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Fracturas de la diafisis del fémur en el nifio
Analisis estadistico mediante modelos multivariantes

M. A. MARTIN FERRERO (1) y M. M. SANCHEZ MARTIN (2)

RESUMEN

Se ha realizado un estudio prospectivo de 77 nifios menores de 14 afios, con fractura
de la diafisis femoral, revisados anualmente de forma clinica y radiografica. El proceso de
datos se ha llevado a cabo mediante analisis estadistico con modelos multivariantes.
Hemos observado sobrecrecimiento femoral (SF) secundario a la fractura en todos los
nifios mayores de dos afios, con un valor medio de 8’63 mm. (1-21), hallindose éste
influenciado por: La edad (mayor SF en los pacientes entre 3 y 9 afios). el desplazamien-
to inicial de los fragmentos (mayor SF en las fracturas severamente desplazadas), y el aca-
balgamiento de los fragmentos durante el periodo de consolidacidon (a mayor acabalga-
miento, menor SF). El SF ocurre fundamentalmente durante el primer afio de evolucion
de la fractura, y continua en el 27 por 100 de los enfermos hasta los cinco afios, momen-
to a partir del cual se iguala el crecimiento de ambos fémures en todos los enfermos. La
tibia del lado afecto ha sobrecrecido también en el 45 por 100 de los enfermos, con un
valor medio de 0’65 mm. (1-5). Las angulaciones del foco de fractura tienden a corregirse
totalmente durante el primer afio de evolucion, si son menores de 10 grados en el plano
frontal y de 15 en el sagital, a partir de los valores fisiolégicos. Las alteraciones rotatorias
estan influenciadas por el tratamiento realizado y el nivel de la fractura, existiendo una
tendencia a la correccion con el crecimiento.

Descriptores: Fracturas de los niftos. diafisis del fémur, sobrecrecimiento, alteraciones
angulares.

SUMMARY

A prospective study of femoral shaft fractures in children less than 14 years old has
been practised in 71 patients annually revised clinically and radiographically. Processing
of data has been carried out with multivariate models. Femoral overgrowth (SF) averaged
8’63 mm. (range 1-21), and was found to be influenced by: age (greater SF in children
between 3 and 9 years); initial displacement of fracture-fragments (greater SF in fractures
severely displaced), and overriding of the fragments at time of healing (overriding dimi-
nish overgrowth). SF was a universal phenomenon that occurs fundamentally along the
first year of evolution, extending in the 27 per cent of the cases until the fifth year of evp-
lution; from this moment, the growth speeds of both femurs were equalled in all cases. Ip-
silateral tibial overgrowth ocurrs only in 45 per cent of the patients and average 0°65 mm.
(1-5). Angulations in frontal and sagital planes tended to correct totally if they were under
10° on the first plane and 15° on the second, regarding physiological values. Malrotations
were not very frequent, being influenced by treatment and level of fracture. It seems they
have a tendency to correct with growth.
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Las fracturas de la didfisis femoral en el
nifio plantean problemas muy diferentes de
las del adulto. La curacidon es mas rapida y
la seudoartrosis practicamente no existe, por
lo que deben ser tratadas de la manera mas
simple, pero adaptada a las condiciones de
un hueso en crecimiento para evitar las dis-
metrias de las extremidades inferiores y los
callos viciosos residuales, que son las secue-
las mas frecuentes de este tipo de fracturas.

El hecho de que exista una remodelacion
Osea con el crecimiento ha llevado a los es-
pecialistas que tratan estas fracturas a tener
a veces excesiva tolerancia en su manejo; a
parte de esto, hay diversas cuestiones sin
aclarar en cuanto al grado de angulaciones o
de acabalgamiento que se espera pueda ser
corregido y remodelado en cada caso en
particular. Este estudio intenta aclarar di-
versas cuestiones a través de la exposicion
de nuestra experiencia con las fracturas de
la diafisis femoral infantil tratadas en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

El tratamiento de esta fractura se realiza
de las mds diversas formas: la mayoria de
los autores consultados (AITKEN (1), BAR-
FOD (3), BLOUNT (5), GRIFFIN (14), MONTE-
RO (21), REYNOLDS (24), RYAN (27), SHAPI-
RO (29), TACHDJIAN (31), TROGNON (32),
VILJANTO (34), WEBER (36), se inclinan por
el uso de algun tipo de traccién hasta la
aparicion del callo dseo, seguida de inmovi-
lizacion en yeso pelvipédico hasta la conso-
lidacidn definitiva de la fractura. Otros
(ALLEN (2), DAMERON (8), IRANI (18), em-
plean la inmovilizacién enyesada desde el
primer momento; por ultimo, algunos auto-
res (FESTGE (10), HIEMER (16), ROMER (26),
VINZ (35), prefieren el tratamiento quirdrgi-
co, sobre todo si el paciente es mayor de
sels afios de edad.

En la literatura de los ultimos cincuenta
afios existen abundantes controversias en
cuanto a la capacidad de correccion de las

deformidades angulares en los planos frontal
o sagital y la de las alteraciones rotatorias,
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pues, mientras algunos autores, tales como
BENUM (4), GREVILLE (13), REYNOLDS (24),
WEBER (36) v YANO (38) observan que hay
muy poca tendencia a la correccién con el
crecimiento restante; otros (BARFOD (3),
BROUWER (6), IRANI (18), LAER (19), NEER
(22), NONNEMANN (23), han observado ten-
dencia hacia la correccion de la mayoria de
las deformidades.

