
- 45 -

Resumen Abstract

Uso de yeso pelvipédico inmediato en 

fracturas femorales pediátricas

Inmediate use of spica in pediatric femoral 

fractures

García-Albea, Raquel

Sánchez-Martos, Maximilano

Farrington Rueda, David

Almeida-González, Carmen

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital Infantil Virgen del Rocío.

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología Hospital Universitario Virgen de Valme.

raquelg.albea@gmail.com

Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento 
con yeso pelvipédico inmediato en fracturas diaÞ sa-
rias de fémur en pacientes con edades comprendidas 
entre los 6 y 24 meses.

Material y métodos: Realizamos un estudio ob-
servacional analizando pacientes tratados entre 2009 
y 2012 por fractura de fémur, mediante yeso pelvi-
pédico inmediato, con edades entre 6 y 24 meses. Se 
recopilaron 46 pacientes. Registrando tipo de fractu-
ra, acortamiento inicial, demora hasta la colocación 
del yeso, tipo de anestesia, angulaciones y  discre-
pancia de longitud entre miembros inferiores. 

Resultados: Se observa un predominio de frac-
turas espiroideas (63%). Un acortamiento inicial de 
6 mm de mediana, que guarda relación con la angu-
lación frontal y sagital Þ nales. No se ha constata-
do relación entre el peso y discrepancia de longitud  
y/o angulaciones. En el 61% de los pacientes no fue 
precisa la anestesia general, no existiendo relación 
entre su uso, y la obtención de mejores resultados 
radiográÞ cos. La media de la demora en la aplica-
ción del yeso fue de 15 horas. No se han detectado 
complicaciones graves.

Conclusiones: El uso del yeso pelvipédico in-

Objetive: To evaluate the treatment results with 

immediate hip spica in diaphyseal femur fractures 

in patients age between 6 and 24 months. 

Methods: This was an observational study that 

retrospectively analyzed patients between 6 and 24 

months of age who had suffered a femur fractures 

and were treated with immediate spica casting in our 

hospital between 2009 and 2012. Forty six patients 

were collected. The data recorded were: fracture 

type, initial shortening, delay until casting, general 

anesthesia requirement or not, degree of angulation 

in the frontal and sagittal plane, and leg length dis-

crepancy at follow up.

Results: We analyzed the data obtained and ob-

served a predominance of spiral fractures (63%). An 

initial shortening of 6 mm median that relates with 

the frontal and sagittal angulation. Five patient´s 

angles were initially out of tolerance range but did 

not require treatment at the end of follow up. There 

was no relationship between weight and leg length 

discrepancy or angulations. Sixty one percent of the 

patients did not require general anesthesia, with no 

relationship between its use and better radiographic 

results. Average in casting delay was 15 hours. No 
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Introducción 

Las fracturas en la edad pediátrica suponen 
una causa importante de morbilidad con altos cos-
tes tantos directos como indirectos en Europa. Las 
fracturas de fémur en los pacientes pediátricos son 
frecuentes con tasas anuales de 25/100.0001,2, y con-
llevan un impacto socioeconómico importante. La 
fractura diaÞ saria es la localización más frecuente, 
con picos de máxima incidencia entre los 3 y los 5 
años por atropello y los 14 y 16 años por accidentes 
de vehículo, debiendo prestar atención a la posibili-
dad de maltrato infantil (se han descrito altas tasas 
de abuso en las fracturas acaecidas en niños de corta 
edad4) o causas no traumáticas, asociadas a condi-
ciones patológicas como la osteogénesis imperfecta, 
los quistes óseos aneurismáticos, la displasia Þ brosa 
o los Þ bromas no osiÞ cantes5.

Este tipo de fracturas supone un reto para el ci-
rujano ortopédico al disponer de diferentes opciones 
terapéuticas, ante las que deben tenerse en cuenta 
diversas variables como la edad y peso del pacien-
te, el tipo de fractura, las enfermedades concomi-
tantes, etc. Conviene destacar que en estas edades 
pediátricas son importantes el fenómeno del hiper-
crecimiento del fémur durante los 12-18 meses post-
fractura y la posibilidad de corrección espontánea 
de deformidades residuales mediante fenómenos de 
remodelación3.

