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INtRDllUCCION 

La 

inquiatud 

mcncgraf Ia que se presanta as 

que a través de les anos da 

producto de la 

especializaciOn, 

surgiO en mI, al maneje tan aleatorio con que se encaraba 

al tratamiento da asta tipo de traumatismo en les nincs. 

Esto ma llevo a hacer una ravisiOn tan amplia come ma fué 

pcsibla en la tentativa de extraer critarics u conductas 

que ascleraciecen mis dudas, para finalmente tener un 

protocole da manejo claro, objetivo u definido para abordar 

este tipo da pacientes. 

A mi 

importancia 

entender 

en le 

traumltica dal ninc, 

el tema tratado es de la maucr 

que haca referencia a la patolcgia 

dando espacial énfasis al tratamiento 

adecuado u oportuno da astes traumatismos, en el componente 

diafisiario femoral, en al nino an crecimiento u de 

desarrolle. 

La inquietud de esta trabajo naciO del 

controvertido u disimil con que se aborda 

maneje tan 

el paciente 



infantil can esta lesión, desconociendo la mayaría de las 

veces la importancia de un criterio definida y parAmetras 

concretas de tratamiento, par considerarse este tipa de 

lesiones cama de fAcil manejo y sin mayares consecuencias a 

carta y larga plazo, lo que no corresponde a la realidad 

como lo demuestra este estudio y nos obliga a quienes 

tenemos en nuestras manas el manejo da estos pacientes, a 

na menospreciar su tratamiento, dado que las secuelas par 

procedimientos inadecuadas san muy importantes e 

incapacitantas en na paces casas, can una incidencia cada 

vez mayor da lesionados por las razones que se mencionan en 

las parlgrafas qua hacen referencia a la epidemiologia. 

Espero que a los interesados en el tema asta revisión 

les sea de utilidad y logre aportar algo a sus 

conocimientos; para mi en lo personal fu~ muy provechoso el 

llevar esta inquietud ya que cimento muchos criterios y 

modifico otros y me enseno a no menospreciar estas lesiones 

ni a encasillarlas como traumas de flcil manejo y minimas 

complicaciones. 

Dr. Francisco Sabogal Franco. 



TIATfllt11ENTD DE LAS FRACTURAS FErlDRALES DIAFJSIARIAS EN 

NIADS 

ETIDLOBIA. 

Las fracturas da la diifisis femoral an ninos como en 

adultos, sa asocia con frecuencia a traumatismos gravas. 

Cuarenta por ciento o mis sufren lesionas asociadas, 

incluyendo traumatismos craneanos, fracturas multiples y 

abraaionas gravas. 

En el nino pequeno o lactante con fractura de le 

diifiais femoral, ae debe siempre buscar fracturas en otras 

regiones, para descartar o confirmar casca de maltrato en 

el menor. 

Las fracturas de la diifisis femoral son relativamente 

frecuentes en ninoa y deben considerarse lesiones graves 

por la pdrdida de sangra y el choque potencial que pueda 

acampanar al trauma primaria. 

El hueso mas largo del organismo el fdmur, es un 

cilindro largo de hueso compacto y denso que estA arqueado 
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un poco hacia adelante y hacia afuera. La linea áspera, 

reborde localizado en la parte media y posterior actúa come 

refuerzo engrosado, proporcionando resistencia y punto de 

inserciOn muscular. 

La di8fisis femoral se rompe solo ante una fuerza 

tremenda. La mayor parte de estas fracturas son resultado 

de traumas importantes ya sean directos o indirectos, como 

los que ocurren en accidentes automovilisticos, 

atropellamientos y caidas desda cierta altura. 

En los niftos, alrededor del 70% de todas las fracturas 

da la di8fisis femoral se producen en el tercio medio, un 

18% en el tercio proximal y el 12% restante en el extremo 

distal. La distribuciOn varia con la edad. 

Una fractura transversal del tercio medie del fémur de 

un nifto es, generalmente producido por un traumatismo 

directo; una eapiroidea extensa por torciOn. Las fracturas 

conminutas son menos frecuentes que en los adultos, Es 

necesario agregar a las simples lesiones producidas durante 

los Juegos infantiles, aquellas derivadas de la era moderna 

de la mecanizaciOn. 

EPIDEMIDLDGIA, 

Respecto a las fracturas diafisiarias femorales en 



ninos, una amplia revisiOn de la literatura, tanto de los 

textos cllsicos, como de compendios mAs recientes, 

art!culos con casu!sticas de diferentes servicios de 

hospitales Americanos u Europeos, muestran una prevalencia 

muu importante de este tipo de traumatismos insidiando en 

la poblaciOn infantil. De algunos anos para acá, los 

reportes muestran un aumento de la insidencia de esta 

patologla traumltica, lo cual se explica por efectos de le 

mecanizaciOn de la epoca actual, el crecimiento desmesurado 

de las grandes ciudades, la mauor incidencia de accidentes 

peatonales en la v!a pOblica fruto de la imprudencia del 

peatOn en algunos casos, en otros del conductor, etc., 

accidentes automovil!sticos por imprudencia y abuso de la 

velocidad, en fin una serie de factores condicionantes de 

la neurotizaciOn del mundo actual u que se reflejan en las 

estad!sticaa, mostrando un incremento de los accidentes 

traum6ticos. Llama la atenciOn que en todas las casu!sticas 

reportadas prevalece el sexo masculino an una relaciOn 

aproximada de 2/1 u que la edad de mayor incidencia se 

situa de los 3 a los 12 anos. 

Por lo anteriormente mencionado, se hace necesario 

para el cirujano TraumatOlogo u Ortopedista un adecuado 

conocimiento de la patologla en cuestiOn, no tanto por lo 



que hace referencia a su diagnostico, el cual es evidente 

en la gran mayoria da los casos, sino en lo que a su 

tratamiento se refiere y el cual es controvertido aOn hoy 

an die y cuyo menaje inadecuado, nos ccnduciria 

irremediablemente a una mala evoluciOn y secuelas 

importantes en pacientes en pleno desarrolle, que se 

raflajarln en la vida adulta del individue, con 

limitaciones importantes a diferentes niveles. 

CICATRIZACIDN DE LAS FRACTURAS. 

Dado qua al presenta estudio trata de la patologia 

traumltica del hueso ~•• largo dal organismo, 

haca necesaria una somera revisiOn del 

reparaciOn del hueso que ha sufrido una 

continuidad en su estructura. 

el femur, se 

proceso de 

soluciOn de 

El femur como todo hueso largo u tubular se rapara en 

esencia en igual forma qua los tejidos de granulaciOn, 

excepto que al tejido depositado alrededor del hueso se 

convierta en huesa. El hematoma da fractura as invadido 

rlpidamante por t•Jido da granulaciOn y casi de inmediato 

el taJido fibroso recian formado que se inicia en la 



periferia empieza e diferenciarse en fibrccartilego. Este 

va seguido del deposite de hueso entretejido, el cual e su 

vez es reemplazado por hueso laminar. Le nueve circuleciOn 

sanguinea se deriva de los vasos que se formen sobre la 

superficie del periostio, por lo tanto, el procese de 

reparaciOn se inicia en la periferia u se disemina hacia el 

centro. Las arterias nutrientes son necesariamente 

lesionadas en el momento del trauma u la reconstrucciOn de 

la circulaciOn sanguinea medular tiene lugar con mayor 

l•ntitud. Puede •atar muu retardada cama en el tercio 

inferior de la tibia donde ne hau arterias nutricias 

colaterales que perforen la corteza distal de la fracture 

u por lo tanto nuevas medulares pueden desarrollarse solo 

en el lado proximal. 

