UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FRACTURA=DEFEMURSEN-EL NINO

TESIS

Presentada a la

Facultad de Ciencias Médicus
de la _
Universidad de San Carlos de Guatemala

Por

| OTTO ROBERTO ALVARADO ORTIZ

% Enelacto de'su-investidurg de -




PLAN DE TESIS

l. INTRODUCCION
. OBJETIVOS
il. MATERIAL Y METODO

V. ANATOMIA

V. MECANISMO DE PRODUCCION DE FRA CTURA
Vl. ANATOMIA PATOLOGICA

Vil. DIAGNOSTICO
Vill. TRATAMIENTO

IX. COMPLICACIONES

Ke ANALISIS DE RESULTADOS

Xl. CONCLUSIONES

Xl BIBLIOGRAFIA




INTRODUCCION

Las fracturas femorales en nifios son frecuentes en  nuestr
medio y debe considerarse lesiones graves por la pérdida de sa
gre y choque que pueden acompafiar al trauma primario. El dia
néstico y el tratamiento debe efectuarse en una forma precis
para evitar ulteriores complicaciones .

El presente trabajo muestra la sencillez y la efectivide
del tratamiento conservador (traccidn-espica), para los diferer
tes tipos de fracturas femorales, ya que en los nifios muy  rar
vez requieren reduccidn cruenta.

Se hace una revision de 242 casos con diagnbstico de fra
tura de fémur, los cuales fueron tratados en el servicio de trai
matologia y ortopedia pediatrica del Hospital General San Ju
de Dios durante un periodo de 5 afios, del lo. de enero de 19
al 31 de diciembre de 1978.



OBJETIVOS
Los objetivos que se tuvieron con el presente trabajo fueron
siguientes;

Conocer el nimero de casos de fracturas de fémur en ni-
nos, durante 5 afios (1974-1978), en el departamento de
traumatologia y ortopedia pedidtrica del Hospital General
San Juan de Dios.

Conocer la prevalencia de sexo en la fractura de fémyr.

Determinar el grupo etéreo mas afectado.

Investigar lo regién anatémica del fémur més frecuentemen
te fracturada .

Determinar el promedio de dias de hospitalizacién.

Conocer los diferentes fratamientos y los logros terapéuti-
cos,

Investigar las complicaciones mas frecuentes .



MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio refrospectivo, durante cinco afio
(1974-1978) en el departamento de traumatologia y ortopedia p
didtrica del Hospital General San Juan de Dios. Se revisaron la
historias clinicas con diagnéstico principal de FRA CTURA de FE

MUR.

Se analizaron los siguientes pardmetros: Sexo, edad, lad
fracturado, regién y tipo de fractura, dias de hospitalizacion, i
po y dias de traccidn, semanas con espica, resultado del trata:
miento y complicaciones.
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ateral, largo y voluminoso que se articula por arriba con el co
kal, y por abajo con la tibiay la rétula; presenta una direccidn
licua de arriba abajo y de afuera adentro, consta de wun

Exiremidad Superior:

Se halla constituida por un gran saliente esférico, denomi-
hado cabeza del fémur, el cual estd unido al resto del hueso por
bna porcién estrecha llamada cuello anatémico del fémur, en cu
va base se encuentran dos salientes rugosas, conocidas con los
nombres de trocdnteres mayor y menor.

Extremidad Inferior:

_ Esté formada por dos eminencias voluminosas, que son los
cndilos articulares, hallandose ambos céndilos unidos por su par
e anterior, mientras por la posterior estdn separadas mediante u=
na escotadura intercondilea; los condilos se deneminan interno y

-~ © a s
externo segun su situacion.

Estructura:

Se halla constituido el cuerpo del fémur por un tubo de te-
jido compacto, que encierra la médula del hueso, y termina su-



periormente al nivel del pequefio trocanter e inferiormente «

?5’“ formadas por tejido esponjoso, recubierto de tejido ‘
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tivo que aparece en el segundo mes de la vida fetal . Tres ¢

trocénter y pequefio trocanter y aparecen a los 6 meses, 2 afios
I3

rece dias antes del nacimiento.