Las dismetrias son frecuentes tras la frac-
tura de la diafisis del fémur en el nifio. En
1921, TRUESDELL (33) manifestaba haber
descubierto la existencia de sobrecrecimien-
to dseo después de estas fracturas, corrobo-
rando asi el descubrimiento de OLLIER, en
1867, que fue el primer autor que habld
de sobrecrecimiento Oseo postraumatico.
BLOUNT (5), en 1944, consideraba que este
hecho era debido a un incremento de la vas-
cularizacién en el miembro fracturado, que
hace que aumente la actividad en los carti-
lagos de crecimiento femorales. Algunos au-
tores (HEDSTROM (15), YABSLEY (37), han
confirmado el fenémeno del sobrecrecimien-
to dseo en cirugia experimental. En investi-
gacion clinica existen notables diferencias de
opinién en cuanto a los diversos aspectos
del sobrecrecimiento después de la fractura
del fémur infantil, tales como cantidad, evo-
lucién temporal, factores que influyen en él,
etc.

Todas estas diferencias de opinién y con-
tradicciones nos motivaron en 1979 para
iniciar un estudio prospectivo, con la inten-
cién de aclarar una serie de cuestiones,
como son: 1) la cantidad de pacientes que
presentan sobrecrecimiento, 2) el valor
cuantitativo de éste, 3) los factores que in-
fluyen en él, 4) la evolucién temporal que
muestra, 5) la existencia de sobrecrecimien-
to en los huesos vecinos de la extremidad
afecta, 6) si hay tendencia a la correccion
de las deformidades angulares y rotatorias
que quedan después del tratamiento y 7) si
los métodos de tratamiento que hemos em-
pleado son adecuados y sus resultados com-
parables con otros.
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Material clinico

En el periodo entre 1960 y 1984 han sido tra-
tados 121 nifos con fractura de la diafisis del fé-
mur. Cuarenta y cuatro de ellos han tenido que
ser eliminados del estudio por diversas razones,
quedando en total 77 fracturas unilaterales de fé-
mur, todos ellos completamente documentados
para los propositos de este estudio.

Setenta y un pacientes, con edades entre diez
‘meses y trece afios han sido tratados ortopédica-
mente y 6, entre cuatro y catorce anos, lo han
sido de forma quirurgica.

El tiempo de evolucion de los pacientes es de
1 a 15 afios en ¢l primer grupo y de 2 a 20 en el
segundo. No obstante ¢l 75 por 100 de los pacien-
tes tratados ortopédicamente han sido estudiados
de forma prospectiva, porque su fractura se ha
producido después del comienzo del estudio
(1979). Todos los pacientes han sido revisados
anualmente desde el comienzo del estudio, excep-
to 8 que faltaron a alguna de sus revisiones des-
pués de vanas citas telefonicas y 2 que se cambia-
ron de domicilio a otra ciudad.

Pacientes tratados ortopédicamente

Cuarenta y cuatro son varones y 27 hembras,
con una proporcion de 1'63:1.

La edad en el momento de la fractura ha sido
clasificada para los estudios estadisticos en tres
grupos: 1) menores de tres anos, son 1! (155 por
100); 2) entre 3 y 9 anos, son 46 (64°8 por 100) y
3) mayores de 9 anos, son 14 pacientes (19°7 por
100).

El miembro fracturado ha sido el derecho en
30 casos y el izquierdo en 41, coincidiendo el
lado de la fractura con el de la mano dominante
en 32 (45 por 100).

La fractura se produjo por accidente de trafico
en 34 (47°9 por 100) pacientes (28 atropellados y
6 ocupantes de vehiculo), por caida de altura en
11 (15’5 por 100), por caida a pie llano o acciden-
te deportivo en 17 (23°9 por 100) y por traumatis-
mo directo en 9 (12°7 por 100) pacientes.

En 27 (38 por 100) casos la fractura era trans-
versal, en 17 (239 por 100) oblicua corta, en 15
(21°1 por 100) oblicua larga, en 9 (12'7 por 100)
espiroidea, en 2 (2'9 por 100) casos comminuta y
en ] (1'4 por 100) «tallo verde».

La localizacion mas comun fue el tercio medio
de la diafisis con 54 (76 por 100). seguido del pro-
ximal con 11 (15’5 por 100) y. por tltimo. el dis-
tal con 6 (8'5 por 100).

El grado de desplazamiento inicial de la frac-
tura se ha clasificado atendiendo a la exploracion
fisica y radiografica del momento en que el acci-
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dente llega al Hospital en tres grados de severidad
progresiva:

 Desplazamiento inicial de Grado I (poco o no
desplazamiento): Fracturas con desplazamiento
lateral muy pequefio y angulaciones menores de
15° en ambos sentidos. Estan incluidas en este
grupo las fracturas en «tallo verde» y las subpe-
riosticas.

Desplazamiento inicial de Grado I (desplaza-
miento moderado): Fracturas con desplazamiento
lateral de la anchura del fémur, acabalgamiento
hasta 3 centimetros, angulaciones hasta 25° en
cualquier sentido y sin comminucion en el foco
de fractura.

Desplazamiento inicial de Grado 111 (despla-
zamiento severo): Son fracturas que presentan un
gran desplazamiento de los fragmentos, acabalga-
miento mayor de 3 centimetros, angulaciones
mayores de 25° en cualquiera de los sentidos, se
incluyen también en este grupo las fracturas
abiertas y las comminutas.

La mayoria de las fracturas de nuestra serie se
pueden incluir con facilidad en alguno de los gru-
pos, aunque algunas de ellas no cumplen todos
los parametros de su grupo en particular; presen-
tando, por ejemplo, un acabalgamiento de 5 cm. y
unas angulaciones menores de 25°, en este caso se
incluye en el grado superior (grado 1), Cuando el
estudio radiografico de una fractura se encuentra
entre dos grados, la causa que la ha producido es
un hecho importante a tener en cuenta para in-
cluirla en un grado superior o inferior, pues no se
producen las mismas lesiones de partes blandas
en un accidente de trafico que en una caica a pie
llano.

