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INTRODUCCION.

Encontramos dentro del marco de la patologia de
ruestro tiempec que las fracturas toman un lugar pre-—
ponderante, ésto debido a un acelerado ritmo de crew-
Cimiente demogridfico y a la industrializacién de ~--
nuestro pals, 1o gque ¢onlleva un aumento en €l Indice
de vioclencia, tode elleo generads por £l progreso.

Tenemos que en nuestroe recinto laboral, el HOS-——
FP1TAL DE TRAUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS. se -
han atendido en un perliodo de (986 a 1989, i'n tctal —
de 36,01% pacientes hospitalirades (cuadro # {1 zgor -
diversas fracturas, de los cuales se desprenden un to—
tal de pactentes con fracturas femorales, niMog y a—-—
dultos, de 1,667 en el mismo perliodo, arrojarde un —--
porcentaje de (4,8%) (cuadroe # 2).

Del total de pacientes hospitalirados desprende-~-
mos la cantidad de pacientes pediatricos con todo tipo
de. fractura, 3,424, (cuadro # 2), desce recien naci--
dos hasta los 14 atos contamos cen la cifirra de 447 pa-
cientes hospitalizados por fracturas femorales pedia-—
tricas. Esta cifra arroja un porcetaje con respecte a-

las fracturas femorales de (134) y un poircentaje en re—



. lacién a todos les pacientes hospltalizados del (1.8%)-

(cuadroc # 4).

Como podemos observar por la informacién propor--
cionada anteriormente, representa una cifra considerable
debido a que seg trabaja con una poblacién dera;hnhabian—
te, ya gue solo son cifras de pacientes hospitalizadeos.

Las fracturas femorales diafisarias :err;das tra--—
tadas conservaderamente son el punto a analizar en el —-
- presente ‘estudio. Los diferentes autores hacen referen—
cia a diversos puntos; Diagnéstico, Clasificacién, tipos
de Tratamlenéo, programas de Rehabilitacion y finalmente
las Complicaciones.

Ogden @n 1984, menciona que las complicaciones como
angulaciones, cabalgamientos, antecurvatum o racurvatum,
se presentan frecusntemente cuando las fracturas se a—-—
sientan én la porcibn media de la diafisis, localizando—
se lejos de las regiones de crecimiento longitudinal ac-
tivo ( especificamente las complicaciones angulares ).

Stahely en 1967, menciona en un estudic de pobla~—-—
cidn adulta, en la raza ssjona, que una complicacicn ——
frecuente de las fracturas femorales en la infancia, es-

la diserepancia longitudinal de las extremidades.



Shapiro &en 1981, realizé un estudio que da referen—
cia al sobrecrecimiento compensatorio de la tibia ipsi--
lateral al sitic de fractura ocurrido en el 82 % de su -
poblacisn estudiada.

El presente estudic pretende tomar una muestre Jde po
blacién mexicama cen la patologla en cuestibdn, " fractu-—
ra femoral diafisaria cerrada " en pacientes menores de-
10 aflos, al momento de la fractura, manejados uni:amehte
con  tratamiento conservador (  inmovilizacién externa,
aparato de yeso tipo espica, traccién esquelética o cu--
tanea, o clave supraceondileos femoral incluido en ysse ——
tipo callcot ), valorandese la respuesta a dicho trata——-
miento y.con la apreciacién especifica de las cemplica—
ciones como san; defectos de angulacidén en cualqulsra de
los planos ( varo, valgo, antzcurvatum o recurvatum }, -
acortamientos residuales o alargamiento sobrecompensato-
rio incluyendo les tibiales ipsilaterales.

En nuestro pais nt existe un sstudio que fuestre
en una poblacidén netamente mesicana este tipo de compli-
Eaciones..cnntandose solo con estudios reali;adﬁs e el-
e%traniero, con otro tipo de razas y con un entorno gec-—

grafico~econdmico diferente al nuestro.



« COMNSULTAS TOTALES FOR AMD DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN

H. T. MAGDALENA DE LAS SALINAS

i AN& i TOTAL MASCUL IND FEMENINO

i 19846 : 68,7123 | 6,472 ' 2,041 :
z 1787 1 4,388 1 4286 : 3,114 _:
t 1988 : 9,141 ; &,812 : 2,489 :
1 1989 : 8,783 : S.823 = e,%60 '
} TOTAL } 36,019 } ! '

CUADRD # t

# Informacicon obtenida del Departamento de Estadistica

del H. T. M. S.



* FRACTURAS FEMORALES TOTALES HOSPITALIZADAS POR AMOD

H.  T. MAGDALENA DE LAS SALINAS

1" AMD 1 TOTAL | MASCULIND | FEFENINO |
'l 1586 ll 424 l| 298 Il 126 ,1
II 1987 ’l 428 '! 296 |l 136 :
'x 1988 'I a6t 'n =58 ‘I 143 Il
Il 1985 II 374 II asg !1 122 '1
:i TOTAL :| 1,667 :f - l

CUADRO # 2

# Informacidn oh'iv:enida del Departamentc de Estadistica

del H. T. M. 8.



# TOTAL DE FRACTURAB PEDIATRICAS POR AMO HOSPITALIZADOS
Hs T. MAGDALENA DE LAS SALINAS

SERVICIO DE FEDIATRIA

PACIENTES DE 0 — 14 AMOS

] AND 1 NUMERD DE PACIENTES

t [} !
i 1986 1 8BS

1 . 1 1
1 1987 ! 879 {
1 I 1
[ 1988 ' 833 . I
[} t !
! 1989 1 827 I
1 . | |
! TOTAL ) 3,424

! f |

CURDROD # 3

# Informacidn obtenida de! Departamento de Estadistica

de! H. T. M. S.



#+TOTAL DE FRACTURAS FEMORALES HOSPITALIZADAS EN PACIENTES

DE © A 14 ANOS FOR ARD

! -AND. | SEXg I 0= I 1-4 15-14 1 t
' 1 | 1 i t L
| | MASC. I FEM. I'M F I M F I M F ITOT.
| 1 1 I | i i [
1986 ) %2 ! 42 I 0= | 13-4 | 79-38 | 136 ¢
b ! { ] t t i 1
t 1987 + 77 1 3¢ ! ¢-1 1 13-7 | 6431 1 116 |
! i ! i ! § -1 1
! 1988 1| &9 | 39 I 1-0 t 128-7 | S6-2% | 105 |
| i I 1 | ' 1
1 1989 | &6 | 26 | 0=0 I &-3 | 60-B2 | 2 1
i | | i 1 1 | !

I TOTAL | 447 1

i

CUADRD # &

# Informacidn cbtenida del Cepartamentc de Estadlstica

del H.T.M.5.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

Sabemos que la patelogla traumatcldgica pedidtrica
ha sido unt de los temas grandemente estudiados en todos
les tiempos, contandoss con grandes eportaciones biblio—
grdficas que s dan inforsacidn. Esta inform?cidn coh-
tiéne desde las descripciones de los primeros autores --—
acerca de los secanismos de produccién, tratamientos y —
complicaciones.

BARFOR (11) EN 1858 hace alusion a el alargamientp ~
de la extremidad pélvica fracturada ( fractura cerrada ),
come un promedic menciona tres centimetros con tratamien—
to conservador, argumentando que @l alargamienteo
parece ser una compensacién natural! despuss del trata————
miento conservador. TACHDJAN (i) en 1987, refiere que la
desigualdad en la longitud de las piernas despues de las-—
fracturas diafisarias femorales en nihos, puede ser rg—-——
sultado de cabalgamientc excesive o separacitn de los -~
fragmentcs, o tambien debidc & estimulacidn de crecimien—
to lineal. Las mismas consideraciones fuvron hechas por
O0GDEN (2) 198&, argumentandc que es la complicacidn mds
frecuentes de las fracturas de la disfisis femoral en la

infancia.