A pesar de estas circunstancias, estas lesiones no 
están exentas de malos resultados y complicaciones 
como el retardo de consolidación, las discrepancias 
de longitud de miembros inferiores, las deformida-
des angulares y rotacionales y las lesiones vascula-
res o nerviosas.

Según la literatura y la opinión de expertos6, el 
tratamiento de las fracturas de la diáÞ sis femoral en 
los niños se elige en función de la edad.

En los menores de 6 meses se acepta la inmovili-

zación mediante arnés de Pavlik7, ya que es fácil de 
colocar y de ajustar, supone un mínimo coste, pre-
senta escasas complicaciones y ofrece buenos resul-
tados clínicos y radiográÞ cos4-8.

En pacientes mayores de 5 años se puede optar 
por un tratamiento quirúrgico, existiendo diferentes 
técnicas, todas con resultados aceptables. El uso de 
Þ jadores externos es una opción válida9 en fracturas 
de tercio medio y pacientes mayores, ya que la pre-
sencia de las Þ sis en los pacientes más inmaduros 
limita la colocación de los pines. También pueden 
emplearse en lesiones que comprometan el estado de 
las partes blandas. La Þ jación endomedular se está 
utilizando con mayor frecuencia en niños por enci-
ma de los 5-6 años. Existen dos tipos: ß exible12,13,14 
y rígido11,15, ofreciendo ambos buenos resultados y 
ventajas derivadas de la estabilización de la fractu-
ra, la movilización precoz del paciente y el ahorro 
en gastos sociales que conlleva. También se bene-
Þ cian de menor tiempo de hospitalización, menor 
irradiación y mayor satisfacción familiar16,17,18. Sin 
embargo, se han constatado complicaciones impor-
tantes tales como la necrosis de la cabeza femoral19, 
el cierre Þ sario del trocánter mayor20 o desviacio-
nes angulares en el caso de la Þ jación endomedu-
lar ß exible21. Otra opción quirúrgica es la reducción 
abierta y Þ jación con placa22 aunque el mayor riesgo 
de infección, sangrado y sobre todo la exposición de 
tejidos blandos hace que sea una intervención menos 
frecuente en la actualidad23. En los últimos años ha 
proliferado el uso de placas submusculares o placas 
de osteosíntesis mínimamente invasivas (MIPO) 
con resultados esperanzadores24.

En pacientes mayores de 6 meses y menores de 
2 años el tratamiento habitual consiste en la inmovi-
lización mediante yeso pelvipédico, asociado o no a 
tracción previa. 

mediato en el manejo de la fracturas de fémur en pa-
cientes menores de 24 meses y mayores de 6 ofrece 
resultados óptimos con escasas complicaciones. 

Palabras clave: fractura fémur, yeso pelvipédi-
co, preescolares, tratamiento ortopédico.

serious complications were detected.  

Conclusions: The use of immediate hip spica 

cast in the management of femur fractures in pa-

tients younger between 6 and 24 months of age pro-

vides optimal results with few complications. 

Keywords: femur fracture, hip spica, preschool, 

treatment orthopedic.
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Material y métodos

Se analizaron de manera retrospectiva los datos 
clínicos y radiográÞ cos de los pacientes con edades 
comprendidas entre los 6 y 24 meses que habían 
sido tratados en nuestro hospital mediante la colo-
cación inmediata (<24 horas) de un yeso pelvipédi-
co tras sufrir una fractura diaÞ saria de fémur entre 
los años 2009 y 2012. Se excluyeron del estudio los 
pacientes fuera de ese rango de edad, aquellos que 
presentaron fracturas de los tercios proximal o dis-
tal, también los que presentaban fracturas concomi-
tantes en miembros inferiores (implicaría una mo-
diÞ cación de la técnica de inmovilización mediante 
yeso pelvipédico), pacientes politraumatizados que 
requirieron observación, y Þ nalmente pacientes con 
enfermedades generalizadas (parálisis cerebral in-
fantil, espina bíÞ da, etc.) u otras que supusieran una 
esperanza de vida menor de 6 meses.

