateral -

del femur siguiendo el centro del callo de fractura hacia 

proximal y di~tal central a la diáfisisª 

Al término de la entrevista y la exploracibn cllnico 

radiogr~fica, se realizo un ana11sis de la informac16n- -

recavada siempre compar~tiv•mente y es e::pue:ita en 

forma gr.tfica por medio de gráficas que contie11an rubror.. 
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de edad, sexo, eHtremidad af'ectada, 

mecanismo, nivel de fractura, 

frecuente y longitud de e>:toemid.ades. 

trazo de 'fractura, 

complicación mas 

Los pacientes que se sometieron al siguiente 

estudio, debieron de llenar los siguentes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION; •> Pacientes menores de 10 •Nos 

al momento de la lesion. 

CRITERIOS DE EXCLUSION1 

b> Fractur•• femorales diaf'isa

rias cerraedas y unilateral. 

e) Ausencia de 'factorEs metab6 

licos, congénitos o lesiones 

agreg.adais. 

d) Paeientes sano& antes de -

sufrir la lesi6n. 

A) Ni~os mayores de 10 a~os

al momento de la lesiOn. 

b> Otras 'fracturas 'femeora!es 

que no &e .. n diilfisarias. 

e> Lesiones fisiarias f'emo-

rales concomitantes. 
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d> Fractur•s asociadas de -

otra Extremidad. 



CRITERIOS DE ELIMitlACIDN. 
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e) Fracturas en terreno pa--

tolbgico. 

~> Fracturas expuestas. 

g> Fracturas infectadas. 

h) Fracturas manejcdas -

con otro sistema que no 

sea el conservador. 

i> Enfermedades metab6li-

cas asociiild.ilis. 

a> Pacientes que ne· acud ie

ron al estudio. 

b) F•llecimientos. 

e> P•clent•s egres .. dos de-

'finitiv•mente cur·os t:?x-

pediantes fueron depura

dos. 

d) Pacientes foraneos. 

e> Todo aquel paciente que

ª pesar de haber llenado

Jos criterios de inclu--

slbn se elimina del eatu

dio por p6rdida del se9u! 

miento. 



CUESTIONARIO 

1. NOMB~E-----------------------------------------------
2. EDAD _________________________ 3. SEXO ________________ _ 

4. EXTREMIDAD AFECTADA----------------------------------
S. FECHA FRACTURA __________ 6. TRAZO FRACTURA ___________ _ 

7. TIPO TRATAMIENTO ___________________________ ~---------

B. lfARCHA DESCRIPCION __________________________________ _ 

9. PREDOl'1INIO DE DESTREZA-------------------------------

10. PEDICf!IN CLINICA EXTREMIDADES PELVICAS <LDNBITUD> 

CIAS---1'111 

TM---LIA 

LIA--ML 

DERECHA IZQUIERDA 

11. MEDICIONES RADIDGRAFICAS EXTREMIDADES PELVICAS (LON

BITUDI. 

DERECHA IZOUIERDA 

~- EPIFI!Hfi PROXIMAL A CDrlDILO LAT ·---------------

TIBIA- PLATAFCRMA LATERAL A SUPERFICIE 

ARTICULR lNFERlOR •....•.••.•.•.. ________________ _ 

te. MEDICIONES RADIOGRAFICAS DE EXTREMIDADES PELVICAS -

( ANGULACIONES > SOLO EXTREMIDAD AFECTADA. 

DERECHA IZOUIERDA 

VARO------------------------------------------------

30 



DERECHO IZQUIERDO 

VALGO-----------------------------------------------
ANTECURVATUH _______________________________________ _ 

RECURVATUM _________________________________________ _ 

CABALGAMIENTO ______________________________________ _ 

FECHA DE ESTUDIO ___________________________________ _ 
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RESULT::.DOS. 

E.1 el ~.·ese.~:e est~dio, de los 447 ~~cier1tes 

manores de 1(1 ª"'ºs '/ de el !os se local izciron solo 99 

expediantes, 'lª que el resto fuer·on da.dos de al ta 

definitiva y leis e.~ped J.e~;tes f• .. eron de:purados de nuestrc 

archivo cltnico. De lc•s 99 e::pedientes anali.:ados se; 

to•aron los s~guie~tes datos; edad, sexo, fecha de 

f"ract;ura, mecn.nismo el.? lesibn, e.:trem1dad afectada, 

tercio de d1~fisis afectada, tra~~ de fractura, tipo da 

tr-.tarr.1ento •¡en el cas..: ne=.i:sa1·10 la rem.;.iipulacl.!n y 

la procedenci~ del p•c¡ente. 

De lo& 99 expedientPS re·1isados, 33 de ellos 'fueron 

9XC1Uidos d•l •eguimiento cllnlco-radiolOgico pwra la 

valor•cibn de las secuelas, por diversos motivos; s&is 

pacientes 

colocacibn 

fueron tratados reducción 

de clavo centromedular, cinco 

cr~e ;ta y 

pacientes 

excluidos por traumatismo c1·aneoencefAl~co severo, con 

helftc>r·ragia cerebral, cuatro por- pr~sentar fi-actw·;,. de 

tibia ips:. lateral, cuat;-o poo ser forane,:,s, dos por 

fractura eKpuesta y dos por pre&entar osteogenesis 

imperf"ecta. El resto de las causas cc·n un paciente cada 
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uno se enuncian a continuacibn: sacuelas de artriti~ 

septica, r.1achacamie11tc• de 

c1·aneoence'ft..l ico c:n edem.: 

multiples, f:-actura de piso 

muslo, 

cereb,-:?.l, 

.lled10, 

mielúmeni~gocele, crisis convul5l~~s, 

os':eltis, 

i r.suf le i ~·-·'= i .l 

renal, y uno púr insuficienc1~ d~ dalos el 

e::pediente. 