UELOCIDAD DE CICATRIZACION. 

El proceso propiamente no puede dividirse en etapas 

debido e que las diversas fases se encuentran en proceso 

simultAneo en zonas diferentes. Sin embargo, debido e que 

el hueso es lo suficientemente fuerte pare usarse antes de 

que el remodelamiento sea completo, es conveniente 

reconocer dos etapas clinicas: uniOn u consolidaciOn. 

UNION: Se dice que se halla presente cuando la 



fractura ha sido enlazada pcr trama Osea. Habitualmente hay 

cierta evidencia radiológica del hueso nueve, la fractura 

¡,¡a ne se siente con "muellec" y ne duele cuando se aplica 

algOn esfuerzo, pero el calle puede estar aún tierno. En 

asta fase sa puede prescindir ya de la inmovilización 

externa, pero el use normal, particularmente la carga de 

peso todavia no es posible, 

CONSOLIDACIDN: Ha 

vista clinico cuando 

tenido lugar desde el punte de 

suficiente trama Osea ha sido 

reamplazada por hueso laminar, para proporcionar la fuerza 

necesaria que permita el uso normal de la extremidad. Ne 

hay dolor ni hiperastasia y las radiograf Ias muestran que 

la fractura ha sido enlazada por hueso bien formado, 

UNIDN LENTA Y RETARDADA: El depósito de hueso pcr lo 

general ha sido lento debido a factores ¡,¡a ampliamente 

conocidos que bloquean la unión Osea. Las radiografias 

pueden mostrar cierta resorción de hueso paro sin 

aaclarósis ni cavitación ¡,¡ no hay separación indebida de 

los fragmentos. Es probable, pero no cierto, que finalmente 

se darl la consolidación si una adecuada inmovilización se 

continOa por el tiempo suficiente. 

NO UNIDN: La unión fibrosa, como mis certeramente se 



la llama a la falta de uniOn, se halla presente cuando al 

tejida da granulaciOn alradadcr da la fractura, es 

convertida en tejido fibroso denso y los extremos asaos se 

esclerosan. Ha casado la osteog•nasis y la uniOn Osea no se 

dara expontanaamante, sin importar cuanto tiempo est• 

inmovilizada la extremidad. En algunos sitios la uniOn 

fibrosa densa no intarf iara con la funciOn an ninguna 

forma, paro como regla hay dolor e inestabilidad. 

Ocasionalmente se forma una cavidad en el tejido fibroso y 

hay una amplia gama de movimientos qua no sa encuentran 

baJa control muscular adecuado Csaudoartrasis>. 

nECAN1sno DE LESIDN 

UlCLENCIA DIRECTA: El hueso sa quiebra an o carca del 

lugar donde fue golpeado, El patrOn de fractura dependa de 

la gravedad y violencia da la fuerza. 

VIOLENCIA INDIRECTA: El esfuerza es aplicado en puntos 

distantes da la fractura. El sitia y patrOn de la fractura 

dependarln del estada fisico del hueso y de la distribuciOn 

precisa de las fuerzas en el momento del impacto. 



PATRONES DE FRACTURAS. 

Se hace necesario hacer una revisiOn descriptiva de la 

anatomia radiolOgica de las fracturas. 

EN TALLO VERDE: Es una fractura exclusiva de los niños, 

debido a violencia indirecta, en la cual el hueso cede de 

un lado y puede fisurarsa an el otro. 

TRANSVERSA: Habitualmente provocada por violencia directa. 

AN6ULADA: Habitualmente as producida por violencia directa; 

un fragmento triangular o varios fragmentos son desplazados 

dal lado cOncavo, 

OBLICUA O ESPIRAL: Uiolancia indirecta, el hueso se tuerce 

en su eJa longitudinal. 

DOBLE: A menudo una combinaciOn de violencia directa e 

indirecta. 

CONMINUTA: Ruptura en mOltiples fragmentos por fuerza 

directa o indirecta. 

IMPACTADA: Violencia indirecta; los fragmentos son 

deaplazadoa uno hacia al otro y permanecen trabados. 



POR APLASTAMIENTO: Debido a violencia directa o indirecta; 

siempre indica hueso cancalcsc que solo tiene una delgada 

cubierta cortical. 

POR AUULSIDN: Algún esfuerzo aplicado a les ligamentos hala 

un fragmente de hueso; e algún muscule ccntracturadc, 

generalmente un extensor qua se esta oponiendo a una fuerza 

da flexiOn, desprende el fragmente de hueso al cual se 

inserta. 

Qua afecta a alguna articulaciOn: La linea de fractura 

cruza el cartilago articular de una articulaciOn, 

FRACTURA-AUULSIDN: La fractura e afecta una articulaciOn 

qua se ha luxado, o eatl colocada en alguna forma tal que 

vuelve inestable la articulaciOn. 

DESPLAZAMIENTO. 

El desplazamiento del fragmente astl determinado por 

la naturaleza y diracciOn de la violencia que astl causando 

la fractura y los afectes subsiguientes da la gravedad y 

del jalonamiento muscular. El desplazamiento se describe en 

los siguientes tdrminas: 

AN6ULACION: Se dice que as hacia adelante, cuando la 

concavidad va hacia adelante. 



ROTAClON: El fragmente distal reta, por le general, 

alrededor da su aJa longitudinal. 

LATERAL: <Media, anterior e pcstericr),El fragmente distal, 

habitualmente de una fractura transversa, se ha desplazado 

lateralmente pare tcdavia haM cierto contacto entra les 

axtramca Osees. 

TRASLAPO O ACORTAMIENTO: Desplazamiento lateral complete 

qua permita • los fragmentes al traslaparse¡ o la fractura 

as cblicua y al fragmente distal se desplaza prcximalmenta. 

APOSICION EN BAYONETA: La aspicula da huesa an un lado da 

una fractura anfractuosa astl colocada en la cavidad 

madular d•l otro, hay desplazamiento lateral pare la 

fractura •• aatabla. 



MMIDrllA PflTDLDBICA DI LAS FIMCIURAS fll10MLIS DIAFISIARIAS 

EN NIADS: 

El sitie da fractura mas común an la diifisis femoral 

as el tarcic medie, an al cual al arquee antara extarnc 

normal da la misma es mlximc; asta as tambidn la zona 

suJata mis a menuda a traumatismos intenses. 

La fuerza da tcrciOn producida par les traumatismos 

indirectas da por resultado una fractura espiral u oblicua 

larga, en tanto que al trauma directa produce una fractura 

tranavarsa. Cuando la fuarza directa as muy intensa puede 

habar fractura conminuta, da tipo sagmantario, 

tipos. Puedan ocurrir fracturas an rama 

frecuenta an al tercio distal. 

o de ambos 

verde, mas 

Laa fractura• dal nacimiento, resultantes de 

traumatismo cbat•trico suelan ocurrir en al tercio media de 

la dilfisis y aon tranavaraas. En ocasionas sen da 

localizaciOn matafiaaria. 

