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Resumen

El tratamiento de las fracturas de la diafisis del fémur en el nifio, esta sometido a una gran
controversia, debido a que los procedimientos que se emplean en los adultos no son aplicables
durante el periodo de crecimiento. No obstante, parece que existe un cierto consenso en que
el método que elijamos debe ir encaminado a acortar el tiempo de estancia hospitalaria, que
sea confortable para el paciente, que proporcione una adecuada estabilidad a la fractura y
origine en menor nimero de complicaciones y secuelas. Parece existir cierta unanimidad en
que en menores de 5 anos los métodos conservadores (arnés de Pavlik, yeso precoz,...) son los
métodos de eleccion salvo en situaciones complejas. Es a partir de los 6 aios y hasta los 13 afos,
el periodo en el cual la indicacion de un método u otro puede estar mas en discusion, si bien hoy
en dia el enclavado intramedular elastico es el método de predileccion por parte de la mayoria
de los autores, sobre todo para fracturas transversales y que asientan en el tercio medio,
excepto en casos de gran inestabilidad. En estas situaciones de fracturas conminutas o con
trazos oblicuos, la fijacion externa monolateral, los clavos rigidos introducidos desde la region
trocantérica y las placas atornilladas percutaneas submuscular pueden ser una buena opcion.
En la actualidad no existe un método que pueda aplicarse a la totalidad de los diferentes tipos
de fractura. La opcion terapéutica elegida debera basarse en la estabilidad clinica del paciente,
caracteristicas de la fractura, diametro de la cavidad medular y peso del paciente.

© 2008 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Diaphyseal femur fractures in children. Treatment update

Abstract The treatment of diaphyseal femur fractures in children is a subject of great contro-
versy due to the procedures employed in adults not being applicable during the growth period.
However, there appears to be some consensus in that the method we choose must lead to shorte-
ning the hospital stay, is comfortable for the patient, provides suitable stability to the fracture
and has less complications and after effects. There is some unanimity in that the methods of
choice should be conservative in children less than 5 years-old (Pavlik harness, early cast),
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except in complex situations. It is from 6 years to 13 years, the period in which one method or
the other that should be discussed more. Nowadays, elastic intramedullary nailing is the method
preferred by many authors, particularly for transverse fractures and those located in the middle
third, except in cases of great instability. In these situations of comminuted or oblique fractures
with monolateral external fixation, the rigid nails introduced from the trochanteric region and
percutaneous plating can be a good option. There is currently no method that could be applied
to all the different types of fracture. The chosen therapeutic option should be based on the
clinical stability of the patient, the characteristics of the fracture, diameter of the medullary
cavity and weight of the patient.

© 2008 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Uno de los motivos mas frecuentes de hospitalizacion en
una Unidad de Traumatologia Infantil es la fractura de la
diafisis femoral. La gran mayoria se resuelven satisfactoria-
mente mediante tratamiento ortopédico, de forma rapida y
sin secuelas evidentes, siendo el tratamiento habitual hasta
hace algunas décadas, y alin un método vigente en muchos
hospitales: la colocacion de un sistema de traccion blanda o
esquelética durante un periodo de 3-4 semanas, para luego,
bajo sedacion, colocar un yeso pelvipédico por un periodo
de aproximadamente un mes.

En los casos de ninos politraumatizados existen unas
prioridades vitales que hacen que la estabilizacion de
las fracturas de los miembros ocupe un lugar secunda-
rio. Tras tener controladas las constantes vitales, que
puede durar las primeras horas o incluso dias, una vez
el paciente se encuentra hemodinamicamente estable y
con una adecuada ventilacion, la sintesis de las fractu-
ras se convierte en una urgencia con el fin de liberar
al paciente lo antes posible de una ventilacion asistida,
de tracciones esqueléticas o grandes inmovilizaciones que
permitan abandonar lo antes posible la UCI e iniciar un
tratamiento de rehabilitacion y readaptacion fisica y psi-
quica a la vida cotidiana. Las complicaciones derivadas de
un politrauma infantil son distintas a las que se pueden
ver en adultos. Los TEP, embolia grasa, etc. no suelen ser
habituales en ninos. Por el contrario, los problemas de ven-
tilacion respiratoria por exceso de tiempo de intubacion,
acortamientos o desviaciones axiales de los miembros y rigi-
deces articulares son complicaciones habituales en estos
casos por una demora innecesaria a la hora de tomar las
decisiones terapéuticas pudiendo requerir tratamiento qui-
rdrgico para su solucion sino queremos dejar una secuela
permanente’-2.

El tratamiento ortopédico clasico se ha ido abandonando
y se ha sustituido por modificaciones del tratamiento orto-
pédico/conservador u otros procedimientos quirdrgicos que
evitan el periodo de traccion o la inmovilizacion escayolada
con el fin de acortar el tiempo de hospitalizacion y disminuir
la incidencia de consolidaciones viciosas. Estos procedimien-
tos quirdrgicos que gozan de gran atractivo para el cirujano
ortopédico y ‘‘a priori’’ cuentan con grandes ventajas si
los comparamos con el método tradicional conservador, no
todos tienen las mismas indicaciones, complicaciones, curva
de aprendizaje y costes econdémicos. Unos se han ido apli-
cando e implantando inicialmente en funcion a los buenos
resultados observados en la poblacién adulta, a ‘‘modas
quirdrgicas’’ y también se han ido abandonando por las

complicaciones surgidas y por las ‘‘excelencias’’ de otras
nuevas tendencias quirlrgicas.

Se puede decir, que la indicacion para el tratamiento de
las fracturas de la diéfisis femoral debe basarse no sola-
mente en el tipo y localizacion de la fractura y el dominio
de una determinada técnica quirtrgica. También se deben
tener en cuenta otros aspectos como son: edad, trauma
asociado, calidad d6sea, conocimiento de diferentes técni-
cas quirdrgicas, diametro de hueso y de la cavidad medular
del fémur, peso del paciente, costes econémicos, etc. No
existe ninglin método exento de complicaciones, unos son
mas exigentes que otros desde el punto de vista técnico,
pero entre todos los tratamientos quirdrgicos unos pueden
cubrir las carencias de otros y al final ofrecer al paciente la
mejor opcion terapéutica disponible con el menor nimero
de complicaciones o secuelas a medio o largo plazo que es,
al finy al cabo, lo que nos debe preocupar y guiar.