TACHDIAN (}) 1587, argumenta que los fragme#tos ———
fracturarios deben quedar alineados en una relacion tan -
normal comc sea positle, y que no debe aceptarse los an~-
gulos que exéndan a los limites normales. S9 dehen
eliminar al maximo las deformidades rotacionales y angu-
laciones las cuales deben ser nmenores de 9 grados en di-
reccidn medio~externa, y 15 grados hacia adelants y 5 -—
grados hacia atras. También menciona que en ocasiocnes -
la desigusldad de la extremidad es conseocuencia de una -
aceleracion del crecimiento, lo que condiciona manifes~-
taciones clinicas come claudicacidn, que de no
:orregirée puede ‘evolucionar a una estoliosis
compansadora con sintomatologia clinica de lumbalgia.

Con respecto al sobrecrecimiento referido por TACH-
DIAN, y en los estudios de GREVILLE (7 1957, desde
entonces se referia que entre los cuatro y ocho atos dae
sdad, @ puede asperar un crecimiento excesivo de 0.6
ecentimetres en las fracturas de la parte media de la
diaTisls, menc ionandes ademas un sobrecrecimiento
observade en las tiblas integras lpsilaterales al femur
fracturado. SHAPIRO (3) 1981, hace referencia al
fendmeno de crecimiente tibial, menclonando en U

casuistica que es de un prumedio de 0.2% centimetros

?



ocurrido en el B2 % de sus pacientes estudiados.

DGDEN 123 1984, establece como causas de
discrepancia de ta longitud, el cabalgamienta excesiva —
o separacidn ge los fragmentos, o bien a estimulacidn —-
al -igual que piensa TACHDJIAN, pero hace mencib% a gue
estag discrepancias se estabilizan en general dentro del
primer aMo posterior a la fractura, apreciandose que ne-
hay méyores variaciones despues de este periodo.

Para STAHELI (&) 1947, en su casuistica la mayoria
de los fracasos de tratamiento conservador, se debieron
a que los pacientes cursaron con cabalgamienfos
excesivos o una reduc:ibn’ 1nsuficiente, lo que
basicamente propicid acortamjentos.

OGREN (2) 1988, dice que la edad del nito en el
momento bel traumatismo afecta al crecimiento global, ya
qQue los lactantes y nifios pequefios consiguen una conso~—
lidacidn mds rdpida. ANDERSON, GRIFFIN y GREEN an el
texto de TACHDIAN (1) 1986, mencionan que en los
lactantes hay una consclidacitn rapida detide a que hay
un periodc mas corte de hiperémia y en @l adelescents ——
solo hay unos cuantes aMos de crecimiento residual, con
un pericdo m&s corto de aceleracitn relativa de creci-—-

mientc de las epifisis. Por lo tanto en nihes menores

10



-de dos atos y en adelescentes se recomienda la reduccién
termine terminal pues el grado de estimulacidn de estos-—
grupos de edad es pequeho.

OGDEN 2) 1986, refiere que el estinulc de
crecimiente longitudinal tiende a coatiauar curante el -
tiempo en que tiene lugar la reconstruccién.

Con respecto a los desplazamientos laterales, el —--
mismn.DGDEN, reporta que estos corrigen por completc de-
la siguiente manera; la deformidad &n varo en un 40 %, —
y la deformidad en valgo en un 60 % en base a defecto
angular inicial. El antecurvatum y el recurvatum suelen
Ferregir casi un 70 % con respectec a la defoarmidad origi-
nal superior a los 10 grados.

Desde el puntt de vista del crecimientc lineal del -
hueso largo, este tiene lugar a nivel de la fisis, este —
tipe de crecimiento 1lineal desplaza la angulacidn
separandola de los cabos Tisidrios del huese en lugar de-—
dicsminuir 21 anqulo. La remodelacién de la deforaidad ——
angular 5 la disminucitn del angule como respuesta al —-
no?mal intercambie endésticoc y paritstico a las sobiacar—
gas funcionales del femur. La remodelacién y variaciones
de la alineacibn, ion lantas en relacidn a 1a

estimulacibn en la velocidad de crecimienta.
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OGDEM  (2) 1986, nos dice que las deformidades
angulares se producen més frecuentemente en 21 tercio ==
prasiaal  y & meauds con angulaclidin medial, 128 cuales
corrigen lentamente.

MEALS (B) 1979, cuenta con un estudic significativo
refiriendec que el hipercrac1miento'puedc obedecer en
parte a la influencia de la destreza manual. Cuando la-
fractura asentaba en 21 mismo lade dominante,
€l . miemhro presentaba hipercrecimiento promedio de 8 mm.
en comparacién con un promedic de 14 mm., cuando la
fractura asentaba en el lado cpuesto a al
dominante.

Como podemos observar, la informacidén y
antecedentes .respectc al tema que no& concierne, ss am——
plia y cada autor aporta al tema su propic punto de
vists en base a su iperiercia, perec con cilerta
un:ficacién de criterios con respecto al! manejo. Esta
informacidn nos permite terer pacanmetros para realizar -
la presente investigacidn, Eon una pchlacidn local,
evaluando y zcemgarandola, con la expér:en51a leéada por

dichos autores.



ANATOMIA.

EL FEMUR, &3 ®#1 hueso del muslo, y es €l mas largo
y volumiscsoe de los hueses larges. Posee un esttremo su-
perior, una diadfisis farga y un extremo inferior.
stremo superior; consiste en cabeza arti:ularres--
férica, unida a la di&fisis por un cuellc de direccién -
superior, anterior e interna, y en dos apefisis para
inserciones musculares, el trocanter mayor hacia fuera y
el trecanter menor hacia atras y adentro. La cabeza
esta incluida en unma articulacién ( en la cavidad
cotiloidea ) profunda destinada & transmitsir g] oeso del
cuerpo al femur.‘ La unién del cuello femoral, con la
diafisis se da con una angulacién aproeximada cde 180
grados en &1 adulto, le que brinda una mavor eitension y
flexioén a la articulacitn. Esta direccidn sleja al
trocanter mayor del cemtro de gravedad, con 1o que -sa
obtiene un mayor brazoe de palanca para la accién
muscular.
VLa cdpsula articular de la cadera estd situada pon -
debajo dél trocanter mayor, salva el lado internoc de l&a-
cavidad digital del trocanter mayor y completa su inser-

cién circular dirigiendose hacia delante hasta el
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trocanter mayor. El! mbsculo obturador externc, pasa a ~

insertarse en la cavidad digitsl d=! T. mayor. El

tracazntar mayor brinda insercion al glates menor en su -

cara anterior; en la externa en una linea cblicua diri--
gida hacla abajs vy delante se irserta en el glutec

medianc; esta linea alcanza el vertice del trocanter en-
su extremo pnste?inr, para continuarse con la insercidn—

del piramidal de la pelvis, la que se dirige hacia ade--
lante sobre la cara superior por fuera de la carilla lisa
donde se inserta el tendon triple del obturador interno-
y de locs géminos. En las caras eiterna y antericr del -

trocanter mayoer se obhservan dos dreas lisas, qus corre=s-—

ponden a bolsas sercsas del gluteo mediano, y del gluteo

menor.