De lC'ls 99 paciente5 anali.::adús, cont,;nos con 3E 

femeninos, que representn un 38.3Y. y 61 pacien:~s 

masculinos que representa un 61.6Y. si"=!ndo ]¡,,edad minima 

de U1• a?':o y la mQ.;dmn de lo a?" . .:•s, C":•n u.- pre:::!:r.;: -::-

ent:-e lc.s ::i y 9 a't.c1s ' •/e,- cuadro 3 } • 

Con.respecto al mecanismo de fractura, tenemos que 

de Jos 99, 46 fueron a~r~llados en la vla pUblica 

representando un 46.4 ~. En &.egundo luga.- c:a.idn del 

plano de sustentación, con 15 p~cientes re~~e~entando un 

15.1 X, caida de altura con 11 pacientes 1-epre!ientando 

un 11 % C desde un metro hasta cinco ,;¡et ros ) • El 

si Qui ente cc·n 9 

pacientes. ca:da. de bicicleta. co.-. e p.acie.-:tes, a.c:=1dan::e 

automovilistico con 5 pacientes, y el reste• de l~s 

causas con un solo paciente; caida de vehiculo e1i 

movimiento, calda a horcaja.d~s, calda de cab~llG, 
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caida de triciclo. 

Ce los 99 pacientes, l~ distribución por eMtremidad 

fue de ~4 pac1e~~~s fra~turad~s de !~extremidad p~l~!ca 

derecha, dando;, u1, ~4.4 ~:, 1 45 pacient.¡.s con fi-actl.!ra de 

la e::trerr.idad pé!vica izquierda, representando un 4S.4Y.. 

Para la locali:aci~n del sitio de fractura, tenemos 

que predc·mi no el ter e i C• medio con 50 pai:: i entes 

representando" ur. 50.S Y.. El tercio medie• con p.·o::imal 

contt. con 2~ pacie."'ltes o Eiea un 25.2 ~ '( el tercio medio 

con distal con 11 paciente~, o sea un 11 X. El resto, 

tercio proximal 7 pacientes, ter~10 di~tal 3 pacien~es ( 

en 3 pacien'te~ se- ignc.ra por ;;:i estar cc.ns!gnado en el 

•xpediente cltnico. ( ve,- cuadro 6 ). 

Con respecto al trazo de fractura, predominó •l 

trazo oblicuo =v.-to cc·n 33 p.::.-=ientes, el 33 'X El 

tr.-iizo transverso co,, 30 pacientes o sea el 30 ~. y el 

oblicuo largo ce.¡, 26 pacier1tes, el 26.2 %. En 6 

pacientes no se encontro desc1· i to el trazc• de 'f•ac tura, 

en 2 fue helicoidal, en l f.is multif.-agm~r.taria y por 

ultimo 1 con 'fragmento en ala de mariposa. !vee-- cuad1·0 

7 '. 

Con re~pecto al tratamiento, los pacientes 
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recibieron tratamiento conservador, y de elles tl 

pacien-:e~, C• seCl el bl.bY. seo!o con lnm:::··nli;;::ación 

e~terna con yeseo tipo c~llo~, pre,1a reduccibn. 29 

pacientes o sea el 29X con ~edL1cct6n cerra~a coloc&c!~n 

de clavo .:;;upracond1lso y aplicac::.tn de yeso tipo .::=:!c.t. 

Dc•s pacientes con tracci6n cu•.a11ea, y 5 de el los, !:C111 

reducci6n cruenta, 2 con c:ura descon+;a,,i ,;a.de •• -,:;, pe··- ser

f'ractura e;.,puesta. Con respe::::to a los paciente: que 

requirieron ser aanipulados, contamos co11 un t~tal je 

48, o sea un 48.4~, los cuales fueron 

con i-emanipulaci6n, colocacit..11 de cla·.·o s1..•p1-a.::01idlleeo y 

aparato de yeso cipo c&llot. La mayo~ia d~ los pa:isnt~~ 

f'ueron r•manipulados por exceso en el cabalgamiento, no 

cuantificado, ni re~erido en el eMpediente cllnico. Un 

IB'l. de lc•s pacientes e· sea !8, f'uerc•n mar.ajad:~ :on 

remanipulación y coloc~ción d$ aparate. yes:· 

tipo callot. Un paciente requl;id manejo con reducción 

c1·uenta y col~caci6n ce cl~~c centrome~ular. c~atr~ 

pacientes requiriEron una nueva remanipulaci6n; 3 para 

aplicación de aparato de yesc tipo callot ~ ~~le 

para clavo supracondileo inc:lu100 en .:iparato o~ yeso, 

en total 

La 

4 por ciento. 

mayoria de los pac1e.·te~ pr·ovi11ieron 
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Distrito Federal, siendo un total de 45X, y el 403 

restante proc:edier:..n del Estado de Mé::ic:o. 