La reducción y colocación del yeso se realizó en 
la sala de yesos del área de urgencias, bajo sedación 
en la mayoría de los casos. En el yeso se incluían 
ambos miembros inferiores, colocando previamente 
vendas de algodón para proteger la piel del paciente y 
respetando la zona perineal. El yeso alcanza hasta la 
rodilla en el miembro inferior sano y hasta el tobillo 
en el miembro fracturado, dejando el pie libre.  Debe 
prestarse especial atención al acortamiento inicial, 
ya que si es mayor de 1 cm tendrá un mayor riesgo 
de acortamiento inaceptable en el futuro y la rodilla 
y la cadera se ß exionan entre 60º y 80º, en posición 
neutra o ligera abducción. Es necesario realizar trac-
ción del miembro afecto mientras se coloca el yeso 
con objeto de mantener la reducción. Con respecto 
a las posibles desviaciones en el plano frontal, se 
preÞ ere mantener cierta desviación en valgo, ya que 
los aductores tienden a angular la fractura en varo. 
No se realiza bajo control ß uoroscópico aunque sí 
se obtienen radiografías de control anteroposterior y 
lateral una vez colocado. 

El paciente se mantiene en descarga y se expli-
ca a los padres los cuidados que necesita el yeso y 
como realizarlos.

Se realiza un seguimiento semanal o quincenal, 
dependiendo de la estabilidad de la fractura, median-
te radiografías anteroposterior y lateral hasta la for-
mación de callo óseo suÞ ciente como para permitir 
la retirada del yeso (8-12 semanas). A partir de ahí el 
seguimiento se realiza a los 3, 6 y 12 meses hasta un 
periodo de 2 años.

Los parámetros clínicos recopilados fueron: peso, 
edad, sexo, tipo de fractura y lateralidad. Asimismo 
se registró el tiempo de inmovilización y de ingre-
so, y si fue preciso el uso de anestesia general o no. 
RadiográÞ camente se documentó la superposición 
inicial en el momento de la fractura. A los 2 años se 
registró la existencia de discrepancias de longitud de 
los miembros inferiores por acortamiento o hiper-
crecimiento. Finalmente se documentó la existencia 
de desviaciones angulares, considerando aceptables 
las deformidades <30º en el plano sagital y <15º en 
el plano frontal. Estas variables se obtuvieron a par-
tir de mediciones realizadas sobre radiografías digi-
talizadas. 

Para las variables cuantitativas se establecieron 
las medias y desviaciones típicas, y en caso de distri-
buciones asimétricas las medianas y percentiles 25 y 
75. En el caso de las variables cualitativas los por-
centajes. Para estudiar las relaciones entre variables 
cualitativas, se realizaron tablas de contingencia y 
se aplicó la prueba Chi-Cuadrado y los métodos no 
asintóticos de la prueba de Montecarlo y la prueba 
Exacta. Asimismo, para la comparación de medias 
de variables cuantitativas en dos subgrupos se uti-
lizó la prueba t de Student para muestras indepen-
dientes y la prueba U de Mann-Whitney en caso de 
distribuciones no normales. Las diferencias de me-
dias signiÞ cativas se cuantiÞ caron con intervalos de 
conÞ anza al 95% y, en caso de no normalidad, la di-
ferencia entre medianas se cuantiÞ có con intervalos 
de conÞ anza de Hodges-Lehman al 95%. En el caso 
de más de dos grupos, se creó un modelo Anova o se 
aplicó la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis si 
no existía normalidad en las distribuciones.

El análisis de los datos se realizó con el progra-
ma estadístico IBM SPSS 20.0 para Windows®.