En nuestra serie ha habido 10 casos de grado I,
37 (52’1 por 100) de grado I, 23 (32’4 por 100)
eran de grado Il y en un caso no esta recogido.
Solamente existe un caso de fractura abierta.

El tratamiento seguido esta basado en el uso
de las tracciones. siendo la traccion 90-90, usada
en 41 (57°8 por 100) pacigntes, la que mas co-
munmente se ha utilizado (90 por 100 femoral y
10 tibial). La duraciéon media de esta traccion ha
sido de 21°27 £ 3°62 dias. Le seguia en frecuencia
la traccion en férula de Braun, utilizada en 14
(19°7 por 100) casos, con una duracion media de
23’82 +4°63 dias. La traccidon de Bryant ha sido
utilizada en 11 (15’5 por 100) pacientes, siempre
menores de tres afos, con una duracion de
19°12 £ 2°23 dias. Por dltimo, en 5 (7 por 100)
pacientes con fracturas poco desplazadas se ha co-
locado un yeso pelvipédico directamente, sin trac-
cion previa.

En un numero elevado de pacientes (29'7 por
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100) se han presentado lesiones asociadas a la
fractura del fémur, destacando por su frecuencia
las lesiones craneales, otras fracturas y lesiones
abdominales.

Métodos

Durante el periodo de hospitalizacion del en-
fermo se recogen en un protocolo todos los datos
referentes al enfermo, al accidente, a la fractura y
al tratamiento realizado. Después cada paciente
era revisado anualmente, evaluando: 1) el estado
subjetivo y la exploracion fisica de la columna
vertebral y las extremidades inferiores, y 2) estu-
dio radiografico completo de las extremidades in-
feriores, consistente en:

Una telerradiografia a una distancia tubo-
placa de 1’82 m., en la que con poca radiacién
del enfermo podemos ver ambos fémures y tibias
en la’ misma placa, lo cual nos permite, ademas
de medir longitudes Oseas, poder ver otros detalles
de la didfisis, como angulacion, anchura del callo
dseo, defectos de osificacion, etc. Este método
conserva una exactitud milimétrica para medir las
diferencias de longitud entre pares de fémures y
tibias de la misma placa (GREEN (11), STAHELI"
(30), cuando se observan las normas basicas técni-
cas de colocacion de una regla milimetrada al
lado del miembro afecto, practicar las radiografias
siempre a la misma distancia, centrado en el mis-
mo punto, etc.

Las angulaciones en el plano sagital se han va-
lorado con una radiografia lateral del fémur afecto.

g
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Para valorar la rotacion que pudiera haberse
producido en el foco de fractura hemos medido ¢l
angulo de anteversidn femoral segn el método de
RIPPSTEIN (25) (fig. 1). Mediante dos radiogra-
fias, una anteroposterior de pelvis en rotacion
neutra de las extremidades (nosotros hemos em-
pleado la telerradiografia), y una axial del cuello
del fémur con las caderas flexionadas 90° y sepa-
radas 20°, las rodillas flexionadas 90° y las piernas
paralelas. Estas radiografias sirven para medir el
angulo cérvicodiafisario y el dngulo de la antever-
sion proyectado, respectivamente. Con estos datos
en nuestro poder, se puede calcular el dngulo de
anteversion real mediante unas tablas de conver-
sS10n.

Los resultados han sido obtenidos comparando
las medidas de longitud o angulaciones que pre-
sentaba el fémur afecto en cada revision con los
que mostraba al retirar el yeso pelvipédico (GRIF-
FIN (12). S

Método estadistico

Nos han faltado algunos datos de las revisiones
anuales condicionado fundamentalmente por la
entrada escalonada de pacientes en el estudio v el
que algunas fracturas hayan ocurrido antes de ini-
ciarse éste. Existen también dos pacientes que
abandonaron el estudio por mudarse a otra ciu-
dad y ocho revisiones periddicas a las que no acu-
dieron algunos pacientes.

Las maneras tradicionales de tratar con datos
de tipo longitudinal asocian las técnicas univa-
riantes y multivariantes, tales como univariantes

A
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qu. 1- Demostracién’gréﬁca de la proyeccion femoral en la radiografia de la anteversion. & representa
el dngulo de anteversion proyectado del lado afecto, y 8 el del lado no afecto (tomada de Yano, S. y SaA-
WADA, M. (1975). Zbl. Orthop., 113, 119-129).
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separadas y analisis del punto final, modelos mix-
tos de analisis de varianza, perfil y analisis de la
curva de crecimiento, como describieron BRYANT
y GILLINGS (1985). Como el analisis multivarian-
te requiere el que los datos estén completos, se
han estimado los valores que faltan con modelos
de regresion, siendo elcvada la varianza de estas
estimaciones.

Estos modelos nos permiten estudiar variables
categdricas y numéricas simultaneamente, sepa-
rando efectos y encontrando interacciones entre
las variables, cuando existen.

Los estudios se han realizado utilizando el len-
guaje y los procedimientos denominados SAS (Sta-
tistical Analysis System).

Resultados

La incidencia de la fractura de la didfisis
del fémur infantil en la poblacion de Valla-
dolid ha sido de 5°2 +0°9 fracturas por cada
100.000 habitantes al afio, durante los ulti-
mos c¢inco afos.

Los resultados a corto plazo han sido
buenos, no existiendo ningln sindrome de
compartimento (peor complicacion del tra-
tamiento) ni en los pacientes en que se¢ ha
utilizado la traccidn al cénit. No han existi-
do laxitudes de rodilla en los casos tratados
con traccion 90-90 tibial (HUMBERGER (17)
describié un caso). Por ultimo, no ha ocu-
rrido ninguna parilisis del n. cidtico popli-
teo externo, u otras complicaciones de las
descritas en el tratamiento ortopédico de es-
tas fracturas.