La soladadura de los trocénteres con el cuerpo se  verif
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altura de la bifurcacién de la linea aspera. Las extremidades

El cuerpo del fémur se desarrolla mediante un centro pri" '
tros secundarios originan la extremidad superior: cabeza, gray
& o

Lafos. re i P I,
A4 afjos, respectivamente . El Gnico centro epifisario inferior ap |
) un golpe o choque directo.

jidos blandos a nivel de la fr
se o aplastarse.

entre los dieciseis y los dieciocho afios, la de la cabeza hacia

Jﬁ%aﬁgt%:y la de la extremidad inferior no queda terminada has
transmitidas

fractura se produce en forma tipica.

MECANISMOS DE PRODUCCION DE FRACTURA

Una fractura puede producirse por traumatismo directo o in

directo.

Las fracturas producidas por traumatismo directoresultan de
Frecuentemente hay gran dafio de fe
actura y el hueso tiende a estrellar-

Las fracturas por fraumatismo sndirecto resultan de fuerzas
la

a través del hueso hasta una zond débil, donde

| fémur; se trata de una caida

En las fracturas de!l cuello de
efiala como posible mecanis-

directa sobre la cadera, L. Bohler s
> - o
mo una subita rotacion.

La di&fisis femoral se rompe solo ante una fuerza tremen=
da. La mayor parte de estas fracturas son resultado de frauma=

tismos de primera importancia, ya sean directos o indirectos, co

mo los que ocurren en accidentes automovilisticos y caidas desde

cierta altura.




ANATOMIA PATOLOGICA

Antes de abordar el estudio de las formas de fracturas por
su localizacién, es necesario hacer unas consideraciones especia
les por lo que respecta a las diferencias fundamentales que exis=
ten entre una fractura infantil de fémur y una fractura de fémur
en el adulto.

15 La desviacién lateral:

Carece de importancia funcional y puede dejarse, aGncuan
do represente el doble o més de la anchura diafisaria. Se
corrige totalmente por si misma durante el crecimiento.

2. Lo angulacion axials

Las angulaciones en el mismo sentido del plano de movi-
mientos de la articulacién de la rodilla, se corrigen en
parte espontdneamente durante el crecimiento ulterior. Sin
embargo, las angulaciones contrarias al plano de movi-
miento de la rodilla han de ser eliminadas siempre, estas
angulaciones son el valgo y el varo. Por eso debe regir el
principio de que las angulaciones se han de corregir cuan-
to se pueda durante el tratamiento.

3, La rotacion:

El organismo no la puede corregir nunca esponténeamente
y, por tanto, tiene que ser corregida exactamente .

4. Alargamiento (Distraccion)

Es la desunién més temible y peligrosa en el tratamiento de
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I
as fracturas, porque conduce a la seudoartrosis.

_<I;?s adultos, y pueden formar callo en pequefias  diastasis
in embargo ha de evitarse en lo posible toda distraccién .

A cortamiento:

Después de las fracturas de la diafisis femoral, especialme
te en las de tercio medio y en las del limite e’n’rre los t =
c:.os medio e inferior existe una gran tendencia al cr el'.-
miento, y estos huesos llegan luego incluso a ser 11/
cms. més largos, por lo que puede abandonarse, sin temo
alguno, un acortamiento alrededor de 1.5 cms .’ Sin emb :
go esto s6lo es valido cuando el nifio, en el momento d QJI:
accidente y durante el periodo de consolidacién de la Frtenc
furaﬂ, se encuentra en el periodo intenso de crecimiento, es
p-ecm]menj‘e de los 4-8 afios. Las fracturas del tercio s;pg
rior :ﬂe‘l fémur no ejercen esta influencia estimulante de
crecimiento quizd debido a que el 70% del crecimient
longitud de la extremidad inferior lo desarrollan | “If‘ v,
de crecimiento de la rodilla. e

FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR

En ] ® © e
E a mfoncjnc y adolescencia, las fracturas del cuello de
mur son fraumatismos raros .

lqs I'iGCIUIClS |0H| Ie SO de asie |O ]qleulat o I ’

. |&o :clb:z? femoral se queda en el acetdbulo, pero el frag-
distal del cuello femoral se desplaza hacia arriba y  hacia
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adelante y enfra en rotacion externa ligera.

FRACTURAS DE LA DIAFISIS FEMORAL

iGfisis femoral es

El sitio de la fractura mas comiin en la d
normal de la

ol tercio medio, en el cual el arqueo anteroexterno

misma es maximo .

s con frecuencia fracturas

En el tercio medio encontramo
fracturas por flexion.

espiroideas y transversales, y raras veces

La fuerza de torsion producida por los traumatismos indi=
rectos da por resultado una fractura helicoidal u oblicua larga;,
en tanto que el frauma directo produce una fractura fransversa.
Cuando la fuerza directa es muy intensa puede haberfractura con
minuta, de tipo segmentario.