De 9 i:.?iclentes se ign'"·f""~ la p.-e:ceden-=i,;. p::·1· no 

estar -=.onsignado en el expedi.entE- c:linico. 
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DISTRIPUCION POR EDADES 

,-EoAo----¡---------¡-oE-PAciE~TEs-------------, 

'---------'------------------------------------' 1 l ANO 1 1 : 

'---------'---~-------------------------------1 1 2 A~O 1 ? 1 
1 _________ 1 ____________________________________ 1 

1 3 ,',NOS 1 !O 
1 1 
1-4-A~os--1----------------:1------------------

1 1 
,-~-AÑos--,----------------:¡------------------1 

'---------'------------------------------------' 1 6 Al<DS 1 13 1 1 _________ 1 ____________________________________ 1 

1 7 Afl:IDS 1 ~ t 1 
I __________ , _________________________________ - --

1 8 ;:"1:'-:lOS l 1:.., 
1 1 : ,-9-AÑos--1----------------¡3------------------1 
1 _________ 1 ____________________________________ _ 

1 10 ANOS 1 8 1 1 _________ 1 ____________________________________ , 

CUADRO 5 
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D!STR!E:JCICN LC.C.:\L!:Ac.:o~..: OE FRACTUR~ 

í~rÉRC:ío-AFÉcrÁoo----1-¡-oÉ-¡;-,.c¡ÉÑrÉs--1--?oRcEÑTAJE-, 

'---------------------'-----------------'-------------' 1 i TERCIO MEDIO 1 50 1 5Ci.5X 1 

'---------------------'-----------------'-------------' t 2 TERCIO ME"P\PROX. 1 25 1 25.2:1.. 1 

'---------------------'-----------------'-------------' 1 3 TERCIO .l'ED\D;ST. 1 11 1 11.lll 1 

'---------------------'-----------------'-------------' 1 4 -TERCIO PROXIMAL 1 07 1 7.01< 1 

'---------------------'-----------------'-------------' 1 5 TERCIO DISTAL 1 1)3 1 .3.t)~~ ' 

'---------------------'-----------------'-------------' 1 á SE IGNORA 1 03 1 "1.~.y, 1 
1 _____________________ 1 _________________ 1 _____________ , 

CUAOPO ó 
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DISTRIBUClCU TR..:.zo DE FRACTURA 

¡------TRAZO------------¡--¡¡-¡je;-¡:.¡¡¡:¡¡¡¡-,:r¡¡-1-¡:;of:ce:¡¡:r¡¡::¡e;-, 
1 ______________________ ~1 ________________ 1 ____________ 1 

1 l o¡;u cuc CUR'JO 1 33 l 33" 1 
1 1 : 1 ,-2-TRAÑSVERso----------l-------30-------l----3ox-----I 1 ___ ~ __________________ 1 ____________________________ 1 

1 3 OBLICUO LARGO 1 26 26:~ 1 
1 _______________________ 1 ________________ ------------1 

1 4 SE IGNORA 1 06 1 6Y. 1 1 _______________________ 1 ________________ 1 ____________ 1 

1 5 OTROS 1 04 1 4 ;.~ 1 1 _______________________ 1 ________________ 1 ___________ _ 

CUADRO 7 
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De los 60 pacientes que reunieron Jos criterios 

para realiz.:.r le; re .. •i!:tdn cl!nico r•dioldg:ca, fueron 

citade>s todos, algunc•s por w.ensaje telef'6nic:o y la 

mafc.ri'l?< por n.ens,;.~:¡. telec;:-.llf'ico. Acudieron al est~dic. 

solc:. 14 de Ellos, corre&por.dilfí'lCO c;.1 23.'3X. Se les 

•Plicó el cuatstiona.-i-:t estable.:ido, valorandose: mai-cha, 

m2diciones c11nic•s de l•s e>etreoT11dades, med1c1onl!'S 

r11d1ogr"11cas" de las e~:tr•midades in.:tuyenco Ja longitud 

ast como I•• angulaciones, arrojando los siguientes 

r•sultados. 

OQ los 14 pacier.tes e resultaron •er del se~o 

f'ent&n1nc. 'I 6 mawcu! J ne.;; correspc.ind:.er,do al 57% 42X 

~espectiv...,.te. La edad •1 mo .. nto d• la lesidn oscild 

entrE lo• 2 ahos como ~lnu10 y 10 •~os come. m~ximo 

(con un promedio je 4.4 •ho& J. Al momento del estudio 

1• edad mln1md f"•Je de 4 a'hos y la mt.;:i"'I~ de :4 

d• 11.6 aftos de ecad >. ( ver tabl• A >. 

pr~medi e• 

Ccn l"'E.'Specto al ll"12Cilr.ismr;1 de fractura. predominé• el 

nti..-e1·0 di!' PiilCtl!'ntes arl"'ol lados vn la vla. 

ocupando •1 ~OY. / 7 pa..:ier1tes >, seguir:1::. de i::aida del 

plano de aust•ntac1on co~ 3 paciente• < 21X 

siguientes causas como torsidn forzad•, 

y las 

contusión 

directa, accidente automovillstico y caida de bicicleta, 
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cada una con un paciente representando un 7X •?r 

tabla B ). 

Cot"' respe-cto a la eMtrem!dad m~s afectada, l.;:t 

izquierda con 9 pacientes que representa a un 64.6::, 

seguido de la d'=.-ech~ con 5 pacientes que equiva!e-. 

un 34.3X .. 