Todos los casos han tenido buena conso-
lidacién, no habiéndose observado ninguna
seudoartrosis. Han existido algunos casos de
callos viciosos y dismetrias que comentare-
mos en los resultados a largo plazo. En un
caso fue preciso realizar una osteoclasia por
excesiva angulacion anteroexterna, y en
otro, se produjo una refractura por la mis-
ma causa. Las complicaciones inmediatas
que han aparecido se reducen a dos casos de
infeccion superficial de la aguja de traccion,
un caso de migracion distal y cuatro casos
de ulceras de decubito en el talon a causa de
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los yesos. No hay ningin caso de rigidez ar-
ticular secundaria a la inmovilizacion.

Se han estudiado estadisticamente los
factores que influyen en la posicién de la
fractura durante el periodo de traccion, ob-
servandose los siguientes:

El acabalgamiento de la fractura, que en
nuestra seric ha tenido un valor medio. de
7’39 + 724 mm. (max. 33 mm. y min. 6 mm.
de distraccién no deseada), esta influenciado
por la cdad y el grado de desplazamiento
inicial de la fractura. Cada afo mas de edad
del paciente, el acabalgamiento es 0°75 mm.
mayor (p<Z 0°02). Las fracturas con despla-
zamiento inicial moderado (grado II) tienen
aproximadamente 4 mm. mds de acabalga-
miento que el resto (p£ 0°05).

La angulacién en el plano sagital, cuyo
valor medio ha sido de 6’83 +9°89 grados
(rec.: 28° anterior, 20° posterior), ha sido in-
fluenciado por el tipo de traccion utilizado.
Los pacientes tratados con traccidn transo-
sea femoral, bien 90-90 o en férula de Braun
presentan una angulacion anterior 17°
mayor (p < 0°0002) que el resto.

La angulacién en el plano frontal con
un valor medio de 4’01 + 8°49 grados (rec.:
24° externa, 20° interna), esta influenciada
por la edad del paciente. Los nifios menores
de tres afios presentan.una angulacion exter-
na 9° mayor (p<<0’01) que los mayores de
esa edad. Resumen en la tabla 1.

influye en

EDAD

DESPLAZAMIENTO

INICIAL
TIPO DE ANGULACIONES EN
TRACCION EL PLANO SAGITAL

Tabla 1.— Factores que influyen en la posicidon de
la fractura durante el periodo de traccion.

ACABALGAMIENTO

ANGULACIONES EN

EL PLANO FRONTAL
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La fractura puede variar su posicién
dentro del yeso pelvipédico, pues. en cinco
casos se ha observado un aumento del aca-
balgamiento por encima de los 2 mm. (des-
taca en ellos la edad elevada de los enfermos
o el insuficiente tiempo de traccion). En 31
casos (43’6 por 100) la fractura se ha des-
plazado hacia adelante y en 8 (11°3 por 100)
hacia atrds. En 27 casos (38 por 100) se ha
desplazado hacia afuera y solo en 7 (9°9 por
100) hacia adentro. La tendencia de la frac-
tura dentro del yeso es, por tanto, a mante-
ner el mismo acabalgamiento y a desplazar-
se hacia afuera (aumentando la angulacién
externa) y hacia adelante (aumentando la
angulacion anterior).

Resultados a largo plazo

Se han realizado en tres partes:

1. Estudio de la variacion en longitud
de las extremidades.
2. Evolucion de las angulaciones en los
planos frontal y sagital.

3. Estudio y evolucién de las alteracio-
nes rotatorias.
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1. Variacion en longitud de lus extremidades

Sobrecrecimiento Femoral (SF).— Este fe-
noémeno se ha observado en todos los pa-
cientes mayores de dos afios de edad en el
momento de la fractura, excepto en dos de
ellos, que solo llevan un afio de evolucion.
Por tanto, se le puede considerar como un
fendmeno universal.

El valor medio del SF en los pacientes
que llevan mas de tres anos de evolucion
{(momento en el cual la mayoria de los auto-
res consideran que ha concluido) ha sido de
8634498 mm. (max.: 21, min.: 1), con
gran variacion individual (tabla 2).

El SF aparece a lo largo del primer afio
de evolucidon de la fractura; continua, aun-
que en mucha menor cantidad, durante el
segundo afio en la mayoria de los casos, y
después de este momento, nos encontramos
con tres tipos diferentes de comportamiento
en cuanto al crecimiento femoral se refiere:
a) el 27 por 100 de los pacientes continan
con sobrecrecimiento del fémur fracturado
hasta el quinto afio de evolucidn, b) en el
35 por 100 las velocidades de crecimiento de
ambos fémures se igualan y c) en el 38 por
100 restante la velocidad de crecimiento del

STEM LEAF BOXPLOT ) N 47
20 00 2 " MEDIA 8,63
18 DESV STD 4,98
16 00 2 VARIANZA 24,88
14 0000 4 75% Q3 12,00
12 0000 4 oot S 25% Q1 5,00
10 000000 6 l l : o
8 00000000000 11 —The— ) EXTREMOS
6 00000 5 ' | .+ Inferiores Superiores
4 000000 6 A e -2 14
2 000 3 1 17
0 000 3 : 17
-0 ) 20
-2 0 1 2 21
[t A MODA 9

T'abla 2.~ Distribucion del sobrecrecimiento femoral en los pacientes con mas de tres afios de evolucidn.
Los casos en los que no existe sobrecrecimiento son de pacientes menores de dos anos de edad.
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Jémur afecto disminuye con respecto a la del
sano. No ha habido variaciones mayores de
4 mm. después del segundo afio, excepto en
un caso de sobrecrecimiento, que fue de
7 mm. Después del quinto afio de evolu-
cion, las velocidades de crecimiento de am-
bos fémures eran iguales en todos los pa-
cientes. Aunque se ha llevado a cabo inves-
tigacion al respecto, no hemos encontrado
ningun factor que influya en estos tipos dife-
rentes de comportamiento.