En las fracturas del tercio superior enconframos fracturas

helicoidales y raras veces transversales .

En la fractura el fragmento proximal es desplazado hacia
la flexidn por el misculo Psoas ll{aco, hacia la abduceion  por
los masculos glUteos medios y menor, y hacia la rotacidn externa
por los rotadores externos corfos y el gliteo mayor.

proximal, mayor serd el gra

Cuénto méas corto el fragmento
distal cae hacia atras  por

do de desplazamiento. El fragmento
la fuerza de gravedad.

En las fracturas del tercio inferior la linea de fractura pue
de ser transversa, oblicua o en itallo verde” .

Los gemelos producen una fuerza deformante principal, se
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insertan en la superficie posterior de la parte inferior del fémyr
tiran del fragmento distal hacia atrés, hacia el hueco Poph"tej‘a
sitio en el cual pueden lesionar vasos y nervios. El extremo H
ferior del fragmento proximal es impulsado hacia adelante y en“"j
sentido distal hacia el misculo cuadriceps crural . '

FRACTURAS PATOLOGICAS

Las fracturas patoldgicas son producidas por traumas mini-
~mos en los casos debilitados por alguna anomalia generalizada -
por alguna enfermedad local.

Anomalias generalizadas del esqueleto:

I=  Osteogénesis imperfecta
2= Osteoporosis
3=  Deficiencia de vitaminas (escorbuto- raquitismo)

4~  Trastornos endocrinos (hiperparatiroidismo - hiperpifuitar
mo)

5-  Atrofia por desuso

L

6-  Enfermedades paraliticas del sistema neuromuscular (polio=
mielitis) 1

Causas locales

1= Osteomielitis
2-  Osteoporosis local después de radiaciones
3= Tumores benignos

4-  Tumores 6seos malignos (primarios = metastésicos).

VA

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se establece a causa de los antecedentes de
la lesién. En las fracturds del cuello del fémur y trocantéricas el
paciente se queja de dolor sibito en la cadera afectada. Suele
ser incapaz de erguirse o andar, sin embargo, si la fractura es
en "tallo verde" o impactada, puede ser capaz de cargar peso
sobre la extremidad afectada.

Durante la exploracién fisica la extremidad lesionada se
sujeta con rigidez en un grado variable de rotacion externa 'y
aduccién ligera; hay acorfamiento de 1 a 2 ems.; hay restric-
cién notable de los movimientos pasivos de la cadera,en particu
lar los de flexidn, abduccidn y rotacién interna. -

El diagnéstico se confirma mediante radiografias; las  su=
perficies de fractura se encuentran situadas lateralmente en el
punto de transicidn entre el cuello del fémur y el macizo ftrocan
térico, las superficies fracturadas quedan limitadas de forma pre
cisa y tienen bordes lisos. En la placa lateral existe una intensa
antecurvacidon. Entre los fragmentos de fractura hay una mayor
o menor aduccion.

En las fracturas de la diéfisis femoral se encuentra dolor,
sensibilidad y tumefaccién locales, incapacidad para mover la
extremidad afectada, deformidad y acortamiento de la misma;
movilidad anormal, rotacién externa y crepitacion.

La exploracién del paciente debe ser muy suave, debe ve-
rificarse con cuidado el estado neurovascular de la extremidad in
ferior; como las fracturas de la digfisis femoral suelen ser resul-
tado de traumatismos intensos, es imperativo valorar el estado ge
neral del paciente con cuidado. ' -
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'TRATAMIENTO

Se toman radiografias para verificar el nivel exacto y la
naturaleza de la fractura. Sin embargo, esto no debera hacerse
antes de inmovilizar la extremidad de manera adecuada.

Los cuidados adecuados de urgencia, es decir, manipula=
cidn inicial suave e inmovilizacién adecuada de la fractura,
son de importancia extraordinaria para prevenir el choque y le-
sion subsecuente de las partes blandas .

- Debe sospecharse la posibilidad de que una fractura sea pa
tolégica cuando haya sido producida por un traumatismo trivial.
Las radiografias deben estudiarse con cuidado para descartar la
existencia de enfermedad dsea local o generalizada.

La segunda parte del tratamiento, es aliviar el dolor con

‘el uso de analgésicos .