La localizacl6n de la fractura tuvo un p.-edominio 

por el tercio medio con 7 pacientes, c;np1·endiendo 

un ~%, !i&Quido de t;ercio medio con pro~:imal ci:•n 4 

pacient•s d•ndonos un 2e.2 por ciento. Tercio p ·c·xima1 1 

pac !ente =i:ll!d.:< L'no represe~t.:;.ndo ':'Y. ca:ta une.. 

Con respecto •l t.-azo de f'rac:tur• contamc ~ con L~ 

si9uiente distribución¡ 5 pacientes con trazo oblicuo 

corto 34.3X >, 4 pacientes con t,-,;;.::o obl1cL.:o l.;r;:. 

ea.ex )! 3 pacientes con trazo trar.sversc ( 21.4% 

y un paciente con trazo hel icc11dal. En un caso, se 

ignora el tra:o de fract1..ora, r·a que 110 se eni::.n-:rt 

consignado en el e~pediente cllnico.{ veer tabl• e 1. 

El trianejo da los pacientes fue de tipo cor.ser·.·aoo.-: 

10 paciente& con •~ntpulacidn cerrad• y •Plicación de -

aparato da y.ao tipo callot, represvntando ur. 71.4%. 

cuatro pacientes f'uer~n mar . .?jadoa con ma.-:i.pJli'lci6n 
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cerrada y clavo supracondileo incluido en yeso tipo 

callot dandonos un 28.2% 

º"' los 14 pcientes 3 de ellos requirieron 

remanipulaci6n y apl icnciOn de· •parato de yaso tipo 

callot ( 2JX >, siendo su tratamiento i·,,icial el mismo. 

Cuatro p•cl•ntes·requirieron remanipulacidn y •plicacidn 

de clavo supracondileo incluido en yeso e 2BX >, siendo 

su tratamtentb inicial yeso tipo callot. 

De los 14 p•cient .. solo cuatro d• •llos no 

28X siendo su 

tratamient~ inicial manipulaciOn y clavo supracondileo 

incluido en yeso. 

Con r&ap.cto • las complicaclonas longitudinales, 

iniciaremos . fQQncion•ndo los acortami•ntos cllnicos 

f'&morales; encontramos 6 pacientes C 42.BX >, contando 

como cifra minina. .5 c~. v como m~Hi~a 1.~ cm., con un 

pro-.dto d• _J cm. De asos paciente• 5 fueron tratados 

con clavo supracondileo incluido en yeso, y 1 &olo con 

cal lot. ( ver tabl~ O > • 

El alaroamiento 'femoral se p.-esent~. en 4 pacientes 

ee.s Y. '• teniendo como mlnimo 1 cm. y como m.Tlximo 

3.~ cm., C clinicamente >, con un promedio de 1.8 cm. 

De los 4 pacientes, e fueron tratados c:on clavo 
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&upracondileo incluido en vaso y e solo con callcit. 

ver tabla E >. 

La tibia clinicamente se apreció alargada en 5 

pacientes ( 35Y. ), teniendo como valor mln1mo .5 cm. 

como mAximo t cm., con un promedio de .75 cm. ver 

tabla F ). 

Desde el punto de vista radiográf'ico, e? 

acortamiento f'emoral se presant6 e11 4 pacier.tes C28.5'.!), 

contando como mlnlmo .5 cm. y como m~Kimo 2.2 cm. 

(promedio 1.3 cm. ). De los 4 p•cientes 2 se manejaron 

con callot y 2 con clavo Sllpracondileo incluL:fo en yeso. 

En 2 pacientes el trazc, de f'i-actura a.sentt ~,, oi tercio 

medio y en los otro& e en tercio medio con distal 

tabla D >. 

El alargamiento radiogr4f'ico femoral, se presento 

en 5 pacientes < 35X >, teniendo como valc•r rnlnimo 

cm. y como vmlor m~xi~o 2.5 cm. e promedio de 1 cm. 

De e&tos pacientes 4 fueron manejados CCtil 

). 

supracor.dileo inclu1dc• en yeso, y el oti-o solc• con ¡eso 

tipo callot. No existió predominio por el &itio de I~ 

fractura. ( ver tabla E >. 

El alargamiento tibial r•diogrAfico, solo se 

aprecio en 2 pacientes t4.2X > en relacibn al total de 
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pac i en t~=, sie1idc· .?n :;,mbc•s da • 5 cm. 

F'-::.diológic:a:r.ente aprec!.am:.s angulac::;..:ines de l.:. 

varo, er,c::ontraC:;1.s en 

3 p.:.=1e~tes f 21.4X ) teniendo corno m1nima 3 gr~dos y 

cofl'.o ... ::.,.,111'.o 9 grado., c:.r'1 un promedio..,de 5.6 grados. 

Todos estos pacie•"ltes con trazo de fractura asentado en 

&1 te.-cio medio. La a.ng'.!lac~On e,, v.:.lgo se er,ccntrO en 

5 pac1er.tel3 < 35X l tenierdo come• rn1nimo 5 g.-acos ·¡ como 

ma;::mo 13 grados, con u.1 promedio de 7.4 grados. De 

esto• 5 pacientes 2 con tra=o de fractura en tercio 

~edio, 2 en ter:10 medio con p.-o :mal y en terci" 

rr.2d::.o con distal. t \le:- tabla H ) • 

RadiolOQicamante 1•5 angula.clones en el plano 

l•ter•l son¡ i11nte;::urv•tu• con 12 paciente~ 85Y. 

tenier.do como m1ni.mo 5 grados y como m:ucimo C.8 grados, 

promedio 13.1 grados >. De estos pacientes 6 

trazo da fr•ctur.:t en tercio medio, 4 en tercio medio con 

proximal,· en tercio medio con distal y otro en tercio 

oroximal. De el los 1(· fui:ron tratados con clavo 

supracondileo incluido YES~ 1 2 solo con call:.t. 

