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Introducción 

En los últimos años vemos con preocupación el au-
mento en el número de casos de fracturas del eje femo-
ral en niños los cuales se hacen cada vez más frecuen-
tes e importantes, ya que además se asocian a lesio-
nes de tipo vascular 2,24,27, neurológicas 1•2,17,19,24•27,33, 

abdominales 1,17•19,20,27, aparato locomotor 17 , es decir, le-
siones multisistémicas 12,14,15,17,18,23,27,33 . 

Las causas más frecuentes de estas fracturas son 
las que obedecen a traumatismos de alta energía como 
son los accidentes de tránsito1,3,4,7,9•15,20•27-30,34  seguidas 

, de lesiones deportivas 20'29, caídas 9 20,27,30 y aún más alar-
mante, las heridas por arma de fuego, muy poco fre-
cuente en otros países pero con elevada importancia 
en el nuestro9' 17 ' 24 ' 32 . Las fracturas en esta zona y en 
este grupo etario consolidan rápidamente por lo cual el 
tratamiento conservador con tracción esquelética e in-
movilización posterior con yeso ha sido el tratamiento 
tradicional y  de preferencia  por evidenciarse menor 
número de complicaciones con la obtención  de exce-
lentes resultados 1,2,8-14,18,20-24,27,28,30  Sin embargo, en la 
actualidad algunos  autores recomiendan la aplicación 
de diversos  métodos  terapéuticos quirúrgicos, no sólo 
en aquellos niños con lesiones múltiples asociadas en 
los  cuales la tracción  esquelética puede estar contra-
indicada 1,2,20,23,33,34,  sino también en fracturas abiertas y 
en la resolución de  fracturas femorales, como son los 
enclavados endomedulares 1 ' 2 .9 ' 3 • 4 • 9-24 .33 . 34 ,  placas y tor-
n ill os 1,2,913-15,20,33 — y la  fijación  externa1,2,8-14,18,20,22-24,27,  mé- 
todos que por  demás han creado una diversidad de cri-
terios al momento de elegir el tratamiento adecuado 27 , 
teniendo el cirujano ortopedista el deber de conocer las 
ventaja, desventajas y limitaciones de cada tratamiento 
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para elegir el indicado en cada caso en particular. El 
tratamiento con tracción más yeso, enclavados endome-
dulares y placas y tornillos tiene el inconveniente de 
periodos de estancia hospitalaria prolongada 13,19,26,27, 

difícil cuidado y manejo del paciente 27 , lesión de la pla-
ca de crecimiento 13 ' 24 ' 34 , extensa exposición quirúrgica, 
riesgo de infección 22-24,33 , pérdida sanguínea y ausen-
tismo escolar13 . 19 , respectivamente. El método de fija-
ción externa puede tener el inconveniente de ser algo 
incómodo y ser rechazado por el pacientes, y en nues-
tro medio, la desventaja del costo elevado. 

En resumen, el siguiente trabajo tiene la finalidad de 
dar a conocer la experiencia del Hospital General del 
Oeste en el tratamiento de dichas fracturas comprendi-
das desde el período 1990-1996, en un grupo etario de 
O a 15 años, así como la revisión de las ventajas y des-
ventajas de los distintos tratamientos y las complicacio-
nes asociadas a cada uno de ellos. 

MATERIAL Y METODOS 

Los datos se obtuvieron de 102 pacientes con fractu-
ras diafisiarias femorales en edades entre O y 15 años, 
hospitalizados en los Servicios de Pediatría y Trauma-
tología y Ortopedia del Hospital General del Oeste, en 
el lapso comprendido entre Enero de 1990 a Diciembre 
de 1996, los cuales recibieron diferentes tipos de trata-
miento englobados entre quirúrgicos y no quirúrgicos. 
Los parámetros utilizados en el siguiente trabajo fue-
ron: edad, sexo, localización de la fractura, patrón 
fracturario, etiología, complicaciones y lesiones asocia-
das. Periodo de seguimiento de 6 a 24 meses. Se des-
cartaron todas las fracturas patológicas. 

RESULTADOS 

En nuestra serie la edad más frecuente de fracturas 
diafisiarias femorales fue la comprendida entre 12 y 15 
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años con un número de 37 casos correspondiente al 
38%. El sexo masculino prevaleció sobre el femenino 
con un total de 65 casos y un porcentaje del 64%. 