Por tanto, no todas las opciones de tratamiento qui-
rargico son validas para todos los diferentes tipos de
fracturas. Estas modalidades deberan guardar una serie de
“‘preceptos’’ como son: 1) No alterar el foco fracturario, 2)
Deben ser procedimientos minimamente invasivos, y 3) Pre-
servar el cartilago de crecimiento, asi como la integridad
vascular de la cabeza femoral.

En el presente trabajo se revisan las pautas actuales
del tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur en la
infancia, sus ventajas e inconvenientes, asi como las compli-
caciones comunes y especificas de los diferentes métodos.

Generalidades

Las fracturas de la diafisis del fémur son mas frecuentes en
varones 3:1. Segln la edad, el 11% afecta a nifos menores de
2 anos, el 21% entre los 3-5 afos, el 33% entre los 6-12 afos y
el 35% entre los 13-18 anos. La localizacion mas frecuente es
a nivel del tercio medio y trazo transversal (60%), le siguen
las que asientan en el tercio proximal (20%) y las mas raras
son las del tercio distal (10%). La incidencia de fracturas
abiertas es baja, menos del 5%.

El mecanismo de produccion mas habitual en menores de
3 anos son caidas casuales domésticas o en areas de recreo
o el maltrato fisico. En niflos mayores, accidentes de trafico
o deportivos. En ocasiones la fractura asienta sobre hueso
patolégico (osteogénesis imperfecta, QOE,...)3.

La edad de los pacientes confiere unas caracteristi-
cas tipicas y distintas a la fractura del adulto: rapida
consolidacion con callo 6seo abundante, fendmeno de hiper-
crecimiento del fémur durante aproximadamente 12-18
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meses postfractura y la posibilidad de correccion espon-
tanea de deformidades residuales mediante fenémenos de
remodelacion excepto las deformidades rotacionales, si bien
estas ultimas pueden encontrase enmascaradas por la gran
movilidad rotatoria de la articulacion coxo-femoral.

TRATAMIENTO

El tratamiento ideal seria el que permitiera un control de la
reduccion de la fractura, fuese confortable para el nifio, con
el menor impacto psicoldgico posible, que permita y facilite
los cuidados de enfermeria e higiene y no deje secuelas.

Como se menciond anteriormente no existe un trata-
miento Unico para todas las fracturas diafisarias femorales.
Dependera de una serie de factores, como son edad, peso,
lesiones de partes blandas, tipo y localizacion de la frac-
tura, traumatismo craneo-encefalico, toracico o abdominal
u otras fracturas asociadas. También dependera de la expe-
riencia del cirujano, de las caracteristicas hospitalarias, asi
como es importante el conocimiento de la situacion psico-
social de la familia*>.

El tratamiento lo podriamos dividir en dos grandes gru-
pos:

A. Tratamiento Conservador

Se han descrito muchos procedimientos dependiendo de la
aplicacion de la traccion (cutanea u dsea) y direccion de la
misma (horizontal, vertical u oblicua) con la posterior inmo-
vilizacion escayolada. También desde hace ya algunos anos
se esta prescindiendo del periodo de traccion inmovilizando
el miembro fracturado con yeso o con diferentes dispositivos
de forma precoz.

1. Traccion de Bryant o al cénit

Aplicada de forma apropiada y vigilada meticulosamente,
se indica en nifos de peso inferior a 18 kg y menores de 2
anos de edad con fractura desplazada. Este tipo de traccion
es eficaz, siempre que no exista espasticidad ni contractura
de los musculos isquiotibiales, y siempre que las caderas
puedan flexionarse con facilidad a 90° con las rodillas en
extension. Por tanto, se debe evitar este tratamiento en
nifnos con PCl, artrogriposis o cualquier otra patologia que
curse con disminucion de la movilidad de la cadera.

La traccion cutanea se aplica a ambas piernas, colocando
un peso que suele oscilar entre el 15-20% del peso corporal
en cada pierna o el peso necesario que consiga levantar la
pelvis del nifo de la superficie de la cama. Es conveniente
la sujecion de la pelvis y tronco del nifo a la cuna con un
panal modificado o sabana.

En lactantes, la formacion de un callo dseo se produce
con suma rapidez y 2 o 3 semanas después del traumatismo
desaparece el dolor y la fractura sera lo suficientemente
estable como para permitir la supresion de la traccion y la
colocacion o no de un yeso pelvipédico por espacio de 3-
4 semanas. También puede aplicarse de forma domiciliaria
si existe la colaboracion adecuada por parte de los padres,
acortandose de esta forma la estancia hospitalaria y costes
del tratamiento.

Siempre hay que vigilar las extremidades del paciente
ante la posibilidad de aparicion de complicaciones cutaneas,
vasculares o neurologicas. Los problemas circulatorios son
raros pero los mas graves (contractura isquémica de Volk-
mann). Otro peligro es la paralisis del nervio ciatico popliteo
externo. Es importante que la circulacion, temperatura,
movilidad, sensibilidad de los dedos del pie se verifiquen
a intervalos frecuentes. Hay que cuidar la colocacion de los
vendajes y tiras adhesivas de la traccion para que no se pro-
duzcan lesiones de partes blandas, sobre todo Ulceras de
decubito en la zona del taldn, flictenas de la piel®”.

2. Traccién cutanea o esquelética y posterior yeso
pelvipédico

Para algunos ortopedas es el sistema de eleccion de las frac-
turas de la diafisis femoral en nifios a partir de los 2 afos de
edad hasta los 13 anos al evitar la intervencion quirdrgica,
situacion en ocasiones derivada por la falta de infraestruc-
tura de hospitales pequefos de nuestro pais en los que la
anestesia de nifios de menos de 8 afios es un obstaculo y de
dificil entendimiento para el cirujano.

Se coloca una traccion blanda o esquelética en region
supracondilea femoral o infratuberositaria tibial. El peso
a colocar oscila entre 2 a 4kg con la extremidad inferior
descansando en almohadas o férula de Braun. El tiempo
de traccion varia de 2-4 semanas, realizandose contro-
les radiograficos semanales para control del acortamiento,
desviaciones angulares y aparicion de callo periostico que
nos permita retirar el sistema de traccion e inmovilizar al
paciente con un yeso pelvipédico bajo sedacion o no.