La angul.sción radioor.tfica posterio1· ( recurvatum ) , 

se pre&9nt6 en 3 pacientes ( 21.4% >, teniendo como 

mJni•o 1 grado y como m~ximo 14 grados < como promedio 
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B.3 grados ) • De estos pacientes 2 fueron manejado5 cc.n 

c.;;.llot y 1 con cJavo suprc.condileo inc:luldD eri yc~c .. :::--= 

pacient~s con trA~o de fractura Joc~li=~~c en te~cic 

r..edio con prc·~~1mal u uno e.1 te1·.::io med1~. ( .,teer télbJa 

G > • 

Cl i nicamente ninouno de los pac ie11tes presento 

alteracio~as en la marcha. ~~ in~er.·~~6 a i:s fanil:a~;s 

al respecto, respon~iendo negati~~ment~. ~~~ c~c:~~·es 

refirieron dolor en el sitio de la fractui·a ocaslc•n.:1C:i 

por as·fur:os prc.Jongado5 y desce.;ao e,·, la tempera.tui-a 

ambiente, pero ninguno .:le los dos re":"~r•t• C'.Je el del;.· 

fuera !.r-;c.:.pucitar.te. 
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TABLA 3 



DISTRIBOCIIJI POR TRAZO DE FRACTURA 

I DE CASOS 

, ........... . 

1 ........... . 

D~-

7RAZ0 A B r D E 

A: OBLICUO ~RTO D: llBLICOlDAL 
B: OBLICUO LARGO E: SE IGNORA 
C: TRMSVERSO 

TABLA C 



cms 

PACIENTE 1 

x CLINICO 6 PACI~TES 
o RADIOGRAFICO 4 mm;rcs 



ALARGA~'.ENTO CLINICO 'f P.ADIOGRAFICO DE ~E!!IJ~ 

CIS. 

. ! 
4 ________ . ¡__ _______________ ¡ ________________ ¡ ________ ..... .. L ......... ...... L ...... . 

: ; : 

l --------~ 

PACIOOES 

x CLINICO 4 PACIENTES 
o RADIOGRAmo 5 PACIENTES 

TAB~A E 



ALARGAMIENTO CLINICL ·¡ RADDGRAFICO DE TIBIA 

CllS 

2.5 ~ ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ /: ! 
:. . : '. ; 

2

. Q ---------1----···-······-··.-······--·······1···-----····-·-··: ......... ··---·!-·-----···¡ 

! . 5 ---·-----¡-··------·------¡-·---·-··-·------¡--··------·--·--:-· ············ ··:······-.-·1 
. ' 

1.0 ----.----+--------·------·;---···-·---.. --+·----·-·- ·-·---;·-·----···· .. ;..:;lil·-··· .. ·¡ 

o .5 

¡ . . ./ .. i 

o~~~~~~~~~~~-'--~~~~-

PACIENTE 1 l 
x CLINICO 5 PACIENTES 
e RADIOGRAFICO 5 PACIBHTES. 

TABLA I' 



ANGULACIONES EN ANTECURVATUM Y RECURVATUM DE FEMUR 

GRADOS 

so~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

¡ 
·º t--·---1---r------!-------r------1-------r-----T·--t"·---1-------r------1----

: J•••I~_tI•••I•••••L••í I•••••t•••··-¡-i-~t 
.. ---l-----iJ.J ___ ! ----l------i------l----i----1---1-1-

0 i i ! ! : i 
PACIENTE 1 1 l 1 
X ANTECURVATUH 12 PACIENTES 
o ·RECURVATUH 3 PACIENTES 

TABLA G 



ANGU~ACIONES EN VA~GO Y VARO DE FEMlJR 

GRADOS 

25.,...-~,.--~~-,------:-----,----~~ 

' 
! . . . . 1 

• 20 -·· ··--'·¡---··-----·--····;··-··--··-------¡-----·---· ······-:-·---·········-·1·····--·--1 

15 -----···+·--·-·-·······-<----------·--····f········---·---·<·--·····--····. ··: ..... ··--; l ¡ ! ' ; . 
10 --------·1.----·····--····--(····~;>~---··--· ······;··· ............ : ......... , 

; ' 
~--=<.---~ ................ ~ .. -.............. , ......... ; 

PACIENTE l l 
x VALGO 5 PACIENTES 
o VARO 3 PACIENTES 

TABLA H 



DJSCUSION 

º" los result~dos obtenidos a Jo largo del 

seguimiento cllnico ,•adic·gr~f'ico de ;::>ac1entes con 

·f;.actura. f'emorill diaf1saria cei-i-ada, en pacientes 

menores de 10 •hos, pode~os d•cir que encontramos como 

principio aco~ta•iento f'amoral en 6 pacientes, desde el 

punto de Vi5t• cllnico C 42% >, con un promedio de cm. 