En la cara posterior del trocanter se aprecia un =--
syrco vertical, en el que inserta el cuadrado crural,
musculo que cubre el hueso por dentro de st insercidn., -
El trocanter menor presents dos superficies; la
postarior, lisa, guarda relacién com una belsa situada ;
de=balo del borde superior del! aductor mayor; en la zona—
interna aspera se inse%ta el psoas; la lineas de
insercion de éste se contintia hacia abajo con la inser——

cibn del iljaco en la diafisis del fémur, inmediatamente

14



por debajo del trocanter y por arriba de una preminencia,
la linea rugosa, que continia la linea oblicua por la --
cara interna del huesc hasta alcanzar la cara posterior.
LA DIAFISIS, angosta en su porcidn media y que sz -
ensanches gradualsmente en ambos extremos, presenta ura -
curvatura anterior, lo que brinda elasticidad al hues=o,-
en la cara posterior se encuentra una cressa de cocmpgn-—
sacidﬁ, la linea aspera, que funcicna como soporte d= la
concavidad de la didfisis contra la compresidn, la linea
aspera presenta labios internc y externo; hacia arriba -~
se bifdrca, emitiendo la linea rugosa hacia adentro y la
cresta del glitec mayor hacia afuera. pos debsje ==
bifurca en ramas interna y externa, ,tampien llamadas
crastas supracondileas, Cerca de la linea aspera se
observan uno o varios agujeros nutricieos, de direccibtn -
superior,
' La superficie de la diafisis, aparte de la linea --
aspera, es lisa y redondesda, exceptc en la porcién
superior e infericr, en donde esta aplamada en zentido -
anteropestarior. Dos lineas imaginsrias. la enteras
trazada del troc&nter mayor hacia el eutremoc anterior del
céndilo externc y la interna del estremo superic: de la;

cresta rugosa al estremo anterior del cendiiloc interno. -

15



limitan }la cara anterior, ¥y con la linea aspera, las ca~-
ras interna y externa.

Se da el nombre de cara postericr o cuarta cara a -
las areas que circunscriben las, ramas superiores o
infericres de bifurcacion de las lineas asperas. El
mésculo crural nace de los tres cuartos superioves de ——
las caras anterior y eixterna. La linea de origen del
vasto externc tiene direccitén antercoposterior siguendo -
el borde inferior del troc&nter mayor hasta el extremo -
superior de la cresta del gluteo mayor; después continta
hacia abajo por el borde externc de la tuberosidad y la=—
cresta evterna de la bifurcacidn de la linea 2spera, -——
La linea de origen del vasto interno comienza el an
extremo inferior de la 1Inea oblicua, contiva por la
1tnea rugosa y el labio interno de la 1linea aspera,
hasta la cresta interra de bifurcacién de esta mismas ——
Las  fibras del mﬂsculo'dirigidls hacia adelante, cubren
la cara interna del! hueso, pero no =2 originan en ella.-
La cresta del glutec mayor, donde se insertan las fibras
mds profundas e inferiores del misculo, puede ser tan -
‘nmotable que pueda ser Jjustificablellamarle tercer
trocanter, partiendo de la porcitn inferior de la zona -

de insercitn del cuadrado crural, la linea de insercidn
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del aducter mayor se dirige hacia abajo, siguiendeo el --
lado internc de la cresta del glutes mayor, la linea
aspera y la rama interna de bifurcacién de la misma,
hasta llegar al tuberculo del tercer aductor, eminercia
resultante de la traccién del borde tendinosc interno o-
porcibn isquiccondilea del mésculo, que se inserta an el
coOndilo al terminar la linea antes mencionada. Por
dentro del adugtor mayor estd la zoma de insércibn del =~
aductor manor, gque se extiende hasta la parte superior -
de la 1linea aspera; por dentro de este musculo, el
aductor mediano se inserta a lo large de la cresta
mencionada, en el mismo plano y siguiende la misma linea
de insercion que el pectinec, el que origina una linea —
curva aspera, llamada cresta del pectineo, que va de la-
porcidn posterior del troganter mencr a la linea Aspera.
Entre el grupo de los amusculos aductores y el vasto
internc esti& la insercitn del tabique intermuscular
internc.

El! tabique intermuscular externo, se confunde hacia
arriba con el glatec mayor, y se inserta en el labic
externo de la linea Aspera y en la rama sxterna de la -
bifurcacién de 1a misma, entre el vasto externo y el

origen de la porcidn corta del biceps crural.
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Extremo inferior, &ste @std constituido por los
cébndilos interno y exterrno, es una expansiébn de la dis—
fisisy sus caras externa e interna se continuan con los~
lados de 1os condilos; la cara anterior termina en la -
troclea femoral. El plantar delgado nace de la porcién-
mie baja de la rama externa de bifurcacién de la linea -
aspera; fusicnado con 21 plantar delgade, el gemalo
externoe s@ origina de una zona de insercidén en un lade —
del condilo externoj debajo de esta zona, se observa el-—
orF igan d;l adsculo popliteo an una depresion. €1 gemelo
interno se origina de la parte posterior lisa del céndilo
interne, por debajo del tuberculo del terecgr aductor, y-
@n_ una zona aspera @en el trisngule popliteo. t.as
porciones més prominentes de los cdndilos se  llaman
tuberosidad interna y externa y €l ellas se insertan los
ligamentos laterales de la rodilla. Los céndilos estan
s@parados por la parte posteriocr por la escotadura
intercondilea, que contiene Joc ligamentos cruzadss. En
la profundidad de la ®scoladura se sorecian  algqunos

agujeros vasculares. ( ver figuras A v B !
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Centros de Osificacién Femorales.

El ritmo de crecimiento, tanto como para niflos como
para niftas es wmayor al nacer que en cualquier otro
momento posterior. Expresado como crecimiento
porcentual, es unas cinco veces mayoyr al macer que en &)
momento del gstirén. GBradualmente disminuye hasta la
edad de 4 aMos, y de ah? es constante hasta que empieza
el mo&ento del estirdn. Las nifas tienen
aproximadamente la misma altura que los varones hasta
los 10 y medio ahos, momento en que comienza el pericde
de estirdén y se tocrnan notablemente mas altas que los
varones de su edad. Los varones comienzan su periodo de
astirdn . aproximadamente un ahoc mas tarde pero -3}
crecimiento presenta un ritme mis acelerado y un  tiempo
més prolongado ( un alo en las nitas y cuatro atos en
los nitos Y. ( 14 3.

£1 desarrcllo de los centros de esificacion
primariose de 1los principales huesos longitudinales,
tiene lugar en la época prenatal. FPFor 21 contraria, el
aricoe hueso large coen un centro de esificacien
secundario presente en el momento del nacimiento, es el
fémur sn su porcidn distal. ( 8 ).

El fémur presenta cuatro centros de osificacidn
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secundarios. E1 centro de osificacien proximal de la
cabeza femoral, el cusl se presenta a los cuatro meses
de adad prezgntande un cigrre fisiario aproximadamente a
ies 1&-18 ahos. E! centreo de eosificacién secundaric del
trocanter mayoc” aparec® a l0s seis alos Yy se& Cclerra
aproximadamente: a los 16-17 aMNos, ambhos centros de
osificacibn secundariocs representsan un crecimienta para
€l fémur de'un 30 % y para la extremidad en general de
un 15 %4 ( wver ?iguras c, by E .

Contamos con mtro centro de osiflicacién  secundario
que =g ®&] del ¢trocanter mencr el fual aparece
aprodimadamente a los 11-1@ aMes. El centro de
osificacién secundario distal del féamur aparece
aproximadamente a las 3% semanas de vida fetal, vy
comienza e)! cierre aproxtimadamente a los 146—-19 atos,
apor-tande un crecimiento para 21 fémur del 70 4y un
crecimignte global a la e:tremidad pelvica de
aprovimadamente O % ( 2 ) ( ver figura C, Dy E ).

El contrel del crecimiento parice respender a
diverzas hormonas y el cartilago de crecimiento es
estimulado por la tiroxina, hormona del crecimiento y
testosterona. Los es%rogenos parecen ejercer un mayor

efectc en 1a estimulacién del crecimiento del tejido
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bseo ya diferenciado y a su’' vez pueden reducir el
crecimiento del cartilago, en forma primaria o
secundaria al afectar las placas subcondrales a - caca

lado de la fisis.
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HIPOTESIS

1. LA COLOCACION ADECUADA DE AFARATO DE YESOD TIPD
CALLOT EM FRACTURAS DIAFISARIAS FEMORALES CERRADAS EN
NINOS MENORES DE 10 AROS OFRECE BUENOS RESULTADOS
FUNCIONALES. -

2. LOS PACIENTES CON FRACTURAS FEMORALES
DIAFISARIAS CERRADAS, - MENORES DE 10 ~ANOS TRATADOS
CONSERVABDRAMENTE PUEDEN PRESENTAR CRECIMIENTO
COMPENSATORIO DE LA TIBIA IPSILATERAL Al SITIO

FRACTURALD.
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OBJETIVOS.