El daaplazamianto da fragmantos an la fractura da 

famur dependa da la fuerza da fractura, tracciOn de los 



musculas insartadcs y fuerza da la gravedad que actúe sobra 

la axtramidad. Como ragla al fragmenta distal entra en 

rctaciOn axtarna, consecuente a la rctaciOn de la pierna 

hacia afuara por la fuarza da gravedad. La intensidad del 

traumatismo y la fuerza poderosa de los músculos harAn qua 

los fragmantos da fractura se desplacen por complatc can 

grados variablas da cabalgamiento. 

En las fracturas dal tercio superior de la dilf isis 

famoral el fragmenta proximal as desplazado hacia la 

flaxiOn por al músculo psoas Iliaco hacia la abducciOn por 

los músculos madio y menor, y hacia la rctaciOn externa por 

los retadoras externos y cortos y al glúteo mayor. Cuanto 

mis corto el fragmento proximal mayor serA el 

dasplazamianto. El fragmento proximal as desplazado en 

sentido proximal por los músculos de la corva y el 

cuadricaps crural, hacia la aducciOn por los aductoras del 

muslo. 

El fragmento distal cae ademis hacia atris por la fuerza da 

la gravedad. AsI, al axtramo superior dal fragmanto distal 

tianda a encontrarse par datrls y por dentro del fragmenta 

proximal, qua se encuentra en flaxiOn, abduciOn y rotaciOn 

axtarna. 



El desplazamiento de las fracturas en el tercio medio 

no sigue un patron, regular. La tendencia es que el 

fragmento proximal se encuentre en f lexiOn y que el 

fragmento distal este desplazado hacia atrls; cuando el 

nivel da fractura as en la mitad superior del tercio medio, 

la mitad proximal estl en abducciOn; cuando esta en la 

mitad inferior hay abducciOn del mismo. Sin embargo los 

desplazamientos no aon constantes. 

En laa fracturas del tercio inferior la linea de 

fractura pueda ser transversa, oblicua o an rama verde. Los 

gemelos producen una fuerza daformanta importante. Se 

insertan en la superf icia superior da la parte inferior del 

f•mur y tiran del fragmento distal hacia atrae, hacia al 

huaco poplitao, Sitio •n el cual pueda lesionar vasos y 

nervios. El extremo inferior del fragmento proximal es 

desplazado hacia adelante u en sentido distal hacia el 

mosculo cuadricapa crural. 

Da mamara inevitable ocurra laaiOn da partea blandas 

cuando hay fractura da la dilfisia femoral. No as rara la 

p•rdida sanguinaa de 500 ml o mas. La fuente da hemorragia 

pueden aer una o varias de las ramas de la arteria femoral 



profunda Cque corre por la superficie posterior y externa 

da la dilfisis femoral), los vasos de los mOsculcs muy 

vascularizados que envuelvan el femur, o las vasos del 

propio hueso. En ocasiones se desgarra tambien la arteria 

femoral. 

DIA6NDSTICD CLINICD: 

En la valarizaciOn inicial no se hace necesario el 

diagnóstico, por parte del medico, de la fractura. El 

paci•nte haca aato. El diagnóstico as claro a causa del 

antacadanta da laaién, dolor, sensibilidad y tumefacción 

local, incapacidad para mover la extremidad afectada, 

deformidad y acortamiento de la misma, movilidad anormal, 

rotación externa de la parte distal de la extremidad en 

ralaciOn con al sitio de fractura y crepitaciOn. 

La exploración del paciente debe sar muy suave, y se 

tandrl mucho cuidado de no producir dolor innecesario que 

aumentarla el choque ya existente. Las partes blandas na 

d•ben lasianarsa mla. La fractura se distingue en dos 

tipos: cerrada o abierta. Daba verificarse con cuidada el 

••tado neuralOgica da la axtremidad inferior, parque pueden 

ocurrir lesiones de las vaaos femorales a papliteos, del 



nervia ciltica, a 

dasplazamianta dal 

de todas ellas, en especial 

fragmenta distal hacia atrls en 

casas de fractura dal tercia distal da la diáfisis. 

par 

las 

Cama las fracturas da la dilf isis femoral suelen ser 

resultado da traumatismos intensos, 

al astada gameral del paciente 

es imperativo valorar 

can cuidada. Aspectos 

importantes san astado da alerta, prasiOn arterial u pulso, 

y sa debarl efectuar axploraciOn cuidadosa para descubrir 

lesionas vicaralas an la regiOn intrabdominal u 

genitourinaria, lesionas craneales, otras fracturas a 

luxaciOn da las caderas. 

DIAGNOSTICO RADIOLDBICO. 

No sa debarln efectuar estudias radialOgicas antes de 

inmovilizar la extremidad da manara adecuada. Se toman 

radiagrafias para varif icar al nivel exacta u naturaleza da 

la fractura. Sa solicitaran las prayaccianas Standar AP u 

lateral para adecuada valarizaciOn tanta an las planas 

frontal como sagital, u las mismas dabarln incluir 

articulaciones da la cadera u rodilla, da otra manara el 

pacianta padra tanar asociadas otras lesionas como 

fractura dal cuello femoral, luxaciOn da la cadera, 



lesiones que padrlan pasar desapercibidas y que por le 

gravedad de las mismas, el pasar por alto su diagnostico, 

traerla consecuencias funestas y aumentarla la morbilidad 

para el traumatizado, 

COMPLICACIONES. 

Como ya se ha senalado previamente, las fracturas de 

la dilfieis femoral pueden ser solo parte de un traumatismo 

mOltiple grava y que, en cierto grada, la forma de 

tratamiento de la fractura puede estar dictado por otras 

prioridades. Sin embarga, pueden existir mis complicaciones 

locales 

capaces 

leaiOn. 

en la fractura o inmediatamente adyacentes a elle, 

de alterar radicalmente el tratamiento de la 

Se mencionaran suscintamente algunas de las 

complicaciones que ea pueden encontrar asociadas a las 

fracturas de la dilfieis femoral. 

Fractura de la dilfieis fe~oral con 

hamolateral de la cadera: La fractura de la 

luxaciOn 

dilfisis 

femoral puede oscurecer la deformidad tipica de la cadera, 

deberemos tel'Mlr en cuenta aeta posibilidad especialmente en 

la• fracturas traneveraae y cuando el fragmento proximal se 

encuentre en aducciOn, lo cual comprobaremos con los 

estudio• radiolOgicoe pertinentes, 



Fractura asociada del cuello femoral: Poco es lo que se ha 

publicado en la literatura referente a esta complicaci6n, 

paro lo poco qua existe indica que como en el caso de la 

luxaciOn homalataral da la cadera, esta lesiOn queda a 

menudo sin tratamiento a causa de qua no se reconoce 

precozmente. Fractura da la rotula can fractura de la 

dilfisia feMoral en el mismo lado: Eata laaiOn asociada as 

poco usual en el nino, sin embargo excepcionalmente puada 

ser encontrada u ser parta da un traumatismo mOltiple y 
grave. 

Fractura con p•rdida importante de la diafisis: Esta 

lesiOn puada ser encontrada especialmente en pacientes con 

antecedentes de colicianaa a altas valacidadas. Ciertamente 

en los ninos ea bastante notoria la capacidad da 

raconstrucciOn Osea daspues da perdida extensa da hueso. 

Lasionaa Nerviosas: Las lesionas da los nervios 

ciitico o crural raramente se asocian con fracturas 

femorales diafisiarias, excepto en las fracturas axpuatas 

producidas por prouactilas. El pie p•ndulo u la p•rdida 

sensitiva por abajo da la rodilla se daban coll!Onmante a la 

presiOn local sobra al nervio ciitico poplitao axt,arno. 