Dada la gran variacion individual del
SF, hemos estudiado en un modelo multiva-
riante las variables relacionadas con la per-
sona, el accidente, la fractura, el tratamien-
to, y la posicion de los fragmentos durante
la consolidacién (angulaciones y acabalga-
miento) que podrian estar influyendo en
esta variacion tan elevada. Se ha observado
lo siguiente:

~ La edad del paciente en el momento de
la fractura ha influido en el SF de-una ma-
nera constante en los pacientes de todas las
revisiones. Los nifios entre 3 y 9 afios en el
momento de la fractura han presentado un
SF de 5°05+1°36 mm. mas que el resto
(p << 0°0006).

~El grado de desplazamiento inicial de
la fractura es otro factor con influencia cla-
ra. Su influencia se ha observado sobre todo
en el grupo de pacientes con mas de tres
anos de evolucién. Las fracturas severamen-
te desplazadas (grado III) en un principio,
han tenido un SF 3’97+ 1’45 mm. mayor
que el resto (p<Z0°02).

—El acabalgamiento de los fragmentos
durante la consolidacién también ha influi-
do en el SF de la mayoria de los pacientes.
El coeficiente de influencia en los pacientes
que llevan mas de tres afios de evolucion es
de 0’17+ 0°07 (p<<0°02), lo que significa
que el incremento del acabalgamiento en 1
mm. supone la disminucion del SF posterior
en 0’17 mm.

— Las angulaciones de los fragmentos du-

321

rante la consolidacion han influido negati-
vamente en el SF de algunos pacientes, pero
al estar en el limite de la significaciéon esta-
distica no las hemos tomado en considera-
cion.

Otros factores, tales como el scxo. el
lado, el tipo de accidente, etc.. no han mos-
trado ninguna influencia estadistica.

La diferencia de longitud entre ambos fé-
mures ha sido estudiada mediante un mode-
lo multivariante de la misma manera que el
SF, y hemos encontrado que estaba influen-
ciada por los mismos factores.

Por tanto, si el sobrecrecimiento femoral
y la diferencia de longitud entre ambos fé-
mures estan influenciados por los mismos
factores, nosotros podremos ajustar el aca-
balgamiento de los fragmentos al sobrecreci-
miento esperado segun estos factores de in-
fluencia para que la diferencia de longitud
entre los fémures al final sea lo mas proxi-
ma a 0. La tabla 3 muestra los valores de
sobrecrecimiento femoral esperados segun la
edad y el grado de desplazamiento inicial:
estos valores han sido ya corregidos con res-
pecto al coeficiente de influencia del acabal-
gamiento (-0°17). Si se usan los valores de
dicha tabla, la diferencia de longitud final
entre los fémures seria menor de 5 mm. en
el 80 por 100, alcanzando 11’7 mm. la ma-
xima dismetria. La tabla ha sido ajustada,
naturalmente, por los valores de nuestra se-
rie, reduciéndose la varianza de la diferencia
de longitud final en un 40 por 100.

Diferencia de longitud entre las tibias.—
El sobrecrecimiento tibial lo hemos encon-
trado solamente en el 45 por 100 de los pa-
cientes, siendo su valor medio de 0652’79
mm.. también existe gran variacion indivi-
dual.

El modelo estadistico construido para
ver si existian factores que influyeran en el
sobrecrecimiento tibial no ha sido demasia-
do significativo, y el tinico factor de influen-
cia encontrado ha sido grosor del callo de la
fractura femoral, habiendo mas sobrecreci-
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miento tibial en los casos de callos mads
Eruesos.

Diferencia total de longitud entre las ex-
tremidades.— La dismetria existente en los
47 pacientes que llevan mas de tres afios de
evolucidn varia entre 14 mm. de exceso de
longitud en-el miembro afecto y 32 mm. de
acortamiento. El 44°6 por 100 de los pa-
cientes tenian entre 0 y 5 mm. de dismetria
en valor absoluto. El 38’3 por 100 tienen el
miembro afecto mds largo entre 5 y 14
mm., y el 17°1 por 100 lo tienen mas corto
entre 5y 32 mm.

En los pacientes tratados quirurgicamen-
te se ha observado un SF mayor que en los
de tratamiento ortopédico, cuando la edad
era menor de 9 afos. Se ha observado
mayor SF en los casos tratados con placa
atornillada. Pero dado el escaso nimero de
enfermos no se puede sacar mds que una
conclusién, y es, que de los seis casos hay
tres con una dismetria superior a 15 mm.

2. Evolucion de las angulaciones en los
planos frontal y sagital

El porcentaje de correccidn dé la angula-
cion total ha sido del 60 por 100 en el plano

sagital y del 70 por 100 en el frontal
(p<0°0001). La mejoria ha ocurrido funda-
mentalmente durante el primer afio de evo-
lucion. Algunos casos han mejorado después
del tercer afo, pero nunca mas de 2 ¢ 3 gra-
dos.

Todas las angulaciones que excedian de
15° en el plano sagital y de 10° en el frontal,
partiendo de los valores fisiologicos, no han
alcanzado la correccion total y permanecen
callos viciosos de diversa importancia (tab. 4).

Las angulaciones se han incrementado
en 17 casos durante los primeros meses de
evolucion, después de retirado el yeso pelvi-
pédico. Es importante tener en cuenta este
hecho en los casos extremos, ya que hay
una tendencia hacia la angulacion anterior e
interna en estos casos comentados.