1. ESTAPLECER UN RANGO DE ALARGAMIENTD o]
ACORTAMIENTO FEMORAL CCHD SECUELA DE LAS FRACTURAS
FEMORALES DIAFISARIAS CERRADAS EN LUNA FOBLACION INFANTIL
EN PACIENTES MENORES DE 10 ANOS, AL MOMENTO LE
FRACTURARSE, DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA FEDIATRICA

DEL. HOSPITAL DEL TRUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS.

a. ANAL IZAR LA INCIDENCIA DE SECUELAS DE TIFD
ANGULACION EN FACIENTES CON FRACTURA FEMORAL DIAFISARIA
CERRARA, MANEJADDS CONSERVADORAMENTE, EN UNA  FOBELACION

INFANTIL DEL SERVICIO DE TRUMATOLOGIA PEDIATRICA.

3. VERIFICAR EN PACIENTES PEDIATRICQS MENORES DE 10
AMDS, AL MOMENTO DE LA LESION, CON FRACTURA FENORAL
DIAFISARIA CERRADA Y MANEJADA CONSERVADORAMERTE, S! SE
FRESENTA UNA SOBRECOMFENSACION DE CRECIMIENTO DE FEMUR Y
TIBlA IPSILATERAL, Y ESTABLECER SU FRECUENCIA ENR

PACIENTES QUE CUENTEN COMO MINIMOD UN AMO DE FRACTURADDS.

23



- —_

MATERIAL Y METODOS.

3@ trata de un estudic retrospectivo transversal
observacional en el servicio Traumatologla Pediatrica --
del Hospital do Traumatologia "MAGDALENA DE LAS SALINAS“
del Institute Mexicane del Seguro Sccial.

El universe de estudic consta de nifios menores de -
10 ahMos hosqitalizados en el servicio de Traumatologla
Pediatrica, que cursaron con fractura femoral diafisaria
cerrada y que fueron manejadus €n forma comservadora sn-—
un pericdo comprendido entre 1984 y 1989 contando. como -
cifra aproximada 447 ( que es el total de menores Ee 14«
anos con fracturas femorales ) y que tengan como minimo—
un aMo de evolucién posterier a la fecha de fracturé. -
De 2308 447, desprenderemos los que recibieron
trataniento conservador y a los menores de 10 ahos en el
mémento de la fractura.

'Primaripmente para la localizacisn de nuestro
universeo de estucic ¢ fuente de tirabajo, realizamos una
investigacidn en el departarento de estadistica del
Hospital de traumatolegia  MAGDALENA DE LAS SALINAS " -
del 1I1.M.5.5., 1localizando por edades el! numerc de

filiaciédn de los pacientes con fracturas femorales, para
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posteriarmente.obtener los expediantes en el archivo ---
clinico, analizando la fecha de fractura, la causa, el -
tipn de fractura, la localizacidn y el tipe de trazeo,
asl como el tratamientc inicial.

Sz descartaron los pacientes con Tractura enpuesta,
aquellos manejados con reduccién cruenta, los que curcsa-
ron con otras fracturas de extremidad pélvica, asl como-
pacientes con lesiones neurclégicssy que ameritarcn
manejo quirurgico o gue quedaron con secuelas neurclégi-
cas.

De los pacientes tomados en cuenta para el présente
estudio, todos ellos menorzs de 1 aMos al momernto ce la
lesibn, « se localizé 1a fecha de fractura, fecha de
primer tratamiento y el tipo. En 1los cascs que
ameritaron el manejo por remanipu]éci&n también la fecha
y la causa .

Del expediente clinico se obtuve el domicilic y el
teléfono, &i daste existia v se excluy=ron ageellos
pacientes ubicados fuera del area metropolitana.

La informaciétn acerca de la fractura, da la fechs,~-
las caracteristicas y el tratamiento inicial, se tomé de
la nota imicial de urgaencias o en su defecto de la

primera nota de envio,
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A todos los pacientes que inicialﬁante acudieron al
servicio dz urgenclias  en donde se q:agnosticb
clinizanents s& tomaron proyeccicnces radiograficas
confirmandose @l diagntstico vy localizacibn exacta de la
fractura. Se instalt el tratamiento, dependiendo del —--
caso, con inmovilizacién con callot o con clavo
supracondileo incluido en el yeso y se hospitalizaron —-
para vigiléncia siendo egresados posteriormenté para
control en la consulta externa en donde se valort la
Ovoluciba, determinandose en algunos casos la
remanipulacion o egrese definitivo.

Contandoe con la infermacidn anter{or, el paciente
fué localizado por mensaje telefénico o telegrafico,
fue citadp a.la consulta externa en donde se aplica un
cuestionario. Se anaxa formato ).

Posterior . al llenade del cuestionario se realizd
una .valoracién clinica de la marcha y las mediciones
clinicas é;'las extremidades pélvicas comparativamante
de la siguiente manara;

a) Cfesta iliaca anterosuperior ( CIAS ) a maleolo—
medial ¢ MM ). '

b) Trocanter mayor ( TM ) a linea interarticular de

rodilla ¢ LIA ).
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¢) Linea interarticular de rodilla a maleclo
lateral ( ML ).

En cuanto a las mediciones radicgraficas, para elle
se solicitan proyecciones anteroposteriores de ambos
fémures, y proyeccion lateral del fémur afectado, asl! ~-
como proyecciones anteroposteriores de ambas tibias. «-
Las proyecciones radiogr&ficas antercposteriores deben
de incluir ambas eplfisis ( tibia y femur ).

Las mediclones radiogrdficas para el fémur se
realizan de la siguiente manera: fémur desde la eplfisis
proximal hasta el c&ndilo lateral, sienpre
comparativamente en la proyeccitiv anteropostericr.

Para las tibias las mediciones son de la plataforma
tibial lateral hasta la superficie articular inferijor --
del tobillo, tambien en furma comparativa,

Las medicicones radiograficas de las angulacicnes se
realizan en las proyecciénes anteropossterior y lateral -
del femur siguiendo el centro del callo de fractura hacia
proximal y distal central a la diafisis.

Al término de la entrevista y la exploracién clinice
radicgrafica, se realizé un analisis de la informacidn —
recavada siempre comparativamente Yy .es supuesta en

forma grafica por medio de graficas que contienan rubros
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g2 edad, sexo, extremidad afectada, trazo de fractura,
mecanismo, nivel de fractura, complicacidn mas
frecuente y longitud de extremidades.

Los pacientes que se scmetieron al siguiente

astudic, debieron de llenar locs siguentes criterios:

CRITERIOS DE lNCLUSlDN; a) Pacientes menores de 10 afios
al momentoc de la lesien.
b) Fracturas femorales diafisa—
rias cerraedae y unilateral.
c) Ausencia de factores metabd
lices, congénitas o lesicores
agregadas.
d) Pacientes sancs antes de -

sufrir la lesibn.

‘CRITERI0S DE EXCLUSION: - a) Nithos mayores de {0 aMos—
al momento de la lesioén.
b) Otras fracturas femorales
que no se.n diafisarias.
c) Lesiones fisiarias femo——
rales concomitantes.
s d) Fracturas asociadas de -

otra extremidad.

28



CRITERIOS DE ELIMINACION.

~—

4

~

g’
h)

i)

-

a

b

~

c

d

e)

a9

Fracturas en terrenc pa--—-
tolégico.