Complicacionas vasculares: Los traumatismos arteriales son 



complicaciones raras de las fracturas femorales, pero 

cuando se producen da ordinario son mis comúmes 

traumatismos del tercio inferior dal hueso o de la 

en los 

región 

supracondilea. En la actualidad existe unanimidad en el 

santido da qua la cirugia arterial reconstructiva en los 

miembros daba practicarse precozmente si se pretenda alguna 

posibilidad de •xito con aste tratamiento. Las lesiones de 

la artaria femoral asociadas con fractura de la diAf isis 

dal femur no son una •xapcciOn, y daberl adoptarse una 

actitud energica hacia el restablecimiento de la irrigaciOn 

aanguinaa artarial tan pronto como el paciante se haya 

racuparado dal ahock inicial. Esta complicaciOn en el caso 

particular da los ninos, es probable qua determine el 

cambio de nuastra tarapeutica an el tratamiento de las 

laaiones femorales diafisiarias, que en primera instancia 

salvo indicaciones ya bien determinados como en el caso de 

esta complicaciOn, sera da tipo consarvador. Mis adelante 

ampliare aste concapta en el aparato correspondiente al 

tratamianto. 

Simbolismo graso: Aproximadamente la mitad de los 

ninos con fracturas femorales en una serie estudiada por el 

Dr Mercar Rang, mostraron cambios bioquimicos propios del 



embolisma grasa. Las hallazgos clinicas del embolisma 

graso, aunque paca usual en las ninos, recuerda la forma 

del embolismo graso dal adulto, 

Contractura Isqu~mica da Uolkmen: Esta es una 

compliceciOn qua puada presentarse an forma mediata o 

tardie, coma consecuencia primaria y directa del trauma 

inicial, coma consecuencia el manejo inicialmente 

instaurado, coma serie la raducciOn cerrada y puesta en 

trecciOn da la extremidad lesionada, la aplicaciOn 

subsacuanta da una inmovilizaciOn externa CvandaJe 

enu•sado). D•b•remos aster atentos pare al diagnóstico 

pracoz da ••t• campliceciOn,cuya signolagia mis importante 

as al sintoma dolar referida por al paciente y que de 

inmediato •m•rita su ad•cuada valareciOn pera instaurar el 

tratamiento adecuada u qua podrl variar desda le suapensiOn 

da la tracciOn u la adopciOn da otra metada da tratamiento, 

el retira del vendaje anyasado, la adopccion da medidas 

quirOrgicas como serla al efectuar faciotamias amplias da 

dascompr•aiOn, como conducta inmediata pare el central da 

aste compliceciOn. Esta datarminerl une gran diferencia 

entra le pura sobrevivancie del mOscula u una completa 

racupareciOn funcional, 



TRATAl"llENTO. 

El tratamiento de las fracturas femorales diafisiarias 

en ni"ºª ocupa un lugar importante dentro de la 

traumatologla pediátrica, aan es controvertido en algunos 

de sus aepactos, no se reconoce la importancia de algunos 

parametros b6eicoe en su manejo inmadiato u que a la postre 

darln como resultado cons•cuancias hasta cierto punto 

impredecibles, en la fase de crecimiento u desarrollo u en 

Oltima instancia aumentarán la morbilidad da este tipo de 

lasiones con repercuciones importantes en la biomecinica 

dal aparato locomotor. 

Una cuidadosa raviaiOn de la literatura al respecto, 

haca evidente que hay un concenso general de los diferentes 

autores, respecto a que el manejo de aetas fracturas 

deberl ser en primera instancia en forma conservadora u las 

actitudes intervencionistas ea reservarán para caeos muu 

ealeccionados en loe cuelas se encuentra una indicaciOn 

clara que Justifique tal procedimiento. 

La experiencia de las Oltimas decadas en al manejo de 

este tipo de lesionas ha demostrado qua el tratamiento 



conservador en los ninos tiene innumerables ventajas 

respecto al manejo quirOrgico, concepto que difiere del 

man•jo d• estas mismas lesionas en el paciente adulto. 

El tratamiento conservador ofrece varias modalidades 

d• manejo en base a m•tadca preconizados deade haca mucha 

tiempo, con reportea 

gran mayoria de casos, 

i~portantes inmediatos 

avoluciOn subsecuente. 

de resultado• satisfactorios en la 

cuando se tiene en cuanta detallas 

y tardios en el manejo inicial y 

SagOn se reporte en la literatura es raro qua en los 

niftos sa reporten fracturas da la dilf isis da los huesos 

largos requieran reducción a cielo abierto. El crecimiento 

del hueso da acuerdo can la edad del paciente, compensa las 

imparfaccionaa da la coaptaciOn y en cierta medida las 

imp•rfaccionas da alineación y hasta acortamiento. Las 

fracturas del f•mur en particular, estimulan al 

sobrecracimianto da la extremidad. 

Blaunt 

para prav•r 

fractura da 

astablaciO, las siguient•s 

la deformidad que habri 

regla• generalas 

da acarrear una 

la di8fiais da un huesa largo en un nifto y 

establecer su pronostico: El grada da corraciOn aspantAnaaa 

da una deformidad angular depende: 



1.De la edad del nino. 

2.D•l sitio de la fractura, 

3.Del grado de angulaciOn. 

Una angulacion puede ser mayor sin dejar de ser aceptable 

cuando el nino tiene corta edad u la deformidad est6 cerca 

dal extremo dal hueso. En cambio debe hacerse una reducciOn 

casi perfecta si el nino aa aproxima casi al final del 

parlado de crecimiento o si la fractura asta cerca de la 

mitad de la dilfiaia. 

Las deformaciones angulares en loa dos plenos son 

auc•ptibles da correcciOn como ya se menciono previamente, 

aal como tambi~n loa acortamientos, sin embargo los 

dafectoa rotacionales u al aobracrecimianto de la 

extremidad son permanantea. La fase da uniOn y 

conaolidaciOn ea rlpida en loa ninos y la seudoartrosis 

prlcticamente se desconoce y cuando esta complicaciOn se 

pr•aentá a• diá en los casos manejados quirQrgicamante. Un 

•studio de Naer y Cadman concluyo que las fracturas de le 

dilfiais femoral en los ninoa difieren d• la da los 

adulto• an qua: 

1.La uniOn ocurra cuenda heu adecuado contacto Oseo u la 

no-unian •• practicamante daaconocida. 



2.La uniOn ocurre rápidamente, 

3.Rigidez articular y fijaciOn muscular no constituye 

problemas importantes. 

~.Moderadas discrepancias en el eje axial y en la longuitud 

corrigen expontlnaamenta. 

S.La posibilidad de excesiva estimulaciOn del crecimiento 

demanda canaidaración a aata respecto. 

Sllgün el cancenaa de los diferentes autores la estimulación 

del crecimiento es proporcional a la cantidad de lesiOn del 

tejida local. 