En los casos en los que la traccion es un método de tra-
tamiento provisional hasta la estabilizacion quirdrgica de la
fractura de forma programada, y con el paciente estabili-
zado clinicamente, es preferible el empleo de una traccion
blanda ya que no precisa mayor analgesia para el control
del dolor, se puede aplicar sin sedacion y no contamina una
posible entrada quirlrgica en el supuesto de colocar clavos
elasticos por region supracondilea®.

Las complicaciones descritas de este sistema de trata-
miento han sido las desviaciones angulares, rotacionales y
acortamientos excesivos de la fractura, paralisis del nervio
ciatico popliteo externo (generalmente por apoyo mante-
nido y compresion a nivel del cuello del peroné), dificil
manejo del enfermo politraumatizado y la mala toleran-
cia por lo general tanto del periodo de traccion como de
inmovilizacion (fig. 1).

Existen muchos tipos de traccion descritos que mejoran el
control de los fragmentos 6seos —traccion esquelética 90°-
90°— que relaja los muasculos gemelos, de la corva y psoas
iliaco, por la posicion en 90°, tanto de la cadera, como de
la rodilla. No obstante, la colocacion de la traccion se debe
realizar bajo anestesia general, utilizando un clavo de Stein-
mann o aguja de Kirschner, que se introducen por encima
del tubérculo adductor, en la union del tercio posterior y
los dos anteriores de la diafisis femoral, evitando asi lesio-
nar el cartilago de crecimiento y la bolsa supra-rotuliana.
El clavo debe introducirse perpendicular al eje longitudinal
del fémur, por lo tanto paralelo al eje articular de la rodi-
lla. La ausencia de cumplimiento de este requisito seria para
algunos autores motivo de secuelas, tales como desviaciones
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Figura 1

Varén de 11 anos. Fractura espiroidea en fémur derecho, tratada de forma conservadora mediante traccion y posterior

yeso pelvipédico. Consolidacion en malrotacion. Control clinico a los 10 afios de seguimiento con miembro en actitud de rotacion

externa y disminucion de la rotacion interna de la cadera.

axiales y dismetrias. La traccion transtibial a la altura de la
tuberosidad tibial anterior no debe emplearse ante el riesgo
de lesionar esa porcion de la fisis proximal de la tibia, origi-
nar un puente fisario y una deformidad en recurvatum de la
rodilla’.

3. Reduccién cerrada e inmovilizacion inmediata
con yeso bipelvipédico

Suele indicarse en nifos menores de 6 anos. La principal
ventaja de esta forma de tratamiento es el acortamiento de
la estancia hospitalaria, con claras repercusiones beneficio-
sas sociales y econémicas'®. Sin embargo, el mantenimiento
de la reduccion conseguida por este sistema es dificil y
requiere una frecuente supervision, asi como de controles
radioldgicos repetidos durante las primeras semanas, con
posibilidad de correccion de las desviaciones secundarias
mediante yesotomias.

Este procedimiento se debe realizar bajo anestesia gene-
ral. El tiempo estimado de inmovilizacion en semanas se
calcula sumandole al nimero de aios del paciente ‘3"’
de tal forma que por ejemplo un nifo de 4 anos debera
mantener el yeso durante 7 semanas.

Con esta técnica se obtienen buenos resultados, aunque
semejantes a los observados con traccion y posterior colo-
cacion de yeso. La obesidad, el edema, el acortamiento y
la conminucion del foco de fractura son factores que des-
aconsejan el empleo de este método por la dificultad del
mantenimiento de la reduccion.

Entre las complicaciones descritas, las mas habituales
son: consolidaciones viciosas y acortamiento de la extremi-
dad, leves excoriaciones y Ulceras de la piel por defectos
de acolchado o roce de los bordes, asi como las frecuen-
tes visitas hospitalarias por el deterioro del yeso (rotura,
reblandecimiento, yeso mojado, etc.).

Existen descritas variaciones del método como son la
inmovilizacion precoz con yeso pelvipédico con cadera y
rodilla a 90°, o la inmovilizacion precoz segin técnica de
Irani que consiste en la reduccion inmediata, bajo aneste-
sia general y simple traccion, seguida de inmovilizacion con
yeso pelvipédico bilateral con la rodilla flexionada entre
40-60° incluyendo los pies para que el paciente no pueda
apoyarse en el yeso y evitar asi desplazamientos secundarios
de la fractura''2,

Inmovilizacién simple con Arnés de Pavlik

Puede emplearse en recién nacidos y lactantes hasta la edad
de un ano. En el caso de fracturas desplazadas en recién
nacidos evita la necesidad de colocar al nifo en traccion
cenital o en nifos algo mayores la colocacion de un yeso
precoz'. El fragmento proximal en estas fracturas suele
presentar una importante posicion en flexion por la acti-
tud fisiologica en flexion de las extremidades inferiores que
presentan los neonatos. La colocacion del arnés aproxima el
fragmento distal al fragmento proximal en flexo (fig. 2). El
tiempo necesario de inmovilizacion suele ser de 4 semanas,
y la deformidad en antecurvatum y acortamiento que habi-
tualmente aparecen suele ir desapareciendo en controles
sucesivos gracias a la gran capacidad de remodelacion exis-
tente a estas edades. No obstante, entre los inconvenientes
del método esta el mayor dolor durante los primeros dias con
el arnés comparado asi se coloca la extremidad en traccion
cenital o en un yeso pelvipedico®'.

B. Tratamiento quirurgico

Las indicaciones clasicas del tratamiento quirargico son el
paciente con politrauma, lesion de partes blandas, fractu-
ras multiples del mismo miembro, lesion vascular, fractura
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Figura 2
arnés de Pavlik.

patologica, lesion cerebral asociada o fractura aislada en la
que no se consigue la reduccion o estabilizacion de manera
ortopédica. Pero estas indicaciones se han ido ampliando en
las ultimas décadas a todas las fracturas diafisarias abiertas
o cerradas desplazadas en nifos mayores de 5 afos ya que
el tratamiento convencional de traccion seguida de yeso,
ocasiona un alto indice de mal-uniones sumandose otros
inconvenientes, como son la estancia hospitalaria prolon-
gada, el incremento del coste econdmico, la alteracion de
la vida familiar y laboral de los padres, asi como escolar del
nifo".

Las ventajas que aporta el tratamiento cruento con
respecto a los métodos conservadores son las de poder con-
seguir una reduccion anatémica y/o estabilizacion de la
fractura, sin desviaciones axiales ni rotacionales. Ademas,
el manejo médico y de cuidados de enfermeria del paciente
politraumatizado es mejor, consiguiéndose una movilizacion
precoz con menor indice de mal-uniones, menor estancia
hospitalaria y, por lo tanto, un coste mas reducido y una
mejor readaptacion familiar y social'®"’.