3. Eswudio y evolucion de las alteraciones
rotatorias

BENUM (4), BROUWER (6) y YANO (38)
decian que entre los angulos de anteversion
(AV) de pares de fémures normales pueden
existir diferencias de hasta 10-15°. Conside-
rando estas aseveraciones, nosotros hemos
tomado como alteraciones rotatorias verda-

SOBRECRECIMIENTO
EDAD DESPLAZAMIENTO INICIAL ESPERADO
MENORES GRADO I o II 4 mm. J
de 3 afios GRADO TIIT 8 mm.
ENTRE GRADO I o II 9 mm.
3y 9 afios | T TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT
GRADO 1III 13 mm.
MAYORES GRADO I o II 4 mm.
de 9 afios | TTTTTTTTTTTTTTTTTTTRTTTTTTTTTTTTTTTTTT {
GRADO TIII 8 mm.

Tabla 3.— Valores del sobrecrecimiento femoral que se espera segin la edad en el momento de la fractura
y el desplazamiento inicial de ésta. Estos valores han sido corregidos por el coeficiente de influencia del
: : acabalgamiento (-0°17). '
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deras aquellas en las que la diferencia exce-
de de 15°; como casos sospechosos de altera-
cion rotatoria, los que la diferencia estd
entre 10 y 15°, y las diferencias por debajo
de 10° sdlo se las ha dado un valor orienta-
tivo.

De los 57 pacientes de nuestra serie que
tienen medidas de los dngulos AV existe un
82°S por 100 con diferencia entre los dngu-
los AV de ambos fémures menores de 10,
en el 14 por 100 estan entre 10y 15°, y el
3’5 por 100 tienen diferencias superiores a
15°, siendo 28° de decalaje rotatorio interno
la maxima alteracion.

La rotacion externa del fragmento distal
es la mds comun de las alteraciones, apare-
ciendo en 7 de los 10 casos con diferencias
mayores de 10°.

El modelo estadistico construido para
descubrir los factores de influencia en las al-
teraciones rotatorias-no ha sido significati-
vo, por lo que los valores estadisticos no
han sido contrastados.
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Con la traccion 90-90 han existido mas
alteraciones rotatorias que con las otras
tracciones (8 de las 10). Las alteraciones ro-
tatorias son también mas frecuentes en las
fracturas del tercio proximal de la didfisis (4
de las 10), no encontrandose otros factores
de influencia.

Parece que existe una tendencia a la
correccion de estas deformidades con el cre-
cimiento restante, ya que la medida de los
valores absolutos de la diferencia de los an-
gulos AV desciende con los afios de evolu-
cion, siendo 6°83° en el primer afio de evo-
lucién y 3°33° en el quinto afio.

Complicaciones a largo plazo

Comentaremos en este apartado las com-
plicaciones observadas en el total de los
pacientes que llevan mds de tres afos de
evolucion (53), tratados ortopédicamente o
quirurgicamente.

RECURVAT.
Y Lrein
L13% i
S TRt
AT=" B

Tabla 4.- Comportamfemo de las angulaciones en los 47 pacientes con mds de tres afios de evolucion.
A: angulaciones al retirar el yeso pelvipédico. B: angulaciones en los pacientes con mas de tres
afios de evolucion.
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Se han observado 7 dismetrias de cuan-
tia igual o superior a 15 mm., que es la que
se considera que puede tener repercusion
clinica. Cuatro se deben a acortamiento del
fémur afecto y se han producido en los en-
fermos de la serie tratada ortopédicamente,
y tres, por alargamiento, en la serie quirir-
gica.

Se han contabilizado tres casos de callo
vicioso en flexum y uno en recuvatum en el
plano sagital, junto con 4 de varum y dos de
valgum, en el frontal.

También se han visto dos casos de alte-
racion rotatoria verdadera, los dos por rota-
cion interna del fragmento distal (fig. 2).

Las complicaciones se han presentado
sobre todo en los pacientes de mas edad,
salvo en los casos de dismetrias secundarias
al tratamiento quirurgico y los callos vicio-
sos en el plano frontal.

En cuatro pacientes hemos encontrado
defectos quisticos en el foco de fractura, que
han persistido durante tres afios en un caso,

dos afios en dos, y el dltimo sdlo lleva un
afio de evolucion. Estos quistes han ocurri-
do durante el periodo de consolidacion, ya
que las radiografias del momento de la frac-
tura no revelaban ninguna alteracion (fig. 3).

Comentaremos, por ultimo, el caso de
un paciente de trece afios de edad, con una
fractura del tercio medio del fémur muy
desplazada, que fue tratado con traccion
transcondilea en férula de Braun, consoli-
dando la fractura perfectamente. A los tres
anios de evolucion, el paciente se quejaba de
molestias en la rodilla del miembro afecto,
que ne habia tenido antes. El estudio radio-
grafico mostré un puente de epifisiodesis en-
tre la tuberosidad tibial anterior y la metafi-
sis. Pensamos légicamente que se trata de
una lesion de grado V de Salter y Harris en
el cartilago de crecimiento de la tuberosidad
tibial anterior, que se produjo por contusion
directa en el momento del accidente y que
se ha manifestado clinicamente a los tres
anos de evolucidn (fig. 4).

FIG. 2.— Aumento del angulo de anleversién_proyectado del fémur izquierdo por decalaje rotatorio
interno del fragmento distal en el momento de la fractura.
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116, 3. Fractura transversal en un paciente de 11 afnos de edad. tratado con traccion seguida de yeso
pelvipédico. A la izquierda: situacién al retirar el yeso. A la derecha: ocho meses después se observa un
defecto quistico entre los extremos de los fragmentos, que ha persistido durante un afo mas.