Ollier fuael que primero nato que la irritaciOn de la 

dilfisis de un hueso podia causar una aceleraciOn en la 

rata de crecimiento, el cual produc1a un incremento en la 

longuitud dal huaao. Fargusan introdujo la tearia de que 

la interrupciOn del flujo medular supliendo la metlfisis, 

sin lesiOn del flujo que irrigaba la epifisis, resultaba en 

sobrecrecimiento. Cualquier causa de hiperemia en el hueso 

y partes blandas, como por ejempla, inflamaciOn crOnica, 

fiatulaa artriovanosaa, denervaciOn aimpltica y el trauma 

causan un incremento en la rata da crecimiento. La 

aceleración afecta al huaao envuelto mis que a los otros 

huesos de la extremidad, sin embargo los otras huesos 

pueden tambi~n ser afectados de igual manera. Iodo esto 



haca suponer qua la hiparamis es un factor más importante 

que la interrupción de la arteria nutricia, Hemangiomas, 

ostaoma ostaoida y otras condiciones han mostrado causar 

acalaración del crecimiento, lo cual sustenta la tacria de 

la hiparemis come factor causal, La aceleración del 

crecimiento cesa cuando la causa es removida. En el caso de 

las fracturas, al perlado de aceleración del crecimiento 

termina aproximadamente de les 12 a los 18 meses, durante 

el periodo de ccnsclidaciOn y rehabilitación. 

Deapues de aste tiempo la epifisis reasume su regular 

rata de crecimiento. La magnitud del crecimiento es 

proporcional al grada de lesiOn de partes blandas. 

Rapatidas manipulacicnea y reducciones abiertas incrementan 

el estimule de crecimiento. 

Estudies efectuadas por Irctter y Gleser Cl952) en 

200 ••qualeta• adultos mastr•ran qua normalmente al femur 

izquierda as 0.111 cm mas o m•nas o.ole cm mis larga que el 

derecha y l• tibia izquierda es o.02e cm mas e menas 0.01~ 

cm mis larg• qua la darech•. E•tc •e correlaciona con las 

hallazgos de Haase y llehnar quienes notaren la 

predominancia longuitudinal de la extremidad inferior 

izquierda y el miembro superior derecha en el 99% de la 



población, en quianas el hemisferio dominante era el 

derecho y atribuyeron sus observaciones a una hipertrofia 

funcional. Ellos postularon que el uso del miembro superior 

dominante u la extremidad inferior colateral proporciona un 

equilibrio estable, y que la constante prafarencia del uso 

da este patrón funcional antas de la maduración estimula el 

incremento dal crecimiento. Esta es un hallazgo importante 

digno de sar tenido an cuanta u puede esperarse mis sabre 

crecimiento en presencia da una lesión en la extremidad no 

dominante u manos en una en el lado dominante y segOn 

estudios se ancontrO sobrecracimiento da B mm an promedio 

para el lado derecho y 1~ mm para el izquierdo. Este 

factor Junto can la posición de los fragmentos al momento 

da la unión sagOn diversos estudios, afectan el 

sobracracimiantc significativamente. El grade de 

sobracracimiantc fua invaraamanta proporcional al 

cabalgamiento: Marcado cabalgamiento aa aaocia con manos 

sobracracimianto, u la distracción da los fragmentes se 

asocia con mis sobracracimianto. Otros factoras tales como 

tipo u localización da la fractura paracan tanar manos 

importancia a esta respecto. Otra factor a tener en cuenta 

en al tratamiento da las fracturas famoralaa diafisiarias 

en los ni~os, as la edad del paciente, ya que se ha 



observado que el sobrecrecimiento de la extremidad 

lesionada tiene su auge en pacientes cuuae edades van de 

la• 2 a los 10 anos con rango prom•dia d• las ~ a las B 

aftoa. Este hecha es muu importante tomarla en 

consideraciOn al momento del tratamiento, dada que en 

algunos pacientes sera adecuado permitir cierto grado de 

cabalgamiento, 2 a 3 cm promedio coma mlximo, auceptible de 

correcciOn can el estimulo de crecimiento en la extremidad 

lesionada u en otros na, dado que por au edad este estimula 

sera mucho menor o practicamente inexistente, obteniendo al 

final con este concepto en mente, una igualdad en la 

longuitud de loa miembros inferiores, 

Por otro 

acuerdo a la 

lada podemos inferir que el permitir de 

edad del paciente una distracciOn de los 

fragmentos, darl por resultada un eabrecrecimiento mauor o 

menor u en todoa loa caeos una desigualdad an mayor o menor 

grado en la longuitud de loa miembros p•lvicoa. 

En la valoraciOn de las fracturas en espiral es 

importante tener en cuenta que por caracterieticaa propias 

de eate tipo de fracturas aetas tienden mas al acortamiento 

por ai miamaa, que laa fracturas tranevaraae u oblicuas, 

Por esta razon ae permitirl menoa acortamiento en estos 



casas. Referente a las desviaciones permitidas en los 

planas frontal y sagital, se ha encontrado que la 

dafarmidad valga praaanta mayar paaibilidad da carraccicn 

que la deformidad vara, can un promedio aproximado da 

carrecciOn de un 60% para la primara y un ~0% para la 

•agunda en la dependencia del ingula inicial, Por esta 

razon na deberi permitirse mis da 20 gradas da valgo, ni 

mis da 15 gradas da varo, como raaultada da la reducciOn 

efactuada. Eata pasibilidad da carracciOn na se ha 

encontrado qua dependa de la adad del paciente y el tiempo 

aproximado de corracciOn en promadio es de 5 anos. En al 

plano sagital sa ha ancantrado correlaciOn entre edad del 

paciente y corracciOn, siendo si muy importante el Angula 

residual pos-correducciOn: Se permitira CDtllO maximo da 

angulo residual de Ante o Recurvatun 15 gredas, teniendo en 

cuenta qua en angulas par abajo de los 10 gradas la 

carracciOn sari an pramadio de ~.75 gradas la que 

rapresanta 

arriba da 

carracciOn 

carracciOn aproximada dal 15% y an angulas par 

la• 10 gredas Cantre 10 y 15 grados>, la 

serl apraximada111enta de 10.3~ gradas lo que 

raprasanta un 70% da corracciOn apraximadamanta, ademas que 

la carrecciOn axial serl majar en la diracciOn dal plano de 

mavimianto, an otras palabras es mis sucaptibla de 



carracciOn 

anterior sa 

rasidualaa 

tratamiento 

examinarse 

al Recurvatun que al Antecurvatun. De todo la 

desprenda qua an paciantas can angulaciones 

de 20 grados o mas no corregidas en el 

inicial por la razon qua fuere, dabaran re

s aftas daspuea da la lasiOn, cuando la 

carracciOn da la desviaciOn axial llega al final, valorando 

an aata mDllanto la alteración dal aje mecánico de la 

axtramidad u su raaoluciOn. Con aatas cancaptoa en manta, 

qua aan extracto da diversas estudios efectuados an los 

Oltirnaa anoa, nos adentraremos con lraumatOlagaa u 

Ortopedistas al maneja aapacializado u objetivo da esta 

tipo da lesionas an al nifta. 

Ciartoa principia• biaicoa son aplicados 

univaraalmanta an al tratamianta da las fracturas femorales 

diafiaiariaa an las nifta•: 

1. El tratamianto aatiafactaria mis simple as la majar 

forma da tratamianto. 

2, Da ser paaibla, al tratamiento inicial deberla ser el 

tratamiento definitiva. 

3, La raducciOn anatomice perfecta na es esencial para la 

perfecta función. 

~. El restaurar la alinaaciOn da loa fragmentas es mis 

importante que la pasiciOn de las superficies da fractura 



con respecto una da la otra. 

s. La mayor capacidad da crecimiento del f6mur fracturada, 

darl como resultada la restauración normal da la 

arquitectura ósea en tanto el huesa crece daspu•s de la 

cicatrizacion da la fractura, 

6, Sobretratamianto es usualmente paar qua subtratamianto. 