1. Placas atornilladas

La utilizacion del sistema AO empleando placas atornilla-
das se aplico hace décadas con unos excelentes resultados
inmediatos. La necesidad de una reduccion a cielo abierto
y una segunda intervencion para llevar a cabo la retirada
del material lo que conlleva una nueva desperiostizacion,

Fractura obstétrica femoral derecha en recién nacido. El fragmento proximal se desplaza en flexion. Tratamiento con

puede provocar un excesivo fenomeno de hipercrecimiento
femoral, a veces de hasta 4cm. Como consecuencia de esta
situacion, este procedimiento fue sustituido por otras téc-
nicas menos invasivas'é.

No obstante, una buena indicacion de este método de
osteosintesis son las fracturas subtrocantéricas, de difi-
cil manejo con métodos ortopédicos, asi como con otros
métodos quirdrgicos. La apertura del foco de fractura y la
estabilizacion con placa AO o de Richards simplifica en gran
medida el manejo de esta fractura de dificil control por la
accion de los potentes grupos musculares —psoas y gliteos—
que la rodean (fig. 3).

En la actualidad, las placas AO han cobrado auge por
su aplicacion de forma percutanea, aunque no parece que
sea un método que vaya a generalizarse debido a que aln
presentan algunas incertidumbres como son la necesidad y
dificultad para la retirada de material de forma percutanea,
la dosis de exposicion a radiaciones ionizantes tanto al nifio
como al cirujano y que adn no se disponen de estudios a
largo plazo para saber qué fenomeno de hipercrecimiento
puede esperarse con esta técnica percutanea®'2'.

2. Clavo intramedular rigido con o sin
encerrojamiento

La utilizacion del clavo intramedular rigido empezé a apli-
carse en la poblacion pediatrica a raiz de los buenos
resultados obtenidos en adultos con clavos de Kuntscher en

Figura 3
Control radioldgico tras la RMO.

Nifna de 5 anos. Fractura diafisaria 1/3 proximal de fémur izquierdo. Reduccion y sintesis con placa DHS de Richards.
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Figura4 Varon de 8 aios de edad, fractura diafisaria 1/3 medio femoral tratada mediante enclavado intramedular de Kuntscher.
Efecto a largo plazo como consecuencia de la epifisiodesis de la placa de crecimiento trocantero-cervical ocasionando coxa valga,
adelgazamiento del cuello femoral y aumento de la distancia articulo-trocantérica.

paises del entorno aleman. Al igual que con el método ante-
rior, los resultados inmediatos son excelentes? y ademas
no precisa de la apertura del foco de fractura, pero, estu-
dios a largo plazo, han podido comprobar que la entrada del
clavo a través de la punta del trocanter mayor o de la fosita
piriforme provoca significativas alteraciones del crecimiento
del fémur proximal (coxa valga, detencion del crecimiento
del trocanter mayor y adelgazamiento del didametro del cue-
llo femoral) (fig. 4)%. Ademas, y lo que es mas importante,
el analisis de casos recogidos en la bibliografia ha mostrado
que el riesgo de necrosis de la cabeza femoral por lesion de
la vascularizacion al introducir el clavo a través de la fosita
piriforme es del 1-2%%*. Por estas razones, este método tam-
bién se abandon6 dada la importancia de las secuelas que
puede ocasionar. La mayoria de los autores lo recomiendan
en pacientes que estén proximos o ya hayan terminado el
crecimiento, a partir de los 13 afos.

En la actualidad, nuevos modelos de clavos con una angu-
lacion en su porcion proximal similar a los clavos tibiales o
humerales se estan empleando en nifios mayores de 10 afos
con el fin de evitar los vasos retinaculares del cuello femo-
ral entrando en la cavidad medular femoral tras abordaje
trocantérico o subtrocantérico. Aln no se dispone de resul-
tados a largo plazo para saber si producen lesion de la placa
de crecimiento trocantero-cervical del femur proximal?>2¢,

3. Enclavado intramedular elastico

Es el método de eleccion para el tratamiento de las fracturas
diafisarias desplazadas en el nifo. Emplea clavos de titanio
o acero de diferentes calibres en funcion del diametro de
la cavidad medular diafisaria con diametros entre 2-4mm.
En adolescentes se puede emplear clavos entre 3-4mm, en
funcion del peso, diametro de la cavidad medular y rema-
nente de crecimiento. En ninos entre 7-10 anos se pueden
usar clavos entre 2,5-3 mm.

Como formula de facil retencion se puede medir el
diametro de la cavidad medular y multiplicarla por el coe-
ficiente 0,4 con el objetivo de ocupar el 80% del espacio
medular en el 1/3 medio femoral.

El mayor diametro del clavo elastico confiere mayor resis-
tencia a la deformacién del foco de fractura a la compresion
y torsion axial segin estudios experimentales, aunque el uso
de clavos del maximo diametro posible puede dificultar en
gran medida su introduccion. Los autores de estos estudios
experimentales recomiendan emplear clavos de 3,5 mm para
una cavidad endomedular de 9 mm?’.

Los clavos son introducidos a distancia del foco de frac-
tura, respetando las fisis, ya sea de forma retrograda por
via supracondilea bilateral en caso de fracturas del tercio
medio y superior, o bien por via subtrocantérica externa
en caso de fracturas bajas. Los clavos tienen una confi-
guracion curvada previamente establecida de manera que
siempre tienen, al menos, tres puntos de apoyo en el hueso
confiriendo al montaje una estabilidad elastica. Se puede
emplear mesa ortopédica e intentar la reduccion ortopédica
antes de la introduccion de las agujas. La extremidad se deja
en descarga durante 2-3 semanas, autorizandose entonces
la carga parcial hasta la 62 semana que se le permite la carga
completa en funcién también de los controles radiologicos?®.