Fracturas expuestas.
Fra:tu}as infectadas.
Fracturas manejedas —-
con otro sistema gue no
sea el conservador.
Enfermedades metab6li--

cas asociadas.

Pacientes que nco acudie-—
ron al estudio.
Fallecimientos.
Pacientes egresados de--—

finitivamente cuyos ex-—

- pedientes fueron depura-

dos.

Pacientes foraneos.

Todo aquel paciente que-
a pesar de baber llenado-
los eriterios de inclu-——
sibn se elimina del estu-
dic por pérdida del segui

miento.



CUESTIONARIO

1. NOMBRE

2. EDAD 3. BEXD

4. EXTREMIDAD AFECTADA

FECHA FRACTURA &, TRAZO FRACTURA ___________~

7. TIPO TRATAMIENTO

8. MARCHA DESCRIPCION

9. PREDOMINIO DE DESTREZA

10. MEDICTION CLINICA EXTREMIDADES PELVICAS (LONSITUD)

DERECHA I20UIERDA
CI1AS-—-MM -
TH——~LTIRA
LIA——-ML

11. MEDICIONES RADIDGRAF ICAS EXTREMIDADES PELVICAS (LON-
GITUD).
. DERECHA 12QUIERDA
FEMUR— EPIFISTR FROXIMAL A CONDILO LAT. ___ ____ . _
TIBIA- PLATAFCRMA LATERAL A SUFERFICIE
ARTICULR INFERIOR............ SRR P
12. MEDICIONES RADIOGRAFICAS DE EXTREMIDADES FELVICAS --
{ ANGULACIGNES ) SOLO EXTREMIDAD AFECTADA.
DERECHA IZQUIERDA

VARO
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DERECHD IZQUIERDO

VALGO

ANTECURVATUM

RECURVATUM

CABALGAMIENTO

FECHA DE ESTUDIO
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RESULTADOS,

£En e! gpressate estudis, de los a47 rpacientes
pedlatrizos Z3n Tracturs Temece!l diafisaria, 271 fueron
manores de 10 aftws y de ellos se lecalizdron scolo 99
expediantes, vya que el resto fueron dadocs de alta
definitiva y los espedientes fueron depurados de nuestre
archivoe clinico. De los 99 expedientes analizados se
tomaron 1los siguientes datos; edad, sexo, fecha de
fractura, mecanisme d@ lesién, ectremidad afectada,

tercio de dirafisis afactada, trace de fractura, tipe da

tratamiente y en el casc netesario la remsiipulaciin vy
la procedancia del pac.ente.

De Iés 99 expedientes revisados, 33 de ellos fueron
excluidos dél seguimiente clinico-radiolégico para la
valoracibn de las secuelas, por diversos motivos; seis
p;cientes fueron tratados con reduccidn crusata Y
colocacidn de clavo centromedular, cinco pacientes
excluidos por traumatismo cranecencefalico severo, con
hénorragia cerebral, cuatro por presentar fractura -de
tibia ips:lateral, cuativo por ser foraness, dos por ser
fractura expuesta y dos por presentar osteogénesis

imperfecta. £l reste de las causas con un paciente cada
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unos  se enuncian a continuacion: sacuelas de artritis

sbptica, machacamiento de musla, travmatiz

cranecencefilico con edeme cerebital, fracturas
multiptes, fractura de piso Jnedic, osteltis,
mielomeningocele, crisis convulsivas, iln'a;foci‘ ia

renal, y uno por insuficiencia de datos e el
utpediente.
De 1los 99 pacientes analizades, contamnos con 3F
femeninous, que representa un 38.3% y &1 pacienizs
masculinos que representa un &{.6% siendo la edad minima

de um ako y la maxima de 10 shos, can ur  predimici-

entre los 5 y % atos ¢ wers cuadro 3 .

Con.respecto al mecanismo de fractura, tenemos gue
de los 99, 4& fueron arrollades en la via pablica
representands  un 46.4 4. En segunds lugas~ gairds del
plano de sustentacion, con 15 pacientes repgresentando un
15.1 %, caida de altura con 11 pacientes representando
un 11 % ( desde un metro hasta cinco wmetros ). £l
siguiente mecarnisme fure cocitusidén divecta con g8
pacientes, ca:Za de bicicleta con € pacientes, acoidante
automovilistico con 5 pacientes, y €l restc de las
causas con un solo paciente; caida de vahiculs en

mevimiento, caida a hoercajadas, caida de cosballs, o
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caida de triciclo.

De lus 97 pacientec, la distribucidn por eutremidad
fue Jde €4 paciertzs fracturados de la extremidad pélvica
derecha, dand> un T4.4 ¥, y 45 pacientss con fractura de
la esxtremidad pélvica izquierda, representando un 45.4%.

Para la localicacidn del sitio de fractura, tenemos
que predomind el tercic medic con 50 pacientes
representando ur. 50.5 %. El tercic medic con pronimal
contt con 2% paciestes ¢ sea un 25.2 % v =1 tercic medic
con distal con 1l pacientes, o sea un 11 %. El resto,
tercio proeximal 7 pacientes., tercic distal 3 pacientes gy
@ 3 pacientes se ignore por na estar consignado en el
expediente clinico. ( ver cuadro & ).

Con respecte al! trazo de fractura, predomintd el
trazo oblicuec =zo-to con 23 paczientes, el 33 %4 . El
traze transversoe coon 30 pacientes o sea el 30 ¥4, y el
oblicue large ceorn 2& pacientes, el 26.2 4. En 6
pacientes no se encontro descrito el trazo de fractura,
en @2 fue helicoidal, en | f.us muliifragmentaria v por
ultimo 1 con fragmento en ala de mariposa. (vee~ cuadio
7 .

Con respecto al tratamiento, los pacientes
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recibieron tratamientc conservador, y de ellcs &1
pacientes, o sea el &1.64 scls con inmovilizacien
externa con yesc tipo c€allot, previa reduccibn., =9
pacientes o sea 8l 29% con raduceciin cerrada colocacidn
de clave supracondilec y aplicac:itn de yese tipo czllot.
Docs  pacientes con traccién cutanea, v & de elles, <zon
reduccibn cruenta, 2 con cira descontaninadors po-  ser-—
fractura e:puesta. Con respecto a 1los pacientez que
requirieron ser manipulados, contamos con un total de
4B, o0 sea un 48.4%, 1lbs cuales fueron ranejados
con remanipulacién, colecacibn de Clave supracondtlsc v
sparatoc de yeso tipo callot. La mayoria d= los pacisates
fueron remanipulados por exceso en el cabalgamiento, no
cuantificado, nil referido en el expediente clinico. Un
184 de lees pacientes ¢ sea 18, fueron aarejadcs  con
remanipulacidn y colocacidn de aparatc de yess
tipo callot. Un paciente requirid manejo con réeduccidn
cruenta y colocacién ce clave centromecular. Caates
pacientes requirieron una nueva remanipulacitén; 3 para
aplicacién de . aparatc de yeso tipo callot . ucc #2lc
para tlavo supracondilec incluige en dparatoe 02 yeso,
en total un 4 por ciento.