7, La extremidad lesionada debería ser inicialmente 

inmovilizada en una E•rula da Thomas, antas qua el 

tratamiento definitivo sea iniciado, para no causar mayor 

dafta al paciente o a la extremidad. Prolongada alavaciOn da 

la extremidad da un nifto con shock incipiente, debar6 

•vitarse. 

Como ya ae ha mencionado en las parlgrafos anteriores, 

al valorar pacientes can astas lesiones, deberemos tener an 

11111nte, que al majar tratamiento que podamos ofrecer a estos 

niftos, as al conservador, como menaJo definitiva por todo 

la anteriormente anunciado y qua al manejo quirürgico 

estari reservado a indicaciones ya bien establecidas en 

pacientes menar•• da 13 afta• y en las mayores da asta edad, 

•l tratamianto quirOrgico cambia su connotaciOn, dado qua 

an eataa paciantaa aeta tipo da traumatismos adquiere 

caractar!aticas similares a los da los adultas. 



Los cuidados adecuados de urgencia, es decir, 

manipulacion inicial suave e inmovilizaciOn adecuada de la 

fractura son de importancia extraordinaria para prevenir el 

choque u la lesiOn subsecuente de las partes blandas. 

Cualquier movimiento da la extremidad lesionada seri 

doloroso, u no daba intentarse quitarle al paciente la ropa 

o el calzado. 

Como se menciono un medio eficiente de 

inmovilizaciOn es la ferula de Thomas o la modif icaciOn de 

la misma que hizo Blake, en la que solo hay la mitad del 

anillo. El tamano de la prOtesis debe estar de acuerdo al 

tamano del paciente. La persona que la aplica coloca su 

brazo a travez del anillo de la ferula, sujeta el pie del 

paciente u aplica tracciOn suave u sostenida. A seguir sin 

liberar la tracciOn del pie, impulsa en sentido proximal 

la ferula sobre la Tuberosidad laquiltica u aplica tracciOn 

mediante une cuerda torcida o un cabestrillo que se 

extiende desde el tobillo bien acojinado hasta el extremo 

de la ferula. Muslo u pierna se sostienen en cabestrillos 

apretados alrededor o mediante vendas circulares. 

Otra alternativa al no disponer de la ferula de 

Thomas, es improvisar una utilizando palos o tablas largas, 



que deben acojinarse para impedir las presiones sobre las 

prominencias Oseas. La ferula externa sa extiende desde la 

axila hasta mis alli del pie, y la interna se extiende en 

sentido distal desda la Ingle. Ambas ferulas se sujetan en 

la extremidad, y la externa tambien al tronco mediante 

vendas alasticas. Otro metodo bastante satisfactorio de 

inmovilizaciOn consista 

infarioras juntas. Es 

an vendar las 

mejor colocar 

dos extremidades 

alguna forma de 

acojinamiento, como una albana doblada entre ambas piernas, 

y sujetar ambos pies con el objeto da controlar la 

rotaciOn. 

disminuira 

El apOsito da prasiOn sobre al sitio de fractura 

la hemorragia hacia los tejidos blandos del 

muslo. No as recomendable el uso da ferulas da aire al 

transportar 

diafisiarias, 

circulatorios. 

nif'tOll 

dado al 

con astas 

peligro da 

fracturas 

ocasionar 

femorales 

trastornos 

En última instancia al tratamiento definitivo de estos 

pacientes, estarl determinado por diversos factores, los 

cuales determinaran el metodo de manejo a elegir: 

1. Edad del paciente. 

2. Lesionas esociedas. 

3. Estado da le piel y partes blandas. 

~. Nivel y grado de desplazamiento de la fractura, asl como 



el tipa de la misma. 

s. Preferencia del cirujana can basa en su experiencia. 

El tratamiento conservador de las fracturas femorales 

diafisiarias en las ninos ofrece varias alternativas da 

maneja por difarentaa m6tadaa como san tracciOn que puede 

ser: 

l. Esqualetica. 

2. Cutlnaa, durante un tiempo variable sagOn la adad del 

paciente, hasta qua se da la union da la fractura y el 

callo no sea ya doloroso y a seguir la aplicaciOn de un 

aparato da yaao hasta la cansolidaciOn. 

Cuando sa uaa la tracciOn asqueletica el clavo usado 

dabarl incorporarse paatariormanta al aparata da yeso, por 

razonas que aa comantarin mis adelanta. 

Otra forma da maneja sera la raducciOn cerrada y la 

colacaciOn inmediata da aparata da yasa, tratamiento 

recomendado para las nitfas menores de 10 aftas as 

interesante hacer una absarvaciOn respecto al usado en 

ninoa de todas las edades y haca referencia a qua se debe 

recortar la parta del yeso correspondiente a la planta del 

pie. Esto daba hacerse en razona qua loa estudios de 

diferentes autores han mostrada qua asto evita qua al nino 



empuje con fuerza contra el yeso, lo cual tiende a causar 

cabalgamientos de los extremos fracturarios y adem~s 

disminuye la incidencia de necrosis por dec~bito en la 

parte posterior del talOn. 

Daremos a seguir una descripción del tipo de 

tracciones mas frecuentemente usadas en el manejo de estos 

pacientes, sus indicaciones de acuerdo a edad y peso del 

paciente, forma de eplicaciOn y complicaciones de les 

mismas. 

A.La tracciOn de Bryant estl indicada en ninos con peso 

abajo de 18 kgrs o manares de ~ anos de edad, en particular 

si deben eer controlados por otros problemas potenciales. 

Es la mle eficiente y satisfactoria si no hay espaeticidad 

de los mOsculos de la corva, y si con las rodillas en 

extensiOn se puede hacer flexiOn de la cadera a 90 grados. 

Su modo de aplicaciOn es al siguiente: 

1. Aplicar tracciOn cutlnea al cenit sabre ambas piernas, 

utilizar bandas de espuma de goma aseguradas por venda de 

algodOn ellstica. 

2. Utilizar paleas y pasea, na tracciOn fija. 

3. El peso aplicada debe ser el necesaria para mantener las 

nalgas elevadas por encima del nivel del colchOn. 



~. Utilizar una banda de sujeción el tOrax. 

OBS. En las fracturas altes de la diáfisis femoral, las 

piernas daban quedar ampliamantas abducidas. 

Es necesario verificar la posición de la fractura mediante 

radiografias periódicas. Daba evitar•• la eaparación de 

los fragmentos. El arqueo interno producido por la tracción 

excesiva sobra el aductor da la cadera se corrige mediante 

la disminución dal peso an la extremidad afectada y aumento 

del paso an le axtramidad contralataral normal. La 

inclinación da la pelvis dal lado contralataral en sentido 

distal parmitirl qua sa libara la tracción da los aductores 

de la cadera. 

El callo ea forma con rápidaz an al lactante; dos o 

tras semanas daapuea del traumatismo la saneibilidad dal 

calla habrl daeaparacido y la fractura eará astabla~ lo 

suficianta para retirar la tracción y proseguir la 

inmovilizaciOn an un molda y medio da aepiga para cadera 

ein paligra da qua sa pierda la carraciOn obtenida. Cadera 

y muelo normal ea incluyan en al molda para ••t•bilizar la 

pelvis. En los ninos muy pequanos as aconaajabla al uso de 

la dobla espiga, lo qua facilitará la manipulación y el 

cuidado del paqueno. La inmovilización sa proeigua en cesa 

hasta qua haya consolidación da la fractura. En loa racian 



nacidos aste puede ocurrir an tres semanas y en lactantes y 

nincs paquencs entra cuatro y seis semanas deapuds del die 

da la lasiOn original. 