Este procedimiento obtiene muy buenos resultados en
fracturas transversales u oblicuas cortas que asientan en el
tercio medio de la diéfisis, y que son la mayoria?’ (fig. 5). No
obstante, en las fracturas conminutas o con gran inestabili-
dad en el foco fracturario, la sintesis intramedular elastica
puede que no sea suficiente para controlar el acortamiento,
la angulaciones axiales o rotacionales y puede precisar la
colocacion adicional de un yeso pelvipédico durante un
periodo de 3-5 semanas®. También aquellas fracturas locali-
zadas en la region subtrocantérica y las metafiso-diafisarias
distales no son una buena indicacion para emplear este
método, o en adolescentes con cavidad medular mayor de
10 mm o peso superior a 50kg. Los pacientes obesos tienen
una incidencia de mas del doble de complicaciones que los
no obesos3"32,

Entre los problemas mas habituales que presenta el
enclavado intramedular elastico son las molestias en la
rodilla que originan los clavos que exceden unos centime-
tros para facilitar la extraccion, no debiendo realizarse
ésta antes de los 6-9 meses para evitar refracturas. Estos
clavos, que son facilmente palpables en el tejido celular
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Figura 5

Nifa de 13 afos, con fractura 1/3 medio femoral izquierda. Tratamiento con clavos TENS. Controles radioldgicos al mes,

a los 3 meses, al ano y a los 2 anos, postfractura mostrando una perfecta consolidacion sin hipercrecimiento femoral.

subcutaneo, son causa habitual de sero-hematomas o ulce-
raciones con riesgo de infeccion. A la hora de llevar a cabo
la extraccion de material, en ocasiones puede ser especial-
mente dificil porque se han cortado en exceso los extremos
o porque los clavos se han podido entrelazar intramedular-
mente o se han utilizado clavos del maximo diametro posible
rellenando mas del 90% de la cavidad medular. En algunas
ocasiones el tiempo que lleva la extraccion de los clavos es
muy superior al tiempo que nos llevd su colocacién?.

Las ventajas de este método son numerosas: facil apli-
cacion, riesgo bajo de infeccion, no interferencia del foco
de fractura, no agresion fisaria, consolidacion rapida. Los
inconvenientes de este sistema también son conocidos:
molestias a la movilizacion de la rodilla por protrusion de
los clavos elasticos. Esto suele ocurrir en las fracturas obli-
cuas, que tras el cese de la traccion de la mesa ortopédica
0 por carga precoz se colapsa parcialmente el foco de frac-
tura. En los casos de fractura conminuta o de fracturas del
tercio distal, sobre todo si el trazo es oblicuo, es previsible
un desplazamiento secundario, por lo que suele asociarse
un yeso pelvipédico de 3-5 semanas. El empleo de agujas de
pequeno calibre para la medular del paciente, una cavidad
medular mayor de 10 mm o adolescentes con peso superior
a 50kg también son causa de desplazamiento secundario.

Recientes estudios han demostrado la ventaja de clavos
de acero comparados con los de titanio. La mayor rigidez del
acero confiere una mayor estabilidad con un menor nimero
de consolidaciones viciosas*.

4, Fijacion externa

Tiene unas indicaciones clasicas en fracturas diafisarias
abiertas, paciente con politrauma, fracturas conminu-
tas, fracturas con pérdida de sustancia 6sea y algunas
patoldgicas®. En las fracturas metafiso-diafisarias distales
la colocacion de fijador puenteando la fisis temporalmente
permite estabilizar y controlar la fractura hasta su curacion
(fig. 6). Otros autores han ampliado su indicacion utilizando
este tipo de tratamiento para todas las fracturas femorales

en ninos de manera primaria 0 como rescate cuando fracasa
el tratamiento conservador a partir de los 4 anos.

Sobre el modelo de fijador externo, lo mas recomenda-
ble es el empleo de sistemas monolaterales modulares que
permitan diferentes configuraciones y con una resistencia
intrinseca que proporcione estabilidad suficiente hasta la
curacion de la fractura. No obstante, en la region supracon-
dilea, en ocasiones la colocacion de aros montados sobre
agujas puede proporcionarnos un montaje mas adecuado en
el caso de fracturas con trazo intercondileo o con una conmi-
nucion distal que impida la insercion de tornillos de 5-6 mm
de un aparato de fijacion externa monolateral convencional.
En especiales situaciones, de forma aguda o como secuela
de una antigua fractura en la que hubo pérdida 6sea sustan-
cial, deberemos configurar un montaje para la realizacion
de un transporte dseo convencional (defectos superiores a
4cm) o poner el foco fracturario a compresion y compensar
la dismetria residual con una osteotomia proximal o distal
mediante callotasis (defectos menores de 4cm).

En cuanto al tipo de tornillo que se debe emplear, estos
deben ser de 5-6 mm, excepto en nifos pequenos que ten-
gan un diametro diafisario femoral inferior a 2cm. En esta
situacién el calibre del tornillo recomendado debe ser de
4-5mm. Los tornillos son un elemento fundamental por lo
que se debe prestar gran atencion a la técnica de insercion,
evitando el empleo motores de alta revolucion (< 500 rpm),
por el riesgo de necrosis térmica y osteolisis secundaria que
provocara con seguridad infeccion u osteitis molestas. Tam-
bién desde hace ya algunos anos y con el fin de disminuir
la incidencia de osteolisis alrededor del tornillo se emplean
tornillos autoperforantes o con recubrimiento de hidroxia-
patita. Se recomienda emplear 6 tornillos a nivel femoral
—siempre que sea posible— para dar mayor rigidez en la
fase inicial de la consolidacion de la fractura (4-6 primeras
semanas) y porque es dificil aproximar el fijador a menos de
4cm debido a las partes blandas del muslo. Esta es la razon
por lo que un montaje monolateral a mas de 6 cm del hueso
en un paciente que pesa mas de 60kg puede ser inestable
y permitir un cierto grado de angulacion en varo a la carga
axial seglin estudios biomecanicos.
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Figura 6

Nifia de 2,5 afos. Politraumatizada. Fractura metafiso-diafisaria conminuta de fémur derecho. Reduccion y sintesis

mediante fijacion externa monolateral durante 50 dias. Control radiologico a los 3 meses tras la retirada de la fijacion externa.

Cuando los controles radioldgicos nos muestran una con-
solidacion periostica incipiente, se permite un mayor apoyo
o carga de la extremidad. En los casos en los que el montaje
es demasiado rigido puede ser que no se observe reaccion
peridstica siendo recomendable la dinamizacion controlada
del sistema de fijacion externa.