Fi1G. 4.-Epifisiodesis entre la tubesidad tibial
anterior y la metafisis tibial proximal, con obli-
cuidad del platiilo tibial.
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Discusion

Los pacientes estudiados por nosotros en
esta serie se corresponden bastante bien en
cuanto a edad, tipo de fractura, causas que
la han producido, etc. con los de otras gran-
des series publicadas (AITKEN (1), BARFOD y
CHRISTENSEN (3), BLOUNT y SCHAEFER (5),
DAMERON y THOMPSON (8), EDVARSEN vy
SYVERSEN (9), GRIFFIN y cols. (14), HuM-
BERGER y EYRING (17), IRANI y cols. (18),
MEALS (20), MONTERO (21), REYNOLDS
(24). RYAN (27). SHAPIRO (29), STAHELI
(30), VILJANTO (34), WEBER (36), lo que sig-
nifica que el estudio se ha realizado en una
poblacién que puede ser representativa del
comportamiento general. La fractura de fé-
mur es, por tanto, mas frecuente en los ni-
nos que en las nifas, se localiza sobre todo
en el tercio medio de la diafisis, el trazo
oblicuo es el mas observado, casi la mitad
de los casos se deben a accidente de trafico,
y ocurre mas entre los dos vy los seis afios de
edad. Estos pacientes, completamente docu-
mentados, han sido estudiados prospectiva-
mente, basados en criterios radiogréficos, vy
no clinicos, de dudosa fiabilidad (EDVARSEN
(9). GREIFF (12). Ademas, el proceso de da-
tos ha sido realizado mediante andlisis esta-
distico.

Coincidimos con la mayoria de los auto-
res en que el sobrecrecimiento femoral es un
fenomeno universal después de la fractura
de la diafisis del fémur, cuando ésta ocurre
en nifos de mds de dos afios. La cantidad de
sobrecrecimiento que nosotros hemos obser-
vado es proxima a los valores que aportan
autores que han estudiado prospectivamente
series de fracturas de larga evolucidn, tales
como SHAPIRO (29).

BARFOD (3), GREVILLE (13), GRIFFIN
(14) y STAHELI (30) mantienen que el sobre-
crecimiento femoral es mayor cuando la
fractura ocurre entre los cuatro y los ocho
afios de edad. HUMBERGER (17), REYNOLDS
(24), SHAPIRO (29) y VILJANTO (34), sin em-
bargo, piensan que ia edad no influye en el
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sobrecrecimiento. Nosotros, después de se-
parar los efectos de otras variables, hemos
observado que el sobrecrecimiento es nota-
blemente mayor cuando la fractura ocurre
entre los tres y los nueve afios de edad.

Otro factor que se discute su influencia
es el grado de desplazamiento inicial de la
fractura. Solamente SHAPIRO (29), y VILJAN-
TO (34) hablan de que influye en-el sobre-
crecimiento femoral, pensando de forma
opuesta el resto de los autores. Nosotros he-
mos observado que las fracturas severamen-
te desplazadas {grado III) inicialmente
muestran un sobrecrecimiento mayor que el
resto.

BARFOD (3), MONTERO (21) y REYNOLDS
(24) observaron que el acabalgamiento de
los fragmentos durante el periodo de conso-
lidacion influia positivamente en el sobre-
crecimiento posterior (cuanto mas acabalga-
miento, mayor sobrecrecimiento). En nuestra
serie, sin embargo, se observa un coeficiente
negativo (-0°17) entre el acabalgamiento y
el sobrecrecimiento posterior, después de se-
parar los efectos de otras variables.

Otros factores, también investigados por-
que algunos autores hablan de su influencia,
tales como sexo, tipo de fractura, localiza-
cion, lado, etc., no han demostrado su in-
fluencia al aislarlos.

Por tanto, consideramos la edad del pa-
ciente y el grado de desplazamiento inicial
de su fractura, se puede predecir el sobrecre-

cimiento femoral que va a haber posterior-
mente, con baStante precision, usando los

valores de la tabla 3. Si se ajusta el acabal-
gamiento todo lo que sea posible a estos va-
lores esperados, obtendremos como resulta-
do el que en el 80 por 100 de los pacientes
la diferencia final de longitud entre los fé-
mures serd menor de 5 mm. en el 17 por
100 entre S y 8 mm. y en el restante 3 por
100 entre 8 y 11’7 mm., que es el mdximo
que puede existir.

La impresion general de la literatura
consultada es que el sobrecrecimiento femo-
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ral se produce durante los primeros diecio-
cho meses de evolucion. Sin embargo,
HENDSTROM (135), en un estudio prospectivo
sobre fracturas del himero en la infancia,
encontrd sobrecrecimiento hasta los tres
afios de evolucion, relacionando la duracidn
del sobrecrecimiento con el desplazamiento
inicial de la fractura. REYNOLDS (24) y SHA-
PIRO (29), en estudios prospectivos sobre la
fractura de la diafisis del fémur en la infan-
cia, han encontrado sobrecrecimiento en al-
gunos pacientes después de los tres afios; el
primero hasta los cinco afios y, el segundo,
hasta el final del crecimiento en el 9 por
100 de los enfermos. En nuestra serie hemos
observado que el sobrecrecimiento ocurre
fundamentaimente durante el primer afio de
evolucion, continia durante el segundo afio
en casi todos los enfermos, aunque en mu-
cha menor cantidad, y solamente en el 27
por 100 de los enfermos sigue existiendo
sobrecrecimiento hasta el quinto afio de
evolucion. Después de los cinco afios las ve-
locidades de crecimiento de ambos fémures
estaban igualadas en todos los casos. No he-
mos encontrado ningun factor relacionado
con el tiempo que se prolonga el sobrecreci-
miento.

No hemos encontrado una explicacion
clara para los casos (38 por 100) en los que,
a partir del segundo afio y durante dos o
tres, se produce una disminucion de la velo-
cidad de crecimiento del fémur afecto con
respecto al sano. Tampoco hemos observa-
do el cierre prematuro del cartilago de creci-
miento en el fémur afecto, con lo que coin-
cidimos con VILJIANTO (34).