COMPLICACIONES: La tracciOn da liryant tiene sus 

inconvenientes, y su simplicidad aparenta ne daba causar el 

cirujano falsa seguridad. 

acuerde a la edad y pese. 

por la pasibilidad da 

Daba respetarse le indicación de 

Daba habar vigilancia constante 

desarrolla da complicaciones 

vasculares, naurclOgicas e cutanaas. Da ~atas, la mas grave 

y qua puada llagar a prcparcicnas trlgicas es le alteración 

circulatoria. Sa puedan presentar tras grados da 

insuficiencia circulatoria: 

l. Fibrasis isqudmica da las músculos da la parta inferior 

da la pierna, can lraas da pdrdida da sensibilidad. Hay 

paralisis casi total de los músculos distales a la rodilla, 

salva loa flaxaras da los dados. Pie y tobillo puedan estar 

dafarmadas en pasiciOn equino vara rigida. 

2. Sa caracteriza tanto par loa cambios descritos en el 

primar grado coma por la existencia da necrosis circundante 

da piel u músculos subyacentes da la pantorrilla. 

3, Es la forma mis grava da insuficiencia circulatoria, y 

an ella, de la necrosis circunferencial da la pantorrilla, 

se grangana pia u tabilla. 



El trastorno circulatorio producido puede ser 

explicado por diversos factoras como son: 

1, PrasiOn hidrcstltica reductible an las extremidades 

inferiores. 

2. VandaJas circularas da la pierna aplicados de manera 

apretada. 

3. El shock as un factor importante. La hipotensiOn 

sistamatica puada dar por resultado isquemia da las piernas 

sometidas • tracciOn da Bryant. 

~. IracciOn y astiramiantc del ar bol vascular, genera 

grado espasmos an arterias principelas ij colataralas 

variable en los miembros inferiores. 

5, La hiparextensiOn de la rodilla puede 

circulaciOn. 

en 

al tarar la 

e. La tracciOn da Russall, asta indicada en niftos con peso 

superior a los lB kgrs o mayores da ~ aftas. Sa emplea la 

tracción para conservar la alinaaciOn hasta qua haya callo 

suficiente para la aatabilidad y a ccntinuaciOn se 

inmoviliza al f•mur an un molda y medio da espiga para 

cadera. Se verifican pcsiciOn y alineación de los 

fragmentos mediante radicgrafias periOdicas. Deberemos 

recordar, que en este grupo da edad ea dcnda se hacan 

necasarios los conceptos enunciados anteriormente respecto 



a cabalgamianto y angulacionas permitidas. En ninguna 

circunstancia sa parmitir6 qua los fragmentos se separan, 

salvo la axcapciOn dal paciante an quien existe ya una 

desigualdad da miembros inferiores previa al traumatismo Y 

a axpansas del fdmur o tibia del miembro lesionado; en este 

caso y previa comprobaciOn del acortamiento ya existente 

anterior a la fractura, sa parmitiri una aposiciOn 

tdrminaterminal de las fragmentos Osaos y de acuerdo al 

acortamiento hasta una discreta distracciOn da los mismos, 

lo qua en estos casos podra corragir total o parcialmanta 

la discrapancia ya axiatanta. Sa proaigua la tracciOn 

durante dos a cuatro samanaa, hasta qua al callo no sea ya 

dalaraaa a la palpaciOn y al fdmur ea muava como una sola 

unidad. El callo suficiente daba sar adamla visibla en las 

radiograflaa. Paatariormanta se cantinOa la inmovilizaciOn 

an un aparata da yaao hasta complatar e a 10 aamanas dasda 

al mamante da la lasiOn, epaca an la cual la fractura asta 

par lo ganaral cansalidada. 

MODO DE APLlCAClON DE LA THACClON DE RUSSELL: 

1. Aplicar tracciOn da partas blandas sabre la pierna 

CUtilizar bandas da espuma an lugar da tala adhasiva), 

2, La rodilla es soportada can un cabestrillo de lona 

ravastido con una hoja de espuma da goma sostenido desde 



una barra superior. 

3. Los sistemas de poleas mantianan le extramidad en la 

posiciOn deseada. 

~. La extremidad se apoya en uno o dos almohadonas con la 

rodilla en ligera flexiOn. 

5. Tras a seis libras C2 e 3 kgrs> son por lo general 

suficientes pare restablecer la elineaciOn y reducir el 

cabalgamiento excesivo. 

a. Abducir la pierna ~5 a aU gradoe. 

7, Elevar los pies de la cama para obtener contratracciOn. 

e. El pedal en el pie evita la rotaciOn. 

El uao de eate tipo de tracciOn implica en una supervisiOn 

cuidadosa da la mi11111a, con aJustaa diarios, para obtener la 

alinaaciOn u reducciOn u el mantenimiento de la misma. Como 

en toda tracciOn cutanea a esqualetica deberemos recordar 

loa signo• da alar111a u las posible• ca111plicaciones, pare 

ta111ar an el ma111Bnta adecuado la conducta que se crea 

neceaaria, incluaa el cambia del metado de tratamiento. 

C:DMPLIC:ACIDNES: 

l. C:amplicaciOn grave paaible de paralisis del ciitico 

poplitea externo con calda reaultante del pie por presiOn 

del cabestrillo de la rodilla en la regiOn de esta nervio. 

2. Peligro de arqueamiento hacia atrls a nivel del sitio de 



fractura, por falta de sostén externo eficaz bajo el muslo 

Ca menuda as necesario colocar un cabestrillo adicional par 

debaJo del muslo con tracciOn vertical para restablecer el 

arquaamientc normal del fémur hacia adelante). 

3. Dificultades de la atancién de anfermeria y necesidad de 

vigilancia cuidadosa para garantizar que se conserve la 

carreccién por traccién. 

~. El paciente suela presentar mas dolor al comienzo del 

tratamiento qua cuando se aplica la tracciOn so-so. 
C. TRACCIDN ESQUELETICA SO-SO: 

Esta indicada en pacientes con pesos oscilantes entre lB y 

~5 kgrs o pacientes menores de 10 anos. El clava de 

tracciOn puada ser colocado an ftmur distal o tibia 

proximal, teniendo asta pcsiciOn del clavo controversia. 

Sin embarga una u otra localizaciOn correctamente 

efectuada, en varios estudios ha mostrado muy pocas 

camplicacionas. 

Uno da loa argumentos en centra del clavo tibial, es 

la posibilidad da laaiOn de la fisis proximal de la tibia, 

ya sea en al momento da insertarla o parque se desplaza con 

al tiampa. Adamls al clavo tibial proximal, na permita el 

control directo sobra el fémur, cama lo hace el clavo 

supracandileo femoral. 



Esta tipo da tracción es el mdtodo de lección en 

muchos hospitales y ha mostrado las siguientes ventajas: 

1. Ea da flcil aplicaciOn. 

2, PosiciOn, longuitud y alineación son flciles da obtener. 

3, facilid•d de atención del paciente. 

L• unión as rlpida y al tiempo promedio en tracción deba 

ser da cu•tro semanas. A seguir se coloca una 

inmovilizaciOn externa con aparato da yeso tipo espiga por 

5 o 6 semanas mas. Cuando se usa asta metodo en nincs 

mayores y edad superior a la ya referida, se encuentra 

dolor referido a la articulación da la rodilla, 

angulacionas dificilas de corregir y dificultad para 

mantener la longuitud. 