A diferencia de los adultos, en los nifos no suele ser nece-
saria la conversion de fijacion externa a interna ya que los
plazos de consolidacion son mas rapidos. Tras observarse la
consolidacion de la fractura, generalmente al tercer mes,
se programa la retirada del osteotaxo. Se recomienda reali-
zarla de forma secuencial, primero el cuerpo del fijador y 10
dias después los tornillos. En este acto se debe tener cuidado
con las maniobras de movilizacion de la rodilla ante el riesgo
de refractura del fémur, de provocar una fractura metafisa-
ria distal por la osteoporosis por desuso o la luxacion y/o
fractura de la rétula debido a las adherencias fibrosas para-
patelares externas. De esta forma, si sucede una refractura
femoral durante el periodo en que el paciente lleva aln los
tornillos del fijador, la solucion es facil y rapida, colocando
de nuevo el cuerpo del osteotaxo. Si sucede varias semanas
después de la extraccion de los tornillos puede requerir una
nueva cirugia con osteotomia y osteosintesis o la colocacion
de un yeso pelvipédico.

La incidencia de refracturas tras la retirada del fijador
externo constituye uno de los aspectos mas criticos de este
modelo de tratamiento®.

Otras complicaciones mas frecuentes son la infeccion
alrededor de los tornillos, siendo generalmente de baja
intensidad respondiendo satisfactoriamente a limpieza local
y antibioterapia oral, las desviaciones axiales generalmente
en varo y antecurvatum, y el fendmeno de hipercrecimiento
de la extremidad. Las cicatrices umbilicadas e inestéticas
en el lugar de insercion de los tornillos son de escasa impor-
tancia funcional, pero pueden requerir meses después de
la retirada del material una reparacion estética. La rigidez
de la rodilla, habitual durante el periodo en que el fijador
esta colocado por transfixion del vasto externo, desaparece
habitualmente a los 3 meses tras la retirada del aparato
de fijacion externa y sin necesidad de tratamiento rehabi-
litador especifico. Por estos inconvenientes y para mayor

comodidad del paciente con fracturas abiertas con bajo
riesgo de complicaciones infecciosas, la mayoria de los
cirujanos optan por el enclavado intramedular elastico o
rigido®.

Complicaciones

Dentro de las ‘‘complicaciones tempranas’’, tenemos que
sehalar, como ya se mencioné anteriormente, que difie-
ren bastante en su frecuencia con respecto al adulto.
El ‘"tromboembolismo’’ es excepcional, pero se han des-
crito en el periodo puberal y en pacientes especialmente
predispuestos (déficit de antitrombina Ill). En estos casos
deberemos establecer pautas profilacticas con antiagregan-
tes plaquetarios o heparinas de bajo peso molecular. La
“‘embolia grasa’’ descrita por algunos autores durante las
primeras 72 horas después de la fractura es infrecuente
entre los menores de 10 anos o puede pasar desaperci-
bida, aunque si que puede presentarse en adolescentes3®.
El **shock hipovolémico’’, presente sobre todo cuando hay
un politraumatismo, si es una situacion comun en este tipo
de accidentados. La ‘‘infeccion’’ (< 2%) se observa ocasio-
nalmente cuando la fractura es abierta con lesion de partes
blandas o cuando para reducir la fractura o sintetizarla se
requirié una apertura del foco. Se debe realizar profilaxis
antibiodtica, proteccion antitetanica y las medidas de des-
bridamiento quirirgico de estas heridas. La ‘osteomielitis’’
a estas edades puede contribuir desfavorablemente en el
hipercrecimiento de la extremidad.

Las ‘‘complicaciones tardias’’ se presentan a lo largo del
proceso de consolidacion o en la evolucién posterior. Estas
se van a encontrar influenciadas por las caracteristicas de
la fractura, de la persona que presenta dicha lesion y por
el sistema de tratamiento elegido. Entre las mas habituales
destacan:

1. Discrepancia en la longitud de los miembros

Habitualmente por hipercrecimiento de la pierna afecta. Es
la complicacion mas frecuente y tipica de las fracturas de
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la diafisis femoral en los nifos. El aumento del crecimiento
que se presenta después de dicha fractura puede condu-
cir a una desigualdad significativa de la pierna (> 1,5cm),
presentando el paciente trastorno de la marcha, escoliosis
compensadora o dolor lumbar. La aceleracion maxima del
crecimiento se observa en los primeros 18 meses después de
la fractura. No es previsible el grado de hipercrecimiento,
aunque éste suele oscilar entre 5mmy 2 cm. Existen algunos
aspectos que pueden favorecer mas o menos el desarrollo de
esta complicacion, como la edad, con una incidencia mas
elevada en nifos entre los 2 y 8 afos, segln algunos auto-
res. Esto se explicaria porque en la infancia temprana, las
fracturas se consolidan con demasiada rapidez para llegar
a producir un hipercrecimiento importante, y en las que se
producen en edades mas avanzadas el poder de crecimiento
es ya minimo. Segun la localizacion y el trazo de la fractura,
las que asientan a nivel del tercio proximal y las fracturas
transversas se asocian a mayor hipercrecimiento.

Con respecto al tratamiento, algunos autores creen que
el desplazamiento inicial de la fractura es un factor decisivo
en el hipercrecimiento final. La discrepancia en la longi-
tud del miembro, a consecuencia de fracturas de la diafisis
femoral, puede ser debido a reduccion con acortamiento,
a separacion de los fragmentos o a la estimulacion del cre-
cimiento lineal. Diversos autores han considerado que un
acortamiento de hasta 3cm es correcto. Otros consideran
que la cifra mas real estaria alrededor de 1 cm. Sin embargo,
en nifnos menores de 2 afnos y en adolescentes, la estimu-
lacion del crecimiento no es tan espectacular como en las
edades intermedias de la infancia, por lo que sdlo se acep-
tarian acabalgamientos minimos.

En cuanto a la lateralidad de la fractura con respecto
al lado dominante, si la fractura asentaba en el mismo
lado de la mano dominante, el miembro presentaba un
hipercrecimiento medio de 8 mm, en comparacion con un
promedio de 14 mm cuando la fractura asentaba en el lado
opuesto al dominante del paciente. El tratamiento qui-
rargico empleado tiene un papel muy importante como
responsable de este fenomeno. La reduccién anatémica y
el despegamiento del periostio con algunas técnicas a cielo
abierto, como es la colocacion de placas atornilladas ha ori-
ginado el que hayan sido relegadas durante mucho tiempo
al manejo de fracturas complejas o con patologia asociada,
sobre todo de tipo neuroldgico. Algunos trabajos han com-
parado la incidencia de hipercrecimiento en funcién del tipo
de tratamiento, observando que esta complicacion es simi-
lar en los pacientes tratados de manera cruenta o incruenta,
excepto cuando se emplea placas AO%.