Pensamos que el sobrecrecimiento se
produce durante el primer afio de evolucidn
por una hiperhemia que hace que aumente

la actividad en los cartilagos de crecimiento
del hueso fracturado; pero después, hemos

observado en un modelo estadistico que
existe un factor compensador, de tal forma
que, la dismetria que existe en un determi-
nado momento influye en el sobrecreci-
miento que tiene la fractura durante el afo
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siguiente, en un intento de igualar la longi-
tud de las extremidades, aunque en muchas
ocasiones no lo consiga. Este factor podria
estar desencadenado por el desequilibrio du-
rante la marcha y el apoyo en bipedestacion.

Hemos encontrado sobrecrecimiento ti-
bial secundario a la fractura de fémur en
menor numero de pacientes de los que co-
mentan GREVILLE (13) o SHAPIRO (29), sien-
do muy parecido el valor de éste.

El porcentaje de correccion de las angu-
laciones en los planos frontal o sagital es si-
milar al observado por VILIANTO (34). Pero
queremos insistir en el hecho de que las an-
gulaciones pueden aumentar durante los
primeros meses después de retirar el pelvi-
pédico, y que casi todos los casos en los que
las angulaciones excedian los 15° en el pla-
no sagital o de 10° en el frontal, persisten
callos viciosos de mayor o menor cuantia.

El nimero de alteraciones rotatorias que
hemos encontrado es similar al de BENUM
(4) y YANO (38), y bastante por debajo del
que aporta BROUWER (6), como media de
los valores publicados por los diferentes au-
tores que €l ha revisado. La rotacidn interna
del fragmento distal es la que mds comun-
mente hemos encontrado. A la vista de
nuestros resultados, coincidimos con BROU-
WER (6) y LAER (19) cuando afirman que las
alteraciones rotatorias tienden a corregirse
con el crecimiento.

Seleccion del tratamiento

Es interesante insistir en la posicién de
la fractura durante el tiempo de traccion, ya
que no ha sido discutido por ningin autor.
La tendencia de ésta es hacia un mayor aca-
balgamiento en los niflos de mas edad y ¢n
las fracturas moderadamente desplazadas
(grado II), mientras que el mayor sobrecreci-
miento femoral ha ocurrido en los pacientes
entre 3 y 9 afios de edad y en las fracturas
muy desplazadas (grado Il1). Esto ha causa-
do en nuestra serie un cierto desequilibrio
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entre el acabalgamiento y el sobrecrecimien-
to posterior. En cuanio a angulaciones, la
insercion demasiado proximal de la aguja de
traccion trascondilea ha provocado un fle-
xum exagerado de los fragmentos en algunos
casos.

Las fracturas de la didfisis del fémur en
los nifios, como hemos visto, presentan ciertas
tendencias durante el periodo de traccién y
algunas veces su posicion no es facilmente
controlable, persistiendo algunos casos de
dismetrias y de callos viciosos después de
varios afios de evolucion. Ademas, las trac-
ciones tienen el gran inconveniente de nece-
sitar un largo periodo de hospitalizacidn,

ALLEN (2), DAMERON (8) e IRANI (18]
han publicado series de pacientes tratados
con inmovilizacion en diversos tipos de yeso
pelvipédico sin traccién previa. Los resulta-
dos a los que han llegado, segun los autores,
son comparables a los obtenidos con las

tracciones, y el periodo de hospitalizacidon
se ha reducido considerablemente. Por tan-
to, pensamos que éste es un método a tener
en cuenta en el tratamiento de estas fracturas.

Nuestro propdsito es comenzar el trata-
miento de las fracturas de la diafisis femoral
de los nifios con yeso pelvipédico sin trac-
cién previa, eligiendo el método de IRANI
(18) porque lo consideramos util y poco
complicado. Dejaremos un acabalgamiento
de acuerdo con los valores esperados de so-
brecrecimiento que se expone en la tabla 3.
Como los valores de sobrecogimiento femo-
ral esperados en los niflos més jovenes
(menores de tres afios) y en los mayores, con
fracturas poco o moderadamente desplazadas
(grados 1 y II) es realmente pequefio (4 mm.),
recomendamos que en estos casos se coloque
la fractura durante la consolidacion en reduc-
cion anatémica (sin acabalgamiento), mante-
niéndola con un yeso pelvipédico tipo [RANI

FRACTURAS CON MUCHO

'DESPLAZAMIENTO INICIAL

FRACTURAS CON DESPLA-
ZAMIENTO INICIAL
PEQUENO O MODERADO

<3a rPelvipédioo de IRANI con un
’ |acabalgamiento de aprox. 8 mm.
3asg PPelvipédioodeIRANIooan
afios |acabalgamiento de aprox. 13 mm.
59 a —Trac.enfémladearamsegui-
da de pelvipédico con un aca-
Ealganiento de aprox. 8 mm.
<3a @elvipédioodeIRANIoonre—
|duccidn anatémica (sin acab.).
3ap9 FPelvipédioo de IRANI con un
afios |acabalgamiento de gprox. 9 mm.
59 a.l Trac. en férula de Braun sin
acabalgamiento seguida de yeso

u ostesint. con agujas de Kirs.

Tabla.- Pautas de tratamiento seleccionadas.
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en los mas pequenos y con un haz de agujas
intramedulares en los mayores, ya que en
éstos es mas dificil controlar la fractura con
yeso solamente sin haber tenido una traccion
previa. La traccion la recomendamos en los
pacientes mayores de nueve afos con fractu-
ras muy desplazadas (grado II1), en los que se
espera un sobrecrecimiento de 8 mm., por lo
que es conveniente dejar un acabalgamiento
similar, y en esta posicion es muy dificil
mantener la fractura dentro de un yeso pelvi-
pédico, si no ha existido una traccion previa.
La traccion que mejores resultados ha dado
en los mas mayores ha sido la transcondilea
en férula de Braun (tabla 5).
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