Las fracturas oblicuas, con 34 casos y 33%, fue el 
trazo de fractura de mayor aparición. El segmento óseo 
más afectado correspondió al tercio medio, viéndose 65 
casos los cuales representan el 64%. El fémur más frac-
turado es el izquierdo con 50 casos que representan el 
49%. Como tratamiento más utilizado se obtuvo que el 
no quirúrgico alcanzó mayor número de casos con 54 
de los mismos y 52,5%. El agente causal mayormente 
reportado fue las caídas con 41 casos y 40%. Las com-
plicaciones tuvieron un total de 18 pacientes equivalen-
tes al 17,5%. 

De igual manera ambos tipos de tratamiento tuvieron 
el mismo periodo de hospitalización con mayor índice 
los primeros veinte días. 

DISCUSION 

El propósito de nuestro estudio fue comparar los be-
neficios y desventajas de los tratamientos utilizados en 
los últimos 7 años en las fracturas en el área diafisiaria 
femoral de los niños ingresados en el Hospital General 
del Oeste "Dr. José Gregorio Hernández", ya que se-
gún lo consultado en la bibliografía, han habido una se-
rie de variaciones e innovaciones sobre todo en el gru-
po etario por encima de los 10 años en los que por exis-
tir una madurez ósea se minimiza los riesgos de lesiones 
a nivel de la placa de crecimiento. 

El tratamiento más utilizado fue el no quirúrgi-
c03,7,16,18,20,21,27,29, teniendo un porcentaje del 53%, sien-
do el más usado la tracción con yeso (40%); como se 
observa, la resolución no quirúrgica está muy poco por 
encima de la quirúrgica (47%), debido a la implementa-
ción de protocolos que hablan en favor de este tipo de 
tratamiento, sobre todo los fijadores externos por ser 
versátiles en su colocación además del poco o ausente 
sangrado que se produce, y las placas, fáciles y rápi-
das de colocar, sin producir en ninguno de los dos ca-
sos lesiones de los núcleos de crecimiento. A pesar de 
ésto el 67% de los casos en total recibieron tracción 
previa ya que es el paciente el que tiene que adquirir el 
material quirúrgico y por ser bajas las condiciones so-
cio-económicas de nuestro medio, el tiempo de espera 
debe prolongarse. Solamente el 33% no recibió trac-
ción esquelética. 

A diferencia de la bibliografía consultada, el 40% de los 
casos correspondió a las caídas como agente causal y 
por consiguiente el trazo oblicuo (33%) como el trazo de 
fractura mayormente reportado, probablemente debido al 
incremento en el uso de patines en línea con poca protec-
ción en el uso de los mismos. Cabe destacar la importan-
cia y a la vez la alarma que representa el gran incremento 
de las heridas por arma de fuego en estas edades 4,7,12,2034 , 

teniendo nuestra casuística el 20,5% de frecuencia sien-
do anteriormente prácticamente inexistente. 

Aunque la mayoría de los autores coinciden que el 
tratamiento quirúrgico presenta mayor riesgo en la apa-
rición de complicaciones postoperatorias4,33,34, este 
trabajo reportó, prácticamente, igual número para am-
bos tipos de tratamiento (10 casos quirúrgicos, 8 casos 
no quirúrgicos) 13 . Por otro lado, dentro del contexto glo-
bal de las complicaciones obtuvimos un porcentaje muy 
bajo de acortamiento y consolidaciones viciosas 3 . 15,25-  
27,29,30, representando estos el 7% de toda la serie. 

CONCLUSIONES 

El tratamiento no quirúrgico con tracción esquelética 
y yeso continúa siendo de elección en los niños meno-
res de 10 años, aunque el enfoque de este trabajo y 
tomando en cuenta sus resultados, la sugerencia es 
hacerlo en menores de 6 años, y por encima de esta 
edad, usar los fijadores externos y las placas. 

El aumento de las fracturas diafisiarias femorales por 
heridas por arma de fuego es un signo de alerta y nos 
llevará a ser menos conservadores en el tratamiento 
de las mismas, independientemente de la edad. 

Las condiciones socio-económicas de los pacientes 
y la crisis económica hospitalaria, seguirán siendo un 
factor importante en la toma de decisiones para el tra-
tamiento de estos pacientes. 

En el futuro se hará una nueva revisión debido a que 
en nuestra Institución el protocolo con el uso de fijado-
res externos y placas a estas edades, se está realizan-
do desde el año 1994, por lo que es perentorio ampliar 
la experiencia. 
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