Menos frecuente que el hipercrecimiento es el acorta-
miento del miembro afecto por aceptar reducciones con
acabalgamiento superior a lo aconsejado. Esto también se
ha observado en las fracturas con gran conminucion tratadas
con fijacion intramedular sin bloqueo del clavo o fractu-
ras diafisarias que asocian lesiones fisarias alrededor de la
rodilla, que inicialmente pasaron desapercibidas y se mani-
fiestan meses o afos después*®*! (fig. 8).

2. Desviaciones axiales

Son una complicacion frecuente, especialmente cuando se
lleva a cabo un tratamiento ortopédico con una incidencia

del 40% de los casos. El fémur normal presenta una curva
natural en los planos sagital y frontal y crea dificultades en
la valoracion, tratamiento y medicion de las deformidades
angulares después de la consolidacion.

Existen opiniones diversas sobre la posibilidad de remo-
delacion, dependiendo del grado de angulacion y del plano.
En nifios jovenes esta capacidad es maxima hasta 30° en
menores de 10 afos y hasta 20° en mayores de 10 afios*.

El mecanismo por el que el hueso, al crecer longitu-
dinalmente, puede corregir deformidades angulares no se
conoce perfectamente. Segun la ley de Wolf el hueso se
remodela segun las fuerzas que soporta, de tal manera que
se produce un efecto aposicion 6sea sobre el lado concavo
de la deformidad y se observa una reabsorcion en el lado
convexo. Esta remodelacion es maxima en el plano de movi-
miento principal de las articulaciones proximales y distales
a la fractura, y cuando la fractura esta cercana a los extre-
mos del hueso o proximos a la fisis, en los que segln la ley
de Hueter-Volkmann la zona del cartilago mas sobrecargada
mecanicamente inhibe su crecimiento y la mas descargada
lo acelera o estimula. La remodelacién de las desviaciones
en antecurvatum y recurvatum se corrigen mejor que las
de varo-valgo. Se ha observado que la remodelacion puede
continuar durante mas de 5 afos después de la fractura.

Estos conceptos han llevado a que diferentes autores con-
sideren como aceptable una angulacion entre 20° y 30° en
cualquier plano, mientras que otros, teniendo en cuenta
la menor capacidad de remodelacion del varo-valgo acon-
sejan no aceptar deformidades que sobrepasen los 30° en
el plano sagital (antecurvatum-recurvatum) y 10°-15° en el
plano frontal (varo/valgo).

Cuando se presenta una consolidacion con desviaciones
angulares superiores a los limites anteriormente descri-
tos, la posible correccion quirdrgica debe diferirse por lo
menos un afo ya que la remodelacion puede hacer innece-
saria dicha intervencion. Esto ocurre, sobre todo, en nifios
menores de 10 anos, en fracturas proximas a las zonas de
crecimiento y cuando el eje de la deformidad coincide con
el del movimiento de las articulaciones proximales y distales
a la fractura®.

3. Deformidad rotacional

Es la tercera complicacion en frecuencia y puede ocurrir
en cualquiera de los tipos de tratamiento utilizados, aun-
que los métodos conservadores son los mas propensos. Suele
presentarse como aumento de la anteversion femoral, pre-
sumiblemente debido a la accion de los rotadores sobre
el fragmento proximal. Se acepta que existe este tipo de
deformidad cuando la diferencia con la anteversion femo-
ral contralateral es superior a 10°-15°, y esto se traduce en
un aumento de la rotacion interna al nivel de la cadera.
Su correccion espontanea con el tiempo estd muy cuestio-
nada. Para la mayoria de los autores, ésta seria nula, aunque
para otros se produciria sélo de forma parcial. Cuando este
defecto no excede los 20° no suele producir ningln trastorno
funcional*#.

4. Refractura

Es una complicacion rara. Se ve en nifos mayores y adoles-
centes o en pacientes con fractura patologica por osteopenia
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Figura 7

JPEGIZ T

Fractura tercio medio diafisis femoral derecha en varén de 12 afos, tratado mediante reduccion a cielo abierto y sintesis

con clavos elasticos. Pandiafisitis (Staphylococcus epidermidis) y pseudoartrosis a los 4 meses de seguimiento que requiri6 RMO,
reaccion de 3cm a nivel del foco de pseudoartrosis y reconstruccion del defecto 6seo mediante fijacion externa.

o lesion neuroldgica (PCI, mielomeningocele. . .). En algunos
casos se produce una refractura a pesar de la existencia de
un gran callo de fractura. Cuando se decide la supresion
de la inmovilizacién es necesaria una buena valoracion cli-
nica. Los criterios radiologicos de consolidacion adecuada
son dificiles de definir. Algunos casos de refractura pueden
conseguir una buena consolidacion posterior con manteni-
miento del tratamiento inicial durante mas tiempo, traccion
simple o con enclavado intramedular. El empleo de fijacion
externa es el tratamiento de fracturas femorales que se ha
asociado con una mayor tasa de refracturas, si bien también
estan descritas con el empleo de métodos conservadores y
tras la retirada de material de osteosinteis cuando se han
empleado placas atornilladas o clavos intramedulares sean
rigidos o elasticos®.

5. Retardo de consolidacién o pseudoartrosis

Es muy rara, especialmente en ninos menores de 10 anos
y solo suele producirse en fracturas graves que requieren
inicialmente tratamiento quirlrgico, en casos complicados
con infeccidn y/o en fracturas producidas por traumatismos
de alta energia y con lesion amplia de partes blandas. La
decision terapéutica a tomar en estas ocasiones sera indivi-
dualizada y casi siempre quirlrgica, con refrescamiento del
foco y aporte de injertos 6seos o procedimiento de recons-
truccion de defectos dseos segmentarios con sistemas de
fijacion externa (fig. 7), sistemas intramedulares o AO.

6. Lesion del nervio ciatico

No afecta a la consolidaciéon de la fractura, pero si que
produce un retraso en la recuperacion funcional de la extre-
midad y osteopenia en el resto del hueso, que lo hace
susceptible a refracturas. También han sido descritas lesio-
nes del nervio ciatico popliteo externo, todas ellas como

consecuencia de tracciones 90°-90° con yeso posterior; esto
seria debido a las maniobras de reduccion o bien a un
aumento de la presion sobre el nervio por hematoma impor-
tante y colocacion precoz del yeso, o por compresion del n.
CPE a la altura del cuello del peroné por un mal acolchado de
la férula de Braun. La lesion consiste habitualmente en una
neuroapraxia que suele evolucionar de manera favorable,
pero requiere vigilancia y tratamiento con ortesis tipo ‘el
rancho de los amigos’’ que mantengan el pie del paciente
en buena posicion y evitar las secuelas en equino.