De los tratamientos definitivos que se usan se puede men—
cionar:

a. Enyesado Pelvipédico

b. Traccidn sostenida (esquelética)

c. Reduccion abierta (clavos y alambres)

d. Sistema conservador (traccién Bryant-Russell-enyesa—

do)

En la atencidn definitiva, diversos factores determinan e |
método elegido y son:

1. Edad y peso del paciente

2. Preferencia del cirujano con base a su experiencia

3. Estado de la piel y tejidos blandos

4. Nivel y grado de desplazamiento de la fractura.

a. Enyesado Pelvipédico:

La Espica de yeso se utiliza comoUnico tratamiento en las
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fracturas sin desviacidn de los fragmentos (alineadas), en los ¢
les es innecesario cualquier tipo de traccion. Dicho enyesads
se puede practicar poco tiempo después del traumatismo.

a.l. Tratamiento mediante reduccidn cerrada e

inmovilizacién
: - b p
inmediata con espica de yeso.

La ventaja principal de este método consiste en que dism
nuye la duracién de la hospitalizacion, lo que tiene ventajas ec
némicas claras. Sin embargo conservar la reduccion asi es di
cil, y se requiere supervision mediante radiografias repetidas y
abertura de cufias (yesotomias), en la espica para corregir la
angulacidn si ocurre .. :

b.  Traccidn sostenida:
Mediante fraccidn continua exclusivamente con clavo de
Steinmann a través del extremo superior de la tibia y una pesa
con el 10% del peso corporal del paciente. La traccion se regu=
lard con exémenes radiolégicos.
El sistema de traccidn sostenida tiene dos inconvenientes:
1. Infeccidn en el lugar de colocacién del clavo debido a
la gran cantidad de gérmenes patégenos que se encuentran

en el ambiente hospitalario.

2.  Periodos prolongados de reposo para el paciente sin permi=
tirle ninguna movilidad .

c.  Reduccién Abierta hay que evitarlo! :

, Mediante osteosintesis, con clavos, alambres o tornillos. =
Hay que evitar el uso de clavos intramedulares por miitiples ra=

18

a. Peligro de contaminacién & infeccion de la herida quirGrgi
ca.

b. Se anula el primer periodo de consolidacion.

c. Se despega el periostio lo que puede desvitalizar los exire
mos de los fragmentos fracturados.

d. Interferir en el riego sanguineo por dafio a la arteria nutri-
cia.

e. Alteracidn en el cartilago de crecimiento del fémur.

f.  Ruptura de placas, tornillos, clavos por crecimiento del ni
fio .

g.  Poca tolerancia a la intervencién quirlrgica.

h. La perfecta alineacidn de la fractura, provoca al final del
crecimiento un aumento en la longitud de la extremidad -
fracturada.

- Los resultados de los sistemas conservadores son satisfacto-
rios .

i - Reaccidn a cuerpo extrafio.

k. Elsistema conservador es mas cémodo y econémico.

ds Sistema Conservador:

El sistema conservador consiste en traccién cuténea de -
Bryant o Russell durante 10-15 dias en las fracturas  diafisiarias,
y 3-4 semanas en las fracturas de cuello femoral. Posteriormente
se procede a la colocacidn del enyesado pelvipédico en abduc-
cidn y rotacién interna cuando se trate de fractura del cuello fe .
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moral, por un periodo de tiempo de aproximadamente dos meses.

La ventaja principal de este método consiste en que dismi-
nuye la duracién de la hospitalizacion, y los resultados son sa-
tisfactorios.

Traccidn de Bryant:

Tipo de traccidn cutdnea que se emplea para el tratamien-
to de nifios menores de 4 afios, y peso menos de 25 k ilo gramos.
La pierna fracturada se suspende con traccidn de tela  adhesiva
de una armazdn por encima de la cabeza, de manera que la zo-
na glGtea esté apenas separada del colchén. (véase fig. No. 1).

Se recomienda la traccién sdlo en la pierna fracturada.

La traccidn de Bryant debe tener vigilancia, pues puede
dar tres grados de insuficiencia circulatoria.

1. Fibrosis isquémica de los misculos de la parte inferior de
la pierna, con pérdida de la sensibilidad. Hay parélisis -
casi total de los mUsculos distales a la rodilla, salve los
flexores cortos de los dedos; pie y tobillos pueden estar de
formados en posicidn equindvara rigida. h

2.  Necrosis circundante de piel y misculos subyacentes de la
pantorrilla.

3.  Gangrena de pie y tobillo.
El trastorno de la circulacion puede ser producido por:

1. Presién hidrostatica reductible en las extremidades infe-
riores cuando se sostienen en posicion vertical.
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. . : .
Vendajes circulares de la pierna, aplicados de maner
apretada.