Resultados

Se recogieron un total de 46 pacientes que cum-
plían los criterios de inclusión.  Se trataba de 33 va-
rones (71,7%) y 13 mujeres (28,3%), con una edad 
media de 19 meses en el momento de la lesión.

El análisis de lateralidad puso de maniÞ esto una 
gran homogeneidad con un ligero predominio del 
miembro inferior izquierdo (56,5%) respecto al de-
recho (43,5%). El peso medio de los pacientes en el 
momento de la fractura fue de 12 kg (6-15 de ran-
go).

Las fracturas diaÞ sarias se clasiÞ caron según el 
trazo de fractura en trasversas, oblicuas o espiroi-
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deas.  La mayor parte (29 pacientes) eran espiroideas 
(63%), 12 pacientes presentaron un patrón oblicuo 
(12%) y Þ nalmente 5 pacientes (10,9%) presentaron 
fracturas trasversas.  

La superposición inicial de los fragmentos en la 
radiografía, previa reducción, presentaba una me-
diana de 6 mm. En 5 casos (10,8%) la superposición 
de los fragmentos era igual o mayor a 15 mm, pre-
sentando uno de los pacientes una superposición de 
23 mm.

Tras la reducción, pese a que ésta no se realizaba 
bajo ß uoroscopia directa, en el control radiográÞ co 
postoperatorio la mayoría de los pacientes presen-
taban angulaciones tolerables en ambos planos, con 
una angulación frontal mediana de 9° y una angula-
ción sagital de 8°, también expresada como media-
na. En el plano frontal sólo 3 pacientes mantuvieron 
una angulación mayor de 15º tras la reducción mien-
tras que en el plano sagital sólo 2 presentaron una 
angulación mayor a  25°. Al Þ nalizar el seguimiento 
ninguno había precisado tratamiento corrector de 
dichas angulaciones. El periodo medio de inmovi-
lización con el yeso pelvipédico fue de 48,61 días 
(30-65).

La reducción de la fractura y la colocación del 
yeso, se realizó en la sala de yesos o en el quirófano 
ambulatorio. En 28 casos (61%) fue posible realizar 
dicho procedimiento mediante analgesia, mientras 
que fue necesario realizar una sedación en 18 (39%). 
Al correlacionar este parámetro con las variables ra-
diográÞ cas se constata que no hay relación entre el 
uso de sedación con la obtención de mejores resulta-
dos radiográÞ cos tras la reducción.

Nuestra demora media para la colocación del 
yeso pelvipédico fue de 15 horas.

No se observó relación entre el peso del paciente 
y la discrepancia de longitud de miembros inferio-
res, ni con la existencia de angulaciones signiÞ cati-
vas tras la reducción.

Se pudo comprobar que sí existe relación entre 
la superposición inicial de la fractura y el resultado 
Þ nal en la angulación frontal, estando también re-
lacionada con la angulación sagital pero en menor 
medida  (p<0.05) (Tabla 1).

Discusión

La efectividad del tratamiento mediante yeso 
pelvipédico en las fracturas de fémur pediátricas ha 
sido constatada por la literatura médica. Se ha desta-
cado su simplicidad, escasa morbilidad y corta hos-

pitalización en comparación con otros métodos más 
agresivos.

El uso de Þ jadores externos conlleva la posibi-
lidad de infecciones superÞ ciales o profundas y el 
riesgo de refractura en el lugar de la fractura inicial 
o a través de los trayectos de los pines. La Þ jación 
endomedular requiere una posterior intervención 
para la retirada de los implantes, pudiendo a su vez 
precisar una inmovilización con yeso suplementaria 
por la inestabilidad rotacional en el caso de fracturas 
espiroideas26. También se ha empleado la tracción, 
previa a la colocación del yeso pelvipédico con bue-
nos resultados pero con un incremento considerable 
de la morbilidad y la estancia hospitalaria.

Harvey Cushing fue el primero en describir el 
uso del yeso pelvipédico en 1898 con pobres re-
sultados inicialmente27. Posteriormente Dameron y 
Thompson publicaron la primera serie usando dicho 
tratamiento27. 