7. Cierre fisario prematuro

Puede complicar una fractura de la diafisis femoral lesio-
nando al cartilago de crecimiento distal femoral o ser una
complicacion del tratamiento (enclavado intramedular) y
afectar a la fisis del trocanter mayor y cuello femoral?®. En
ambos casos suelen pasar desapercibidos y ser diagnostica-
dos tardiamente. La deformidad en recurvatum de la rodilla
esta descrita como una secuela tardia después de traccion
tibial para las fracturas de la diafisis femoral, aunque tam-
bién puede aparecer sin necesidad de una traccion previa
provocada por la presion del yeso en la tuberosidad anterior
o lesion directa traumatica en dicha zona. Se observa una
fusion temprana de la porcion anterior de la placa epifisa-
ria tibial, que origina la inclinacion e inversion del angulo
de caida posterior de la superficie articular, con respecto
al eje longitudinal de la tibia, pudiendo requerir correccion
quirdrgica mediante osteotomia (fig. 8).

Conclusiones

El tratamiento de las fracturas de fémur en el nifo es con-
trovertido. No existe consenso general sobre el tratamiento
ideal, ni hay un método de tratamiento que consiga tratar
todo tipo de fracturas.
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Figura 8
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Nifa de 12 afos, que presenta discrepancia de la longitud de fémur con acortamiento de 3 cm, Genu valgum y recurva-

tum. Antecedente de fractura femoral izquierda por accidente de trafico, tratada ortopédicamente mediante traccion esquelética
transtibial y posterior colocacion de yeso pelvipédico. El estudio radioldgico preoperatorio muestra la existencia de un puente fisario
externo en fémur distal responsable del acortamiento y deformidad en valgo, y un puente fisario en la porcion anterior de la tibia
proximal, a nivel de la insercion de la A. de Kirscher para la traccion, responsable de la deformidad en recurvatum. Reconstruccion
de las deformidades con sistemas de fijacion externa a nivel femoral (doble osteotomia) y tibial.

Es obvio que nada tiene que ver la fractura diafisaria de
un bebé de meses con la de un adolescente de 14 anos. El
mecanismo de produccion, el tiempo de consolidacion, la
capacidad de remodelacion y el tratamiento los hacen muy
diferentes. En el bebé, el manejo se realiza de forma conser-
vadora en la practica totalidad de casos y en el adolescente
se realiza de forma quirdrgica con métodos similares a los
que se aplican en adultos.

La duda y controversia empieza a partir de la edad en
que los ninos comienzan a caminar, tienen una escolariza-
cion, padres trabajadores, hospitales en los que se mira
el tiempo de hospitalizacion, es decir, entre los 3 y 13
anos. En esta franja de edad, que es en la que suceden la
mayoria de las fracturas diafisarias desplazadas de fémur
existe una gran diversidad de métodos de tratamiento,
ya sean conservadores o quirtrgicos. Parece que existe
un consenso generalizado en pacientes con politrauma,
fracturas abiertas y fracturas patoldgicas, tributarias de tra-
tamiento quirdrgico. En la actualidad existe una ampliacion
de este tratamiento cruento a todas las fracturas desplaza-
das de fémur, si bien su generalizacion es desigual segun el
ambiente hospitalario en donde nos movamos. La realidad es
que si nos encontramos en un hospital terciario, un nino con
fractura de fémur tiene mas probabilidades de ser tratado
quirtrgicamente. Por el contrario, si trabajamos en un hos-
pital basico o intermedio, que carezca de UVI pediatrica,
0 que por causas que el cirujano desconoce no puede ser
anestesiado al no alcanzar una determinada edad o peso, el
manejo de la fractura femoral se realizara de forma conser-
vadora: traccion durante 2-3 semanas y posterior colocacion
de un yeso pelvipédico.

Los métodos ortopédicos de tratamiento siguen estando
vigentes en la practica clinica. Obtienen similares resul-
tados al tratamiento quirtrgico, aunque la incidencia de
consolidaciones viciosas es mayor comparada a tratamientos
quirargicos’2, si bien la gran capacidad de remodelacién que
intrinsecamente tienen los nifios suavizaran en gran medida
esos defectos de alineacion tras la consolidacion de la frac-
tura.

Cada una de las diferentes modalidades de tratamiento
quirtrgico tiene sus ventajas e inconvenientes. Unas estan
mas indicadas que otras para el manejo de las diferentes
fracturas, y todas tienen su pequena curva de aprendizaje,
si bien son procedimientos técnicamente sencillos para un
traumatologo que trate habitualmente adultos o con espe-
cial dedicacion a la pediatria. Por lo general, todos estos
procedimientos deben respetar la fisis, no alterar la vas-
cularizacion de la cabeza femoral, deben ser percutaneos
o minimamente invasivos, que no interfieran el proceso de
consolidacion o el foco de fractura y sean lo suficientemente
estables como para no precisar inmovilizacion escayolada
adicional.

Teniendo en cuenta que las fracturas que asientan en el
tercio medio y de trazo transversal u oblicuas cortas son la
mayoria (60% de los casos), el ‘‘enclavado intramedular elas-
tico estable’’ es el procedimiento quirtrgico mas empleado
y de eleccion, con unos resultados excelentes. Pero este no
debe ser el Unico recurso terapéutico que debamos tener a
nuestro alcance, ni hacer abuso de la indicacion®. Existe un
porcentaje de casos en los que este método no proporciona
un adecuado control de la fractura, como son el caso de frac-
turas oblicuas largas, espiroideas, conminutas, patoldgicas,
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con cavidad medular mayor de 10 mm, ninos con sobrepeso,
y fracturas subtrocantéricas o proximas a la metafisis dis-
tal femoral. En estas situaciones debemos tener en cuenta
otros procedimientos, como son el clavo intramedular con
angulacion proximal introducido por region trocantérica, las
placas percutaneas AO, la placa tipo Richards y la fijacion
externa monolateral.

Nivel de evidencia

Opinion de expertos. Nivel de evidencia V.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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