El choque es un factor importante .
Lo traccién y el estiramiento del arbol vascular.,

La hiperextensién de la rodilla.
Otro peligro es la parélisis del nervio peroneo.

Es importante que la circulacién, grcdci <_:!e sensil:zilidcd ‘ y
capacidad para mover los dedos se venﬂquel:m a intervalos
frecuentes. La inspeccidn cuidadosa de la piel y la ’colo-—
cacién de los vendajes elésticos de nuevo, prevendran la
necrosis de la misma por presién, se aconseja hacer cam-
bio de traccién cada 48 horas.

Traccién de Russell:

Las tiras adhesivas de traccion interna y externa se extien
den desde el tobillo hasta el punto que esté justamente por deba
jo de la rodilla, y se fijan en una placa de pie. con pole_c en slu
superficie inferior. Debe haber dos poleas a nivel del pie de la
cama y una en la parte superior; se coloc:? un cub-estrlllo pgr
debajo de la rodilla. La cuerda de traccién se extiende desde
el cabestrillo hasta la polea que esta por encima de Iu° cobez.a .

de modo que la cuerda se dirija hacia arriba y en sentido dls’rlal
en éngulo de 25 grados; en seguida se pasa la cuerda sob’re a
polea superior insertada en el extremo de la cama, después pEso
a la polea que esté en la planta de pie y de nuevo regresa so re
la polea inferior a nivel del pie de la cama, sitio en el que se
suspende un peso de 2.5 a 4.0 kilogramos. (véase fig. No. 2).

La extremidad inferior descansa en dos almohadas, coloca-
das de modo que la rodilla se encuentra en flexidén de 30 grados.
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El pie de la cama se eleva de 10 a 20 cm. para proporcionar con
tratraccion. -

Las desventajas de esta técnica podrian ser:

1.  Parélisis del nervio cidtico popliteo: externo.

2.  Peligro de desarrollo de arqueamiento hacia atrds a nivel
del sitio de la fractura por falta de sostén.

3 Dolor durante el inicio de la traccién.

!
Las dos primeras desventajas no las encontramos en nuestros resul
tados . 3

Cuando hay fractura expuesta del fémur, la herida se des
brida con amplitud y se extirpa todo material extrafio y tejido =
- muerto. Después de lavado con solucidn salina isoténica, se in-
sertan sondas de aspiracion y se cierra la herida de manera prima
ria. La extremidad se coloca en traccién y se administran los
antibidticos adecuados y antitoxina teténica. La fractura expues.
ta suele requerir un periodo més largo para consolidar.
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ILUSTRACIONES

En los hojas subsiguientes puede observar el ie;‘a‘ar los es=
quemas correspondientes a la traccién de Bryant y de Russ-eli , los
cuales son muy explicativos, ya que en el presente trabaje trato-
mos de evitar explicaciones muy extensas.

Se presenta ademdas cuatro fc‘kog!_'efics que explican los di~
ferentes pasos para la colocacién de la espica de yeso:

1. Colocacién del paciente en la mesa orfopédica.

2. Proteccidn de la piel con algoddn en rama {guata), ¥
las salientes oseas con fieltro.

3. Colocacion de vendas de refuerzo a nivel de la cade
ra para obtener una mayor solidez.

4. Aparato de yeso ya colocado, y muestra el refuerzo
que se aplica con férula de maodera.
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CION DE LA ESPICA DE YESO.

COLOCA

1. Colocacién del paciente en posicién de ctibito

dorsal en mesa ortopédica.

la piel con algodén en rama, Y la

2. Proteccidn de
osuperior con fieltro.

espina isquidtica anter



COMPLICACIONES

La fractura de cuello femoral esté llena de complicacio—

J.nes a

Una grave complicacion es la necrosis parcial o total de
|a cabeza de fémur. La fractura interrumpe el  abastecimiento
vascular de los vasos nutritivos intradseos; produce ademds desga
1o de la sinovial y por lo tanto laceran con facilidad la arteria
circunfleja posterior o sus ramas metafisiaria y epifisiaria exter=

nd.