TIATIN'llEHTO HEDIANTE REDUCCIDN CERRADA E INnOUILIZACIDN 

INMEDIATA EN 11DLDE DE VISO TIPO ESPIUA Y 11EDIA O APARATO 

DDSLE. 

Esta as otro mdtodo alterno da manejo da las fracturas 

femorales diafisiariaa femorales en ninoa u tiene la 

ventaja principal, da disminuir al pariodo de 

haapitalizaciOn, la cual tiene ventajas económicas claras 

para la familia, como para al hospital, por mayar 

dispanibilidad da camas. Adamas permita el tratamiento en 



casa, lo cual al tratarse da ninos es un aspecto muy 

importante, ya que ne se aleja al paciente de su medio, 

aepactc esencial para su estabilidad emocional. Sin embargo 

aeta mdtodc requiere una supervisiOn adecuada, mediante 

radiagrafiae periOdicae, dado qua la corracciOn 

inicialmente cbtanide puede perdaree y cuando sa detecta a 

tiempo, as eusceptibla da corracciOn, mediante acunamientos 

en el yeso en el pleno an que sa quiera efectuar la 

ccrrecciOn. 

El mdtado sa aplica de la siguiente forma: Bajo 

anestesia general y en condiciones asdpticas, se coloca o 

ne, un clava de tracciOn en la tibia proximal, para 

ayudarnos en la manipulaciOn y reducciOn de la fractura. 

Cuando sa usa al clavo este dabera dejarse incluido en el 

aparato de yeso. Una vaz efectuada la reducciOn y 

corroborada radiogrlficamanta se prccadarl a la aplicaciOn 

del molda y yeso, con inmovilizaciOn da las articulaciones 

da cadera y rodilla an la poaiciOn en que la reducciOn 

obtenida se mantenga y aste sarl variable da acuerdo a la 

localizaciOn de la fractura CTarcia proximal, media e 

inferior>, niveles en los cualae como eabemoe, sa encuentra 

la acciOn de divareoe mOaculce, qua inadecuadamente 

inmovilizado• producirln invariablemente al desplazamiento 



de la fractura. Proximalmente es el psoas Iliaco y los 

abductores, en el tercio medio los aductores y distalmente 

los gemelos. Una vez colocado el aparato de yeso, se 

corrobora nuevamente la reducciOn u al paciente regresa a 

su casa para continuar al control en forma a~bulatoria. La 

consolidaciOn se darl de acuerdo a la adad del paciente en 

unas B a 10 semanas , 

TRATAl'llENTD UUIHURalCO 

Como u• se ha mencionado en paragrafos anteriores de 

asta trabajo, la indicaciOn quirúrgica en el manejo de este 

tipo da lesiones, queda reservado para 

indicaciones muy precisas da cirugía. 

casos con 

Se suele dar como indicación da reducciOn quirürgica 

da al axcasivo cabalgamiento y la daformaciOn grosera. Con 

al uso de una adecuada tracciOn no hay justificación para 

tal asavaraciOn. Debamos tener en cuenta al ofrecer como 

opcciOn da tratemianto la cirugta an estos pacientee,qua 

asta no as 1 nocua u mis tratandosa da ni nos an quienes su 

indicación ea muu limitada. La irritaciOn producida por el 

implanta, ua aaa clavo intramadular o placa, la aposiciOn 

t•rmino-tarminal da la fractura, lasian de partas blandas 



agragadas durante el procedimiento quirOrgicc, es bien 

sabida, producen marcada acelaraciOn del crecimiento y 

discrepancia da lcnguitud da los miembros pdlvicos. Aunada 

a todo esto, el riesgo potencial da infacciOn que tiene 

toda cirugia, nos daba hacer cautelosos en nuestras 

indicaciones, 

precipitada, 

ya qua una actitud intervencionista 

en lugar de beneficiar puede perjudicar en 

grado extremo a nuestro enfermo, con consacuanciae por 

todos bien conocidas, espacialmenta cuando de infecciones 

Oseas se trata y da tan dificil manaJo aon an las majaras 

manos. A asto se suma al riesgo anasttsico de una cirugia 

muy pocas veces necesaria. 

INDICACIONES DE CIRUGIA EN LAS FRACIURAS FEMORALES 

DIAFISIARIAS EN NIROS: 

l. Casos en loe cuales al tratamiento conservador ha 

fracasado con una posiciOn inaceptable de los fragmentos 

Oseas. 

2. Ninos mayaras de 13 anos de edad. 

3. Fracturas del tercio medio de la diaf isis femoral con 

trazo transverso en paciente arriba da los 13 anos. 

~. Fracturas patolOgicas. 

5. Fracturas diafisiarias asociadas a lesiones 

vasculonarviosas. 



6. Grandes p•rdidas cutaneas y pacientes politraumatizados 

de la misma u otras extremidades, 

7. fractures asociadas a traumatismo craneo encefálico y 

lesiones raquimaduleres, independiente del pronéstico que 

pueden presantar estos enfermos, ya que la estabilización 

inmediata facilita su manipulacicn. 

a. Aquellos casos en los cuales haya contraindicación a los 

m•todos de tratamiento conservador ya mencionados, como los 

caeos referidos en el inciso anterior. 

Entre los implantes a ser usados se recomiendan los 

clavos centromedularee y las placas; sin embargo parece 

existir une preferencia en loe diversos autores 

consultados, en favor del tutor en romedular en razén a que 

permite la carga en forma inmediata, mayor dificultad de 

ruptura del implante y menos agrasion en le segunde 

intervención para retirar el material. Ademas que la 

estimulacién del crecimiento cuando sa usa el clavo, se he 

demostrado es menor, que cuando ea use la placa, y este es 

un promedio da l a 2 cm. 

Las placas y tornillos son particularmente peligrosos 

en los ninos. Pueden quebrarse con los movimientos 

repetidos e inevitables, ya que es muy dificil mantener al 



niña sin carga en la extremidad lesionada durante mucho 

tiempo, 

d6bil y 

por un 

el callo formado con este tipa de csteoslntesis es 

escaso y obliga a la pratecciOn de la extremidad 

periodo da tiempo mayor,hau mayor estimulo de 

crecimiento que el encontrado con el clave cantromedular, y 

finalmente debera retirarse pasado un tiempo, lo cual 

implicara en una nuava cirugia y un mayor estimulo de 

crecimiento. Ademas sa ha visto, qua los implantes que no 

se retiran una vez qua su funciOn ha casado, causan 

matalosis importante y un gran riesgo de infacciOn, la cual 

finalmente conducir6 al fracaso, de una intervenciOn y 

tratamiento inicialmente considerada como exitosa. 

Las camplicacionas en al manejo da las fracturas 

femorales diafiearias en ninos, ya han sida cementados en 

los paragrafos anteriores, por lo cual se emite su 

rapat1cian. Sola se insistir& una vez mas, en que el 

tratamiento de estas lesionas no as tan simplista como 

parece u qua las secuelas da un inadecuado manejo, puedan 

ear tan serias que comprometan la viabilidad de la 

extremidad lesionada, la vida del paciente en las casos 

extremos a en 

consacuantamanta 

enfermo. 

su defacto la alteraciOn funcional u 

la afactaciOn emocional u social del 
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