La mayoria de 1o0s patiextes provinieren cel

35



Distrite Federal, siendo un total de 45%, y el 404
restante procedieron del ttado de Méiico.
De 9 racisntes s= igntwra la precedencia  por no

estar zonsignado en el expediente clinico.
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DISTRIBUCION PCR EDADES

EDAD ] # DE PACIENTES

1~ AND : 1 T

3 AMD = 7

3 ANDS & 10 T

4 ANDS : - T

= ANDS 1 < i1

& AMGS L 13 - -

7 ANGS : o E
T8 Fmos : Lo T

% ANDS 1 13 -

10 ANO .E” B T -

CUADRD &
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UISTRIBUCICON LIOCALIZACION DE FRACTURA

# DE PACIENTES

32

i TERCID AFECTADO ] 1 PORCENTAJE
'x 1 JERCIO MEDIO : =0 : E0.5%
- TERCTG FEBVRRBY I 4 3% - BETEY
'a 3 TERCIO MED\D:IS7. : 11 "'1 11.1%
l:"Z TERCID FROXIMAL .: o7 ’» 7o%
'x S TTERCIO DISTAL lr 53 ‘i--—— 2.0%
ls & SE IGNGRA : 03 Il -
| S R S
CUADBRO &



DISTRIBUCICH TRAZD DE FRACTURA

TRAZO

1" "W DE FACIENTE | POFRCENTAJE
1 OBLICUC CURYD 1 33 : 35%
2 TRANSVERSD L 30 : 30%
3 0BLICUD LARGO : TS t e
% EE TeNGRA '. BT TR
S OTROS } s ""'E"" 3% -
CUADRD 7
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De los 6Q pacientes que reunieron Jlos criterios
para reallzer ls revisidn cllinice radiolda:ca, fueron
citados todos, algunos  por mensaje telefdnico y la
mayoria por mensai? telegrafico. Acudiercon al estudio
soplc 14 ode elles, correspordiendo al 283.3%. €e les
aplicé ®)] cuesticnaris establecido, valorandose: marcha,
rnediciones clinicas dec las extremidades, mediciones
radiograficas de las extremidades incluyenoo la longitud
asi como las ingu!acxones, arrojando los siguientes
resul tados.

De Jos 14 parcientes 8 resultaron ser del seuo
femenine y 6 masculines correspondiende al 7%, 42%
raspectivasente. La edad al momento de la lesidn oscile
antre los 2 ahos como -inimo y 10 atos comc  maximo
{ con un promedic de 4.4 atos ). Al momento del estudic
ta edad minima fue de 4 ahos y la m&éxima de (4 ( promedic
de 1..6 ahos de ecac ). ¢ ver tabia A ), i

Lon respecto al mecanismo de fractura. predominég el
ntse-s de pacientes arrollades en la via pablica
ocupando @] TSOY% ! 7 pacientes ), s=sguids de caida del
planc de sustentacicn con 3 pacientes ( 21% )} y  las
siguientes causas como torsidn forzada, contusidn

directa, accidente automovilistico y caida de ticicleta,
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cada una con un paciente representando un 7% ( v=r

tabla B ).

Con respscte 2 12 extremidad mas
izquierda con 9 pacientes Que representa
seguido de la de-echs con 5 pacientes que

un 34.3%.

afectads, 1la
a un &4.8%,

equivale-~ a

La localizacién de !a fractura tuvo un gredominis

por el tercio medic con 7 pacientes,

cmprendiends

un 30%, seguidc de %ercic medio con prouimal czn 4

pacientes dandonos un 8.2 por ciento. Tercio & faximal,

tercic medio con distal y tercio disial

et or  scle

paciente zada uno reprasentando 7% csda unc.

Con respecto al t-azo de fractura contamcs con la

siguiente Jdistribucién; S pacientes con

traze oblicuo

corte ( 34.3% ), 4 pacientes con tiaze oblicwo 1ar3%

{ 88.24 ), 3 pacientes con trazo transversc { 21.44% !

y un paciente con trazo heliccidal. En
ignora el trazo de fractura, ys qus ao

consignado en 21 expediente clinico.! veer

un caso, se

se enconird

tabla C .

El maneic de los pacisntes fue J¢ tipp conservago:.:

10 pacientes con manipulacion cerrada y aplicacidn de -

aparato de yeso tipo callot, representandc unn 71.4%,

Cuatro pacientes fueron manzjados coRn

41
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cerrad; .y clavo suprarcondilec incluido en yeso tipo
callot dandonos un 2B.8%

De les 14 pcientes 3 de elles reguirieron
remanipulacién y aplicacién de aparato de yeso tipo
callot ¢ B1% )}, siendo su tratamiento inicial el mismo.
cu;tro pacientes requirieron remanipulacidn y aplicacidn
de clavo supracondilec incluide en yveso ( £8B% ), siendo
su tratamientov inicial yeso tipo callot.

De los 14 pacientes solo cuatro de ellos ne
requiriaron ramanipulacicn { 2o ), siendo . su
tratamiente . inicial manipulacidn y clave -supracondileo
incluido en yeso.

Con respecto a las complicaciones longitudinales,
iniciaremcs . mencionando los acortamientos elinicos
femorales; encontramps &6 pacientes ( 42.8% ), contando

camo  cifra minima .5 cm. y como maxima 1.5 cm., con  un

promedio de 1 cm. De @socs pacientes S fueron tratades

con clave supracondileo incluido en yeso, y 1 solo con

callot. ( ver tabla D ) .

El alargamiento femoral se presente en 4 pscientes

( 88.5 % ), teniendo como minimo 1 cm. Yy Como  Mmaximo

3.8 em., ( clinicamente ), con un promedio de 1.8 cm,

De los 4 pacientes, 2 fueren tratades con clavo
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supracondileo incluido en yeso y 2 solo con callot.
{ ver tabla E ),

La tibia clinicamente se aprecid alargada en 35
pacientes ( 35% ), teniendo como valer minimo .5 cm. vy
come  maximp 1 em., ton un promedio de .7% e&m. ( ver
tabla F ).

Desde el puntoe de vista radiografico, el
acortamiento femoral se presenté en 4 pacientes (28.5%
contando como minimec .5 cm. y como maximo 2.2 cm.
( promedio 1.3 cm. ). De los 4 pacientes 2 se manejaron
con callet y 2 con clave supracondiles incluido en yeso.
En 2 pacientes el trazo de fractura asentd =a 21 tercio
medio y en los otros 2 en tercio medio con distal ¢ ver
tabla b ).

El alargamiento radiogrdfico femoral, se presents
en 5 pacientes ( 35% ), teniendo como valor  alnimo .S
£m., Yy comc valor maximo 2.5 cm. ( promedio de 1 em. ).
De estos pacientes 4 fueron manesjados  con clave
supracendilec incluido en yeso, y @1 otro solc con  yeso
tipo callet. No existid ﬁredominia por el sitio de 1a
fractura. ( ver tabla E ).

El alargamiento tibial radiografico, sclo se

aprecic en .2 pacientes ( 14.2% ) en relacitn al total de
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paciemstss, siende 2n ambes de .5 :m.A

Fadiolégicamente apreciamds angulacion2s de la
siguisnte ma-'era; angulacionss en vare, encontracas en
2 partientezs ( 21,.4% ) teniendo como minime 3 gQrados Y

comc @dnaimo % grado., coil un promedio _de S.& grados.

Todos estos pacieates con trazo de fractura asentado en

el te-cioc medic. La angrlacién ea valgo se enccntréd en
S pacientes ( 354 ) tenijerdo come minimo § grados y como
maész:mo 313 drados, con un promedio de 7.4 grados, De

estos 5 pacientes 2 con traco de fractura en tercio
medic, 2 en terzio medic con pro imal y 1 2n tercig
med:io con distal. ¢ ver tabla & ).

Radiolégicamente las angulaciones éen el planc
lateral song antecurvatum con 12 pacientes ( 85% )
tenierdo :omo.mlnimo S grados y como maximo &8 grados,

. promedio 13.1 grados ). De estos pacientes & con
trazo de frécturs en tercic medic, 4 en tercic medio con
proximal, ! en tercio medic con distal y otro en tercio
proyimal. De ellos 1{ fueron tratados con clavo
supracondileo incluldo en yess 5 2 solo con callot.

La angulacion radiogrdfica posterior ( recurvatum )},
52 presantdé en 3 pacientes ( 2t1.4% ), teniendo come

minimo 1| grado y.como madximo 14 grades ( como promedio
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8.3 grados ). De estos pacientes 2 fueron manejados ccn
callot y ! con clave supracondileo inclu:ido en ysgc. Loe
pacientes con trazo de fractura jocslizazZc a2, tesgic
medio  con proximal v une en terzio madis, ( veer tabla
G ).