Aproximadamente la tercera parte de los nifios con fractu-
ras del cuello femoral desarrollan necrosis avascular.

Mediante una descarga de! cuello del fémur, conseguida
con la colocacién de una espica de yeso en nifios pequefioso un
aparafo de descarga en la pierna afectada, en nifios  mayores,
mantenida y prolongada durante 1-2 afios, de forma andloga a
lo que se hace en la enfermedad de Perthes, puede  recuperarse
uevamente y revascularizarse la cabeza. Para reconocerla o
‘tiempo se recomienda un examen radiolégico cada 3 meses .
Debe advertirse a los padres ante las manifestaciones  dolorosas
que aparezcan de nuevo después de la consolidacion de la frac-
tura. En graves necrosis de la cabeza puede ser necesaria a ve
ces la practica de una artrodesis de cadera. -

3. Colocar vendas de refuerzo a nivel de la cadera
para obtener una mayor solidez.

COXA VARA

Esta es una complicacién comin; puede ser producida por:

4, Aj . : 3 .
parato de yeso ya colocado. - Notese refuerzo 113 Falta de reduccidn de la fractura

F.3
con férula de madera, por ser el sitio méds fre
cuente de rupturas. 3
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Pérdida de alineacién en la espica de yeso.

3.  Necrosis aséptica y fusibn prematura de la placa epifisi
ria capital femoral.
Los signos clinicos son:

1. Prominencia y elevacién del trocanter mayor

2. Acortamiento de la ext remidad

3. Disminucién de la abduccion

4, Cojera del gliteo medio

El tratamiento consiste en osteotomia subtrocantérica de

valguizacidn.

FUSION EPIFISIARIA PREMATURA

g 3
y: Esta daré por resultado acortamiento de la extremidad infe
rior y coxa vard. -

:)"
s £l 4 ® o . -'

F Rﬁ’rhff publicd esta complicacidn y notificd once pacientes

c ] efo o o X
on dusnon prematura de la placa epifisiaria femoral superior; en
seis de ellos aparecid necrosis avascular de la cabeza femoral . =
it
".‘J

UNION RETRASADA Y FALTA DE UN!ON

- Esta complicacién suele aparecer en las fracturas trans-cer
vicales. La necrosis aséptica es un factor, etiolégico Importall;l-':
t’e en la unidn tardfa. La falta de unidn se trata mediante injerto
bseo y osteotomfia subtrocantérica de abduccidn, que tiene por
objeto convertir el dngulo de fractura deslizante en éngulo  de
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compresién. En la unién retrasada basta con la osteotomia de

abduccidn; no es necesario el injerto bseo.

ofisiarias la complicacién més frecuente

En las fracturas di
Aitken ensu es

es la desigualdad en la longitud de las piernas. 55
tudio concluyd que en los nifios menores de 13 afios de edad de-

be esperarse un crecimienfo excesivo, promedio de un centime-
tro. En las fracturas que consoliden con cierto  cabalgamiento

no debe exceder de 1.5 cms.
Deformidad angular de la Diéfisis Femoral:

Las deformidades angulares ocurren més a menudo en frac
turas de! tercio proximal de la diéfisis femoral, muchas veces con
angulacidn hacia adentro, y se corrigen de manera €s ponténea

con més lentitud en el tercio distal .

Cuando la angulacidn esté en el plano de movimienfo de
como en las fracturas proximas a la ro~-

dilla con el vértice hacia la superficie de flexién de la articu-
lacién originaré una pequeha deformacibn. La flexion se halla=
& limitada pero no es incapacitante y por Gltimo la funcion

alcanzaré la normalidad .

la articulacion vecina,
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ANALISIS DE RESU LTADOS

CUADRO No. 1

No. CASOS PORCENTA JE
sculino 167 69 .0%
nenino 75 30.9%
TAL 242 99.9%

kexo méas frecuentemente afectado fue el masculino con un fo=

| de 167 casos lo que hace un 69% -

CUADRO No. 2

No. CASOS PORCENTA JE
1 afio 33 13.6%
3 afios 59 24 .3%
5 afios 39 16.1%
7 afios 38 15.7%
8 - 9 afios 33 13.6%
0-11 afios 22 9.8%
2 - 13 afios 18 7 . 4%
242 100%

) el cuadro anterior se puede observar que los pacien-
s comprendiclos entre los 2 y 3 afios de edad son el grupo
s numeroso con un total de 59 casos lo que hace  un