Rildiogr..i'fit:amente el acortamumto se prasentd en 4 

pacient9s C eit.s~ >, con un promedio d& 1.3 cm. O. lo& 

pacl•ntree tlil9 pr•s•ntaron •cort••lento cllnico. 5 f'u•ron 

traltados con cleavo supracc.ndileo incluido en yeso, y 

con callot. De ello& ~presentaron fractura en tercio 

medio. 

Correla.c iorundo los ilcort .. lantos cllnic:os y 

radioor.,f'icos, solo correspc.;die;-01; en 3 piacientes, 2 de 

los cual~s se maneJaron con supracondi lao 

incluido en yeso y el otro con c•llot. De los 3 

pacientes-dos con trazo de fractura en tercio medio. El 

tipo de 'fractura en 2 pacientes fus Jblicuo largo y en 1 

oblicuo corto. 

El alargamiento femoral se presentd clln.i.camente en 

4 pacientes e 28.~% >, con un promedio de 1.B cm. Da 

ellos, 2 manejados con clavo supracondileo incluido en 
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yeso y 2·con callot. La fractura en 2 pacientes acento 

en tercio medio~ en tercio proximal y el otro en 

tercio distal. 

alargamiento 

Oe le<s 4 ;>acientes que p1i;se1-.ta~~n 

cllnico, correspondierc•n 

radioQraf°icamente, y de estos, e fueron trat•dos cor. 

cl•vo &upr•condileo incluido en yeso y 

callot, siendo en este l.lltimo en q·Jien 

solo con 

~~yor •l•rgamiento. En nua5tro mar=o te6ric:o, 

mancion•n estudios hechos por Barfor e 11 quien 

.refiere .n 9U c•suistic• de p•cientes con ~ractur• 

cerrada •anejados con.servac::rame;;te, ur. promedio de 

alargamiento de 3 cm. Ogden C 2 > menciona que el 

•l•rgA1niento •• l• complic•cidn •~s frecuente en este 

tipo de fractura& en 1• lnf anci•• 

En nuestra casutstica, de l~s pacientes qu~ 

presentaron •largamiento, tanto c~ln~cc 

r•diogr~f°ico, encontr•..os que la rr.ayoria cL.-s6 =.on 

asentamiento de l• fractura en el tercio medio, lo que 

corresponde con los estudios hechos por Gi·evi lle \ 7 

quien refiere que entre los 4 y 8 a'1os de edad, se p1..1ade 

espe.-ar un sobrecrecimiento de .6 cm. en las fracturas 

de tercio .edio. En rMJestra C•sutstica, el alarg~mient~ 

sa presento entre los 5 y li:·s 9 d.1"los, y cc.mo prome:-dio 
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de •dad 7.3 •~os. 

De nuestros ~ pacientes que radiogfraficamente 

cursaron con sobrecrec imiento, 4 de el los 

trat•dos con claves •upr•condileo incluido en yeso y 

solo 1 con c•llot. El promedio de alargamiento fue de 

c~.y con un · predominio por el tercio ·medio •n 3 

p•ciant•s. Es posible, que el hecho de haberse trat•do 

con cl•vo supracondileo r•presentar• un estimulo fisiar10 

distal par• 91 hlpercrecimiento. Tachdjan Cl>, •enciona 

que el •l•r; .. tento apr9Ci•do •n ••t• tipo d• fr•ctur•s 

se deba a un estimulo del creclmiRnto lineal. Sh•piro 

~ >, refiere que en sus estudios el hipercrecimiento 

la p.osic.lón de la fr•ctura •l momento d• ... 
consolidación. L• m•yorla d• los autora&, consideran que 

el hipercr•clml•nto as un proceso fisiolóQlco asociado 

con un incremento •n 1• vascul•ridad del hueso afect•do. 

El incremento de la vascularidad se extiende a las 

regiones epiflslarias, estimulando 

hlp•rcr•clmiento. 

propiciando el 

El alargamiento tibial cltnico, se praaentó en 5 

pacientes, de los . cuales solo 2 corresponden 

r~dioQra~icalQltnte en forma ipsilateral al f~mur 
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'fracturado 1 en •11bos Cilso"li, el fC!mur se encontr6 

afectado. El promedio de hipercr&c:imientc tibia), 'fue 

da .5 c:ms. en el 14Y. del tot•l de los casos. Con 

respecto a los 6 c••os de •cort••iento ~Emoral fue 

33~ d• craci•iento tibial. Al r•sp11Cto, Shapiro < 5 >, 

cuenta con un estudio que muestr• un promedio de 

•largamiento tibial compensatorio de .29 cms. &r; el ea~; 

de sus pacientes, asl como Gravilla ? l 1 quien 

menciona "" &U casutstica un promedio de 

hipercreciMiento compensador de .3 cma. 

Con respecto • las an~ulaicionea del presente 

estudio, contarnos con 3 pacientes que pr&$en~.;i.ron va1-o 

e 21X•>, teniendo como pro11D&dio 5.6 grados, todos ellos 

con asentamiento da la f'r•ctur.a en el tei-cio m&dio, 2 de 

ello& tratados con callot y 1 con cla~o 

incluido en yeso. Eii impci-tant& 

suprac:.:indi leo 

1emarcar qui; 

clinic•mente ninaun paciente pr•••ntd alteración en la 

marcha, pc.r lo que las cifras da angulaciOn encontradas 

en el presente estudio son tolerables. 