Clinicamente ninguno de los . pacientes presenté

alteraciories 2n la marchs, =& inter 236 a

al respecto, respondiendo negativaments.
refiriercn dolor en el sitipo de la fracturs ocasicrars
por 2sTurzos prelongados y descesss 24 la  temperatura
ambiente, peroc ninguno de los dos revirid cue el deoilo’

fuera spacitante.
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ALARGAMTENTO CLINICO 7 RADIOGRAFICO DE “EMIR

cas.

I} i 5 H
PACIEN?ES * 1 ! 1 ] 1

x CLINICO § PACIENTES
0 RADTOCRAFICO 5 PACIENTES
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MARGAMIENTO CLINIC 7 RADIACRAFICO DE TIBI:

cas

2.5

15l

y R R4 R

0.5 r. ' !

: |

N _, t P

PACIENTE 1 1 -1 1 1

X CLINICO 5 PACIENTES
o RADICGRAFICO 5 PACIENTES

TABLA F



ANGULACTONES EN ANTECURVATUM Y RECURVATUM DE FEMUR
GRADOS
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~ PACTENTE 1.1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1
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ANGULACTONES EN VALGO Y VARO DE FEMUR

GRADOS
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PACIENTE - 1 1 1 1
X VALGO 5 PACIENTES
0 VARD 3 PACIENTES
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DISCUSION

De los resultados obtenidos a lo largo del
seguimiento clinice radicgraftice de pacientss con
fractura femcral diafisaria cerrada, en pacientes
menores de 10 atws, podemos decir que encontramos como
principio acortamiento femoral en & pacientes, desde el
punto de vista clinice ( 42% ), con un promedic de 1 cm.
Radicgrdfitamente @l acortamiento se presentd en 4
pa:ient&i 4 eb.sx )y con un promedio de 1.3 cm. De los
pacloﬁtln Que presentaron acortamiento clinico, 5 fueron
tratados con clave supraccndileo incluide en yeso, y 1
con callot. De ellos 4 presentaron fractura en tercioc
medio.

Corralacionando los acortamientos clinicos \d
radicgraficos, solo correspocadieron en 3 pacientes, 2 de
los cuales se manajaron  con clavo supracondileo

.incluido en yeso y el otro con callot. D@ los 3
pacientes dos con trazo de fractura en tercic medio. EIl
tipo de fractura en 2 pacientes fue ublituo largo y en 1
chlicuc corto.

El alargamiento femoral se presentd clinicamente en
4 pacientes ( 28.5% ), con un promedic de 1.8 cm. De

ellos, & manejados con clavo supracondileo incluido en
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vyeso 'y 8 con callot. La fractura en 2 pacientes acento

en tercio medio, 1 en tercio proximal vy €! otro en
tercioc distal. De 1os 4 pacientes que presentaron
alargamiento clinico, 3 correspondiercn

radiograficamente, y de estos, 2 fuerocn tratados con
clavo supracondilec incluide en yeso y 1 stle con
callot, siendo en este dltimo en guiern s presentld el
mayor alargamiento. En nuestre marzo tedrico, se
mencionan estudios hechos por Barfor ( 11 ) quien
.r@fiere en su casuistica de pacientes con fractura
cerrada manejades conservaczramente, s piremedic  de
alargamientc de 3 cm, OUOgden ( 2 ) menciona que =21
alargamiento es la complicacidon mds frecuente en aste
tipo de fracturas en la infancia.

En nuestra casuistica, de 1lus pecientes Que
presentaron alargamiento, tanto cliinice como
radicgrafico, encontramos que la mayorla cutsé zon
asentamiento de la fractura en e! tercioc medioc, lo que
corresponde con los estudios hechos por Greville { 7 3
quien refiere que entre los 4 y B8 aMocs de edad, s5e pusde
espe-ar un sobrecrecimiente de .6 cm. en las fracturas
de tercio medio. En nuestra casulstica, el alargamientc

s@ presentt entre los B y los 9 ahos, y come promedio
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de sdad 7.3 ahos.

De nuestros B pacientes due radiegfraficamente
cursaron  con schrecrecimiento, ¢ de elios fueron
tratados con clavoes supracendileo incluido en yeso vy
solo 1 con calliot. El promedio de alargamiento fue de 1
cm.y con un: predominio por el tercip ‘medic en 3
plclenf-s. Es posible, que el hecho de haberse tratado
con clavo supracondileo representara un estimule fisiario
distal para ol hipercrecimiento. Tachdjan (1), menciona
que gl.ll-rgantento apreciado en sste tipo de fracturas
se debe a un estimulc del crecimiento lineal. Stapiro
{ 35 ), refiere que en sus estudiocs el hipercrecimiento
es indepenciente de la edad y #1 nivel de la fractura, o
la posicion de la fractura al momento de la
consolidacion. La mayoria de los autores, consideran que
el bhipercrecimientc es un proceso fisiolégico asociado
con un incrementc en la vascularidad del hueso afectads.
El incremento de la vascularidad se extiende a las
regiones epifisiarias, estimulando v proplciande el
hipercrecimiento.

El1 alargamiento tibial clinico, se presentd en 5
pacientes, de los . cuales solo 2 corresponden

radiograficamente en forma ipsilateral al fémur
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fracturado, en ambos casos, e} fénur se ancontrod
afectado. €1 promedio de hipercrecimientc tibial, fue
de .5 cms. en el 14% del total de 1los cases. Con
respecto a los & casos de acortamiento femoral fue urn
33% de crecimiento tibial. Al respecto, Shapiro {( 5 ),
cuenta con un estudio que muestra un promedio . de
alargamignto tibial compensatorio de .29 cms. e el. 82X
de sua. pacientes, asl como Greville ( 7 ), quien
menciona en su casulstica un promedio de
hipercrecimiente compensador de .3 cms.

Con respecto a las angulaciones del presente
estudic, contamos con 3 pacieates que presentaren  varoe
¢ 81%+), teniendo cemo promedio 5.4 grados, todos ellos
con asentamiento de la fractura en el tercioc medio, 2 de
®llos tratados con callet y | con clave suprscondilec
incluide en Yeso - Es impcrtante remarcar gue
clinicamente ningun paciente presentd alteracidn en la
marcha, pcr lo que las cifras de angulacien encontradas
en el presente estudioc son tolerables.

La angulacidn en valgo, se presentd en 5 pacientes
( 3%% ), teniendc comc pfanndlo 7.4 grados. En todos
los pacientes la fractura acenté en @1 tercio medio.

Cuatro de estos pacientes se manejaron con clavo
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supracondilec incluido en yeso y I €on callot. Estos
resultados no concuerdan con los estudios realizados por
Ogden ( 2 ), quien argumenta que las deformidades
angulares, se producen mas frecuentemente en el tercio
proximal y a menudo con angulacién en valgo. Como
podemos apreciar el predominio del tercio - en nuestra
casuistica fue el medio.
Las angulaciones an el plano lateral en el presente
. spguimiento song antecurvatum en 12 pacientes ( B54% ),
teniendo comovpromedio 13 grados. £n & pacientes, el
traze de fractura asenté en el tercic medio, 4 en el
tercico medio con proximal, ! en el‘ tercio medio con
.distal y |1 en al! tercio proximsl. De hecho son 1i
pacientes . con acentamiento de la fractura en el tercio
medio. De 1los 12 pacientes, 10 fueron manejados con
clavo supracondileo incluido en ye#sco ¥y 2 con callot.
Las angulaciones en 5 pacientes fueron de 15 grados o
mas, siendo el limite relatado pcr Ogden como permisible
hacia antericr.
El recurvatum se presentd en 3 pacientes ( 21% ),
con un promedio de B.3 grados. De estos 3 pacientes, B
s& manejaron con céllot vy 1 con clavo supra:oﬁdileo