%.
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CUADRO No. 3 CUADRO No. 5

REGION No. CASOS PORCENTA JE

i >R cTURDO No. CASOS | PORCENTAJE Tondilea - 2 0.8%
derecho 123 50.8% - trocantérica 74 2.8%
izquierdo 116 47'9; cuello femoral 2 0.8%
bilateral 3 1 '20; diafisis femoral 231 95 .4%

' a) 1/3 proximal 32
TOTAL 1 i
(e o
TOTAL 242 99.8%

I:fllgdo] ;néis frecuentemente fracturado es el derecho con un to=
al de casos lo 9 :
que hace un 50.8%. La regidn mds frecuentemente fracturada es la diafisis femoral

con 231 casos lo que hace un 95.4%, y de estas le  corresponde
174 casos al 1/3 medio.

4

CUADRO No. 4
CUADRO No. 6

TIPO DE TRACCION No. CASOS PORCENTALE
B — TIPO DE FRACTURA No. CASOS PORCENTA JE
e 98 40.4%
R?ssel l 119 49.1% transversal 50 20.6%
T|||uu>§ 1 0.4% oblicua 88 36.3%
Esquelética con ] Helicoidal 78 32.2%
c.luvo de ?TEinmann 1 0.4% multifragmentaria 5 2.0%
sin fraccidn 23 9.5% fractura antigua 8 3.3%
- impactada 3 1.2%
TOTAL 242 99.8% : ‘expuesta 7 2.8%
subperiostica 3 1.2%
TOTAL 242 99 .6%

El ¢ i6
2 u.c:ie:lrc:l demuestra que la traccién mas utilizada fue la
accion de Russell con 119
casos lo que hace 49.19 '
% La fractura més frecuente es la oblicua con 88 casos lo que hace

un 36.3%.
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CUADRO No. 7

TIEMPO DE HOSPITALIZACION No.CASOS PORCENTA JE

menos de 15 dias 184 76.0%
16 dias o mas 58 23.9%
TOTAL 242 99.9%

El cuadro anterior nos muestra que en 184 casos o sea el 76%del

L?'ful de pacientes tuvieron una permanencia méximade 15 -
ias .

CUADRO No. 8

TIEMPO DE TRACCION No. CASOS PORCENTA JE
0 dfasd 23 9.5%
1 -10 dias 113 46.6%
11 - 15 dias 79 32 .6%
16 6 mas 97 11.1%
TOTAL 242 99 .8%

Podemos observar en este cuadro que 113 pacientes tuvieron un

tiempo de traccibnde 1 a 10 dias. El tiem -
traccidn fue de 10.4 dias. iempo promedio de
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CUADRQO No. ¢

SEMANAS CON ESPICA No . CASOS PORCENTA JE
ninguna 6 2 .4%
4 semanas 6 2.4%
5 semanas 3 1.2%
6 semanas 43 17.7%
7 semanas 6 2.4%
8 semanas 143 59.0%
9 semanas 13 5.3%
10 semanas 6 2.4%
11 semanas 2 0.8%
12 semanas 1 4.5%
14 semanas 2 0.8%
20 semanas 1 0.4%
R TOTAL 242 99.3%

Podemos observar en este cuadro que 143 casos (59%) tuvieron un
tratamiento de 8 semanas coniespica de yeso. En 6 casos 2.4%
no fuvieron tratamiento con espica de yeso ya que fueron retira-
dos voluntariamente o se trataba de fracturas ya consolidadas.

CUADRO No. 10

RESULTADO DE TRATAMIENTO No.CASOS PORCENTAIE

bueno 219 90.4%
malo 19 7 .8%
desconocido 4 1.6%

TOTAL 242 99 .8%

El resultado fue satisfactorio en 219 casos (90.4%). En 4 casos
el resultado es desconocido por ser egresos voluntarios.
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CUADRO No. 11

T_VIP'O DE TRATAMIENTO No. CASOS PORCENTA JE
traccibn-espica de yeso 225 92.9%
solo traccién 1 0.4%

~ quirGrgico 12 4.9%
ninguno 4 1.6%
TOTAL 242 99 .8%

En 225 casos (92.9%) el tratamiento fue traccion y espica de ye-
so. En 12 casos (4.9%) el tratamiento fue quirirgico.