L.a angulacidn en valgo, se presentd en 5 p•cientes 

35X >, teniendo come• pro1111dio 7.4 orados. En todos 

los pac:i•nta& l• fractura acent6 en el tercio medio. 

Cuatro de estos p•cientas s& manej.arc•n con clavo 
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supracondileo incluido en yeso y 1 con callot. Estos 

resultados no concuerdan con lo& estudios realizados por 

Ogden e ) ' quien argumenta que las def'ormidades" 

angulares, se producen •~& frecuentemente en el tercio 

proximal y a menudo con •noulacibn en valgo. Como 

podemos apreciar el pr9dominio del t•rcio· en nuestra 

casutstica fu• el medio. 

La& angul~ciones en el plano lateral en el presente 

HQUi•l•nto son1 ant.curv•tum en te pacientes ( B.5X ) , 

teniendo como promedio 13 or•dos. En 6 pacientes, el 

trazo da fractura •sentb en el tercio medio, 4 en el 

tercio medio con pro:<imal, 1 en el tercio me-dio 

dlat•l y •n el tercio proximal. De hecho son 11 

pacient•s. con acentamlento de 1• fractura en el tercio 

medio. De los 12 pacientes, lO fueron manejados con 

clavo supracondileo incluido en y•&o y 2 con callot. 

Las angulaciones en :; pacientes fueron de 15 Qrado& o 

mas, siendo el limite relatado pe.¡- Ogden como permisible 

hacia anterior. 

El recurvatum se presento 3 pacientes< 21% >, 

con un promedio de B.3 01·•dos. De e»tos 3 pacientes, E 

se manejaron 

incluidO en 

con c:al.lot y 

yeso. Los 
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asentamiento de la ~ractura en •1 tercio medio. Ogden 

2 >, refiere que el antecurv•tum y el recurvatum 

suelen corregir en un 70X co1i respecto a la deformidad 

origin•l superior á los 10 grados. 

Dur-.nta el presente seguimie11to, se interrogo • los 

paciE111teS con respecto a la destre~a, encontrtilndonos con 

1e paciantea die•tros, l zurdo y otro ambidiestro. De 

ello• tomamos la relación con reopecto al trazo de 

~ractura, de un hiparcracimiento cuando Ja fractura 

asentó en al lado dominante, de .a cma., y cuando la 

'fractura asentO en el lado contra.rio dominante &l 

promedio de hipercrecimiento fue de l.S c:ms. Meals 

e >, cuenta· con un estudio en el cual el 

hiparcrecimiento pueda obedecer a la influencia en la 

destre~a manual, y reporta que cuando la fr~ctura asent6 

en el lado dominante en casulstica, el 

hipercreclmianto fue de 8 mms. )r' cuando la 'fractura 

asentó en el laco contrario a 1• mano dorr.inante el 

hipercrecimiento promedio fue de 14 mms. Comparando los 

resultadDs con los nuestros, podamos Jpreciar la 

similitud , por lo que dicho conocimiento es ref'or:ado 

por nuestros estuCios. 
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CONCLUSIONES 

A lo largo del presente e&tudio, ba.sandonos en el 

segurr.iento de pacientes 

pediátricos menores de 10 a'nos, con 'fractura. diaf'isaria 

f'e.or•l cerrada, y m•nejados conserv•dor•mente, asl como 

la invastlgac:l.6n de los expedientes cllnicos desde 1986 

hasta 1989, podemos realizar !.as sigu_iente& 

conc.lusioneaa. 

1 .• Nuestra prirr.&tra hipOte&is se cumple 

parcialmente, debido a que el tratamiento de alecci6n 

para este tipo de pacientes es l?l yeso tipo callc•t, pero 

•l remanipulaciones 

r•querrda• por los pacientes, por de~ectos •nQular95 y 

pérdida d• 1• reduccldn, aparantefM!lnte r•suJta meJor el 

uwo de clava supracondiJei) incluido en yeso, siempr• y 

cuando cc•mo lo menciona Carrillo 13 > se sigan los 

lin•amiento• de la t•cnica bA•ic•. 

e. PudillO• constatar v establecer el rango de 

crecimiento tibial ipsilaterai' compensatorio en un 14~ 

del total de los pacientes y en un 33X de los 6 ~émures 

acort•dos, con un promedio de .s cMs. Shapiro e S ), 

Menciona cifras similares en su c•sutstic•- Con este 
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rango cumplimos con nuestra segunda hipbtesls. 

3. El rango de acortamiento femoral establEcido fue 

de .5 crns. hasta 2.2 cms. con un promedio de 1.~ cms. 

2BX >. Considerarnos que las caLJsas de acortamiento~ 

posiblemente son exceso en el cabalQamiento de Ja5 

fracturas, el cual acorta la e~tremidad no pudiendo ser 

compensado por el crecimiento l!neal del fémL1r, no hasta 

el momento del e=tudio. 

4. El r-11nQD de illargamiento 'femoral f'ue de .5 c:ns. 

como mini.no y da 2.5 cms. como ma>-.imo, con un prom~dio 

de 1 cm. ( 3~Y. >. 

5. Con respecto a nuestro segundo ob Jeti .·o, ter.amos 

~que .la• a119ul•ciones pr .. entaron siguiente 

il)Cidancia; prl-ramentv, el antecurvatum •n el 85X, con 

un rango d• 5 grados hasta 28 y un promedio da 13.1. 