incluido en Yes0. Les 3 pacientes presentaron
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asentamiento de la fractura en el tercio medio. ﬁgden
¢ 28 ), refiere que el antecurvatum y @&l recurvatum
Vsualen corregir en un 79% con respecto a la deformidad
original superior a los 10 grados.
Durante el precente seguimiento, se interrogo a los
pa:ienteé con respecto a la destre:a{ encontrandonos con
i@ pacientes diestros, 1 zurde y otro ambidiestro. De
ellos tomamos la relacidn con respecto al! trazo de
fractura, de un hipaf:reclmiento cuandoc la fractura
asentd en el lado dominante, de .8 cms., y cuando ia
fractura asenté en el lade contrario dominante el
promedio de hipercrecimiento fue de 1.5 cms. Meals
¢ 8 ), cuenta con un estudio en el cual el
hipercrecimiento puede obedecer a la influencia en la
destreza manual, y reporta que cuande la fractura asenté
en el lado dominante en sU casulstica, el
hipercrecimiento fue de 8 mas. y cuando la fractura
asentd en el _laco contrario a la mano domirante el
hipercrecimiento promedioc fue de 14 mms. Comparandoe los
resul tades con los nuestros, podemos apreciar la
similitud , por lo que dicho conocimients es  reforzado

por nuestros estucdios.
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CONCLUSIONES

A 1o largo del presente estudio, basandonocs en el
seguniento clinico-radiografico, de pacientes
pedisdtrices menores de 10 anbs, con fractura diafissria
femoral cerrada, y manejadog consarv;dorameqta, asi como

la invasttga:tbn de los expedientes clinicos desde 1986

hasta 1989, rodemos realizar las siguilentes
conclusionss:
1. Nuestra primera hipdtesis &€ cumple

parcialmente, debido a que el tratamiento de eleccitn
para sste tipo de pacientes es ] yeso tipo callat, pero
al agreciar- la gran cantidad de remanipulaciones
requeridas por los pacientes, por defectos angularss y
perdida dé 1a reduccidn, aparentemente resulta mejor el
tgo de clavo supraccndiles incluide en yeso, siempre y
cuando como lo menciona Carrille ( 183 ) se sigan los
linsamientos de la tdcnica bdsica.

e. Pudi-os' constatar vy establecer el rango de
crecimientc tibial ipsilateral compensatoric en un 4%
del total de los pacientes y en un 33% de los & fémures

- acortados, con un promedio de .5 cms. Shapire ( 5 ),

menciona cifras simileres en su casulstica. Con egste’
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rango cumplimos con nuestra segunda hipbtesis.

3. E]l rango de acortamiento femnral establecido fue
de .S cms. hasta 2.2 cms. con un promedio de 1.7 cas.
{ &8% ). Consideramcs que las causas de acortamiento,
posiblemente son exceso en el cabalgamiente de las
fracturas, el cual acorta la extremidad no pudiendc ser
compensado por @1 crecimiento lineal del famur, no hasta
el momento del estudio.

4. E1 rango de alargamientc femoral fue de .5 cos.
como minimo y de 2.5 cms. como maximo, con un promedio
de t cm. ( 35% ).

5. Con respecto a nuestro segundo objeti.o, ternamos
~Qque .las angulaciones presgntaron la siguiente
incidencia; primeramente, el antecurvatum sn &1 835X, con
un rango de 5 grados hasta 28 y un promedic de 13.1i.
Segun los criterios dades por Tachdjan ( 1 ), solo S de
.nuestros pacientes s® encuentran por arriba de 1los 15
graqos permisiblas, teniendo como sitic predominan&s de
la fractura el tercio medio. En orden de importancia el
siguiente defecto fue valge ( 35% ) como minime S5 grados
y como maximo 13. El recurvatum solo en 3 pacientes y
el varo en 3 pacientes.

&. D& los !4 pacientes tratados, apreciamos que 8
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.requirieron de remanipulacién, debido a la pérdida de la

reduccien © a un cabalgamiento no permisible,
y 'en la remanipulscién a S5 de ellos fuz necesario
cplocarles clave supracondilec incluide en yese, Estos
resultados nos hablan de la necesidad de adecuar el
trgtanienta. ya que es posible avitar las
remanipulgcinnes =i desde el principioc se valora la
colocacidbm de clavo supracorndileo incluido en yeso, para
mantener la reguccién inicial.

En general, pndemqs concluir que nuestros objetivos
se cumplisron. Establecimes en una poblacién local, la
presencia de las complicaciones, el rango asi coma la
presencia de compangacicones tibiales en low
accrtamientos femorales.

El presente estudic, No es mds que una pequefa
muéstra de 1o muctho que nos falta en el camino como
trabajadores de la salud, para obtener el éxito total en
el tratamiento de la patologla en cuestibn,.
Consideramos que es factible mejorar de manera
importante nuestros tratamientos, si ponemos empetio
considerando que manejamos un pequeNto ser, quien sin

saber pone en nuestrag manos su futuro.



RESUMEN

be 1la reQision de los 60 zupedientes de pacziertes
con fractura femoral disfisaria cerrada, manejados
conservadoramente, menores de 10 ahos, de t9856 a (769,
460 reunieron leos criteries de inclusibn acudiends &l
estudio solo 14 ( 23% ). A estos pacientes se les
aplicé 2! cuestionaric obteniendogse la siguiente
informacibn.

DPe 10 14 pacientes 8 femenines ( 57% ), la edad
promedio fue de 4.4 aMos, el mecanismc o0& lesién
predominante fue en la via poblica ( arrocllamients por
vehiculo automotor J), representando el 350%.

La extremidad mas afectada fue la izquierda, en el
&4.6% la localizacien del traze de fractura fue en el
terclé medio, SOX de los casces predominande =1  trazec
oblicue zorto.

Con respecto al tratamiento aplicado, 10
pacient2s fueron nanejados con Mmanipulacién y aplicacién
de yese tipo callot y de ellos B8 ( 57% ) requiriercn

remanipulacién. De los 14 tratados inicialmente soln: &

ne  fueron remanipulados y 4 de ellos tratados -

con clavo supracondilec incluido en yeso.
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Corn vespecto al seguimiento clinico-radiografico,
coptames een los  accrtamientes clinicos femorales,
teniendo & pacientes ( 42% ) promedic de ! om. Los
alargamientos clinicos femorales en & pacientes ( 28.5%)
con promedio de 1.8 cms. La tibia presentd alargameinto
clinico en S pacientes ( 3%% ), con un promedio de .75
cas.

Desde’' €1 punto de vista radicgrafico, contamos con
SA alargamsaﬁtos femcrales ¢ 35% ) con un promedio de 1
cm. Ei acortamiento femoral radiogrdfico se presentd en
4% pacientes ( E6% ) con un promedio de 1.3 cms. La
tibia presente alargamiento cﬁmpensa{brin en 8 pacientes
( 14.8% ) y &n relacidon a los acortamientos femorales
( 6 pacientes ) fue del 32 % .

Las angulaciones radicgraficas; el varo en 3
pacientes ( 21% ! con un promedic de 7.4 grados, el
valgo en 5 pacientes ( 35% ) con un promedio de 7.4
grados, el antecurvatum se presentdé en 12 pacientes
{ 85% ) con un promedic de 13.1 grades, el recurvatum se
presentd en 3 pacientes ( 21.4% ) con un promedio de 8.3
grades.

Clinicamente ninguno de los pacientes presentd

alteracicores en la marcha, por lo que se puede decir gue

56



las angulaciones son_tolerables.

De los !4 pacientes 12 fueron diestros. | zurdo j
solo 1 amnbidiestro. De ellos se aprecié
hipercrecimiento de la fractura femcral del lado
doeinante de .8 cms. como promedio y cuando la fractura
asenté en el Yado contrario al dominante el promedio fqe

de 1.5 cms.
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