CUADRO No. 12

COMPLICACION No. CASOS PORCENTA JE
acortamiento del miembro
mas de 1.5 cm. 6 31.5%
retraso fisico motor 2 10.5%
deformidad del muslo 4 21.0%
osteomielitis 2 10.5%
refractura posterior 2 10.5%
limitacién para la flexion 2 10.5%
infeccién de herida opera
toria = 1 5.92%
19 99.7%

En el cuadro anterior observamos que la complicacién mas fre
cuente es el acortamiento del miembro fracturado con 6 ca-

SOs i
_] ]lo que hace un 31.5%. E| porcentaje anterior es en base d
os 19 casos de complicaciones.

CUADRO No. 13

RESULTADO

Tx. QUIRURGICO

Dx.

No.CASO

clavo de Steinmann
clavo de Steinmann

bueno
bueno

subtrocantérica desviada

Fx.
Fx.

subtrocantérica desviada
Fx. diafisis femoral mala po-

bueno

.2

sicién
Fx. diafisis femoral mala po-

placa de Eggers

4

bueno

clavos de Rush

B A

sicion
Ex. diafisis femoral mala po-

5

bueno

clavo de Steinmann
clavo de Steinmann

[
on

sici
Fx. intertrocantérica desviada

infeccion de herida

operatori

Fx. diafisis femoral mala po-

bueno

placa de Eggers

Ex. diafisis femoral mala po-

8

bueno

3

osteofomia

Ex. diafisis femoral mala po-

bueno

clavo de Steinmann

Fx. diafisis femoral mala po-

10

bueno

placa de Eggers

Ex. diafisis femoral mala po-

1

deformidad del muslo

clavo de Steinmann

Fx.diafisis femoral secuestro

12

bueno

-

secuestrectomia

Qseo




CUADRO No. 14

Fx. PATOLOGICAS No. CASOS PORCENTAE
osteogénesis imperfecta 1 0.4% i
osteomielitis 2 0 :8 ‘y:
TOTAL 3 1.2%

En el cuadro anterior observamos que las fracturas patolégicas

son un total de 3 casos lo que hace un 1.2% del total de froctv
ras tratados en el Departamento de Traumatologia y Ortopedi

Pediatrica.
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CONCLUSIONES

La fractura de fémur en el nifio fué estudiada retrospectiva
mente en un periodo de 5 afios (1974 - 1978) en la sala de
traumatologia y Ortopedia infantil, encontréndose un  to-
tal de 242 casos.

El sexo prevalente es el masculino con 165 casos que cons
tituyd el 69%. El sexo femenino lo constituyen 75 casos
(30.9%)-

El grupo etareo mas afectado correspondid a pacientes com
prendidos de 2 a 3 afios de edad, con 59 casos que consti-

tuyd el 24.3%.

El fémur fracturado més frecuentemente es el derecho con
123 casos lo que hace un 50.8%.-

La traccidn cutdnea mas utilizada fué la traccidnde Russell
con 119 casos lo que hace un 49.1%.

La regién més frecuentemente fracturada es la diafisis femo
ral con 231 casos lo que constituye el 95.4%y de estas co

rresponden 174 casos al 1/3 medio.

El tipo de fractura femoral predominante es la oblicua con
88 casos (36.3%) y la helicoidal con 78 casos (32.2%).

La permanencia hospitalaria fué menor de 15 dias en 184
casos (76%) y 16 dias o mas en 58 casos (23.9%).

El tiempo promedio de traccion fué de 10.4 dias.
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El enyesado pelvipédico (espica de yeso), se mantuvo por
término de 8 semanas en 143 pacientes (59%).

Los diferentes tratamientos fuvieron un resultado satisfacto
rio en 219 casos lo que constituye el 90.4%. 3

El tratamiento més utilizado fué el sistema de traccion cu-
ténea y posteriormente espica de yeso, con un total de 225
casos (92.9%).

Las complicaciones encontradas en el estudio fueron: 1.
acortamiento del miembro fracturado 2. deformidad del
muslo 3. retraso fisico motor 4. osteomielitis 5. refractuy
ra posterior 6. limitacién para la flexién 7. infeccion de
la herida operatoria.

La indicacidn més frecuente de tratamiento quirGrgico fué
fractura consolidada en mala posicidn la cual se  encontrd
en 11 casos.

El resultado del tratamiento quirlrgico fué satisfactorio en

10 casos (83%).

Las fracturas patolégicas encontradas en el estudio fueron
por; 1- osteogénesis imperfecta en 1 caso (0.4%). 2-
osteomielitis 2 casos (0.8%).
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