SegDn los criterios dados por Tachdjan ( 1 >, solo 5 de 

nuestro• pacl•ntes s• •ncuentran por arriba de los 15 

gra~os permisiblas, teniendo CDllKI sitio predominante de 

lü f'ractur• el t•rcio medio. En orden de importancia el 

&lguiente def'ecto fue valgo C 35'X ) como mlnimc. S grados 

y como m~Kimo 13. El recurvatum •olo en 3 pacientes y 

al varo en 3 pacientes. 

6. De los 14 pacientes tratado~, apr•ciamos que S 
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requirieron de remanipulacibn, debido a la pérdida de la 

reducci6n o un c•balgamiento no permisibl•, 

y ·en l.:< remaniputaciOn a 5 de el los fue 11ecesario 

c:oloci:i1·les clavo supracondileo incluido en yeso. 

reaultados nos habl•n de la necesid•d de •decuar &1 

trat•taiento, que es posible evitar 

rem•nipul•ciones si desda el principio &e valora la 

coloc¡¡c:ibrr dCP clavo supracor.dill~o incluido en yeso, par• 

m•nt•nttr la r•~ucci6n inicial. 

En Q•nar•l, podemos concluir que nuestros Objetivos 

se cu .. pli•ron. Establecimos en una poblacibn local, la 

presencia de las coir1pllcacionas, el ran~o asl com•:• la 

pre .. ncia de co .. p•nsaclonea •n 

acortamientos f•morales. 

El presente estudio, no es •-s que una pequena 

tnueatra de lo mucho que iios falta en el camino como 

tra.b•j•dores de la salud, para. obt•ner •l é>:ito total en 

el trat"amiento de la patolog1a. en c:uesti6n. 

Consideramos que es factible m&Jorar manera 

importante nuestros tratamientos, si ponemos •mpef\o 

considerando qlle n.anej-.mo» un peque't\o ser, qu:..en sin 

5aber pone en nuestra~ manos su <uturo. 
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RESUMEN 

De la revisión de los 60 a~:pedientes de pa=ier;tes 

con fractura f'emoral dia'fisaria cerrad~, manej~do~ 

conservadoramente, menores da 10 ahos, de 1986 n 1969, 

60 reunieron Jos criterio& de inclusibn acudiendv 

estudio solo J4 e eaY. >. A estos pacientes se les 

aplicó el cuestionar1v obt•niendos& la siguiente 

1nforntaci6n. 

D• los 14 pacient•S 8 fe•eninos C 57~ >, la edad 

p,.omedio fue de 4.4 •hos, el m~ca.nisr.u:. o& lesH1n 

pret.1ominante fue &n la via pt1blica ( ai-1-c.illam1ent~ por 

v•hiculo automotor >, repre&ent•ndo el 50X. 

La extremidad más afectada f'ue la i2quie1·da, en e! 

64.6Y. la JocalizaciOn del trazo de 'fractura fue en el 

tercio medio, SOY. de lcis ca~os predominando ~l trazc· 

oblicuo ·=ci-to. 

Con respecto al tratamiento aplicado, 10 

pacient~s ~uaron manejados con manipulaciOn y apl icaci6r: 

de yeso tipo CBJJot y de ellos 8 ( ~7Y. requirierc·n 

remanipulaci6n. De los 14 tratados 1nictalmente solr:.· b 

no 'fueron rem~nipulados y 4 d~ ellos tratados 

con clavo supraco11dll.-c. incluido en ·1eso. 
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Co~ respecto al seguimiento 

cc.ntamos con los acc.rtamientos el 1nicos femo1ales, 

tenier.Co 6 pacientes ( 42" ) prorr.ed\c. de CIT.. Los 

.oilargamtentos cltnicos femorales en 4 pacientes ( 28.5%> 

con promedio de t.e c~5. LA tibia presentó al~rgameinto 

cllnico en 5 pacientes< 35% ). con un promedio de .75 

Desde' el punte de vista radiogra.fico, contamos con 

5 alaroamieñtos femorales < 35% ) con un promedio de 

cm. El acort•miento feeoral radio9rafico se presentó en 

t,. paciente5 ( 26Y. > con un promedio de 1.3 cms. La. 

tibia pre•ento oillaroamiento compensato1·io en 2 pacientes 

14.2X ) y en relacibn a los acort<ilmientos femoroilles 

6 p~ci•nt•• ) fue del 33 ~ • 

Las angulaciones í<ildiogr~fica•; el varo en 3 

pacientes 21% ) cor. un pro1T.edio de 7.4 grados, el 

valQO en 5 pacientes ( 35% ) c::,n un promedio de ?.4 

grados, "el antecurvatum se present6 en 12 pe.cientes 

( 85Y. ) con un prornedio de 13. 1 grack•?, el recui-vatum sa 

pr•sent6 en 3 pilcientes ( 21.4~~ > cc•n un promedio de 8.3 

gi-ados. 

Clinic•••nte ninQuno de los p~c\entes presento 

alteraciones en la marcha, por lo que se pue~e de~ir que 
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las •nQulaciones son_tolerables. 

De los t4 pacientes 12 fuereon diestros. 

a;nbidiestro. De ellos se 

aurdo y, 

aprec:iO 

hiperci-aci•iento de la fractura f~moral del lado 

dominant• de .a cms. como promedio y cuando la f"r•ctun1 

•li•ntb en el l·•do contrario al dominante al ·promedio 'fue 

de 1.5 cms. 
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