Illigen et al26 detectó un 20% de pérdidas de 
reducción y un 15% de complicaciones cutáneas. 
Thompson obtuvo un mal resultado en el 19% de los 
casos y Martínez et al28 un 43% de acortamientos 
>2cm, siendo en todos los casos el yeso colocado 
en quirófano bajo anestesia general y en niños de 6 
años de edad 26,29. Sin embargo, en los trabajos exis-
tentes con edades más tempranas los resultados son 
mejores.  

Es conocido que el acortamiento inicial es un 
factor independiente que está asociado a pérdida 
de reducción, habiéndose conÞ rmado que si inicial-
mente hay más de 20 mm de acortamiento, existe un 
mayor riesgo de acortamiento inaceptable en el fu-

Tabla 1. Relación entre superposición inicial de la fractura 

y el resultado Þ nal en angulación frontal. R2 (CoeÞ ciente de 

determinación)
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turo. Con objeto de evitar esta circunstancia durante 
la colocación del yeso, se debe ß exionar la cadera 
y la rodilla, siendo incluso necesario la utilización 
ocasional de una aguja de Kirschner que mantenga 
la tracción dentro del yeso. Sirve de ayuda en esta 
toma de decisión el test de telescopaje de Buehler, 
en el que se  presiona distalmente para acortar el 
fémur y se aprecia su comportamiento. Si el acor-
tamiento es superior a 30 mm el riesgo futuro es 
mayor29. No obstante, no incluimos esta maniobra 
en nuestra práctica habitual y no se ha recogido en 
nuestra serie. Es de señalar al respecto que de los 46 
pacientes incluidos, sólo 5 presentaban una superpo-
sición inicial de la fractura, sin reducción, entre 15 
y 18 mm, y sólo uno pasaba de los 20 mm de riesgo 
(23 mm). Tras la colocación del yeso, y sin precisar 
tracción adicional, se constata que efectivamente el 
acortamiento inicial se correlaciona con una peor 
angulación frontal, aunque siempre dentro de los lí-
mites establecidos obteniendo una angulación Þ nal 
aceptable.

De los 5 pacientes que inicialmente presentaban 
una deformidad angular por encima de los valores 
establecidos como límites, todas se han resuelto du-
rante el seguimiento, sin precisar corrección quirúr-
gica ninguna de ellas.

Es motivo de controversia si el yeso pelvipédico 
debe colocarse en quirófano bajo anestesia general o 
sedación, o en la sala de yesos del área de urgencias 
bajo analgesia. En nuestro estudio paradójicamen-
te se detectaron un mayor número de pacientes con 
discrepancias de longitud de miembros inferiores y 
peores angulaciones en el plano sagital, en el grupo 
en que se realizó la reducción en quirófano. Otros 
autores han sostenido la no necesidad absoluta de 
anestesia general, obteniendo buenos resultados 
colocando el yeso en la sala de yesos del área de 
urgencias, circunstancia que reduce la estancia hos-
pitalaria26,30,31.

No podemos dejar de mencionar la incomodidad 
que supone este tratamiento para la familia. No obs-
tante, en nuestra experiencia resulta más difícil la 
aceptación por parte de los padres que del propio 
paciente, dada la corta edad y extraordinaria capa-
cidad de adaptación. Evidentemente conlleva una 

importante limitación para la asistencia escolar y la 
realización de las actividades de la vida diaria.

Aunque la técnica empleada en nuestro estudio 
supone la inclusión de ambos miembros inferiores 
en el yeso pelvipédico, en la literatura se encuentran 
referencias a yesos pelvipédicos con inclusión de un 
único miembro inferior27 e incluso yesos “deambu-
lantes” con los que el paciente puede caminar, con 
menor repercusión funcional y mejor adaptación de 
la familia al reducirse las limitaciones32.

Una de las posibles complicaciones es la lesión/
parálisis del  nervio ciático poplíteo externo, aunque 
en nuestra revisión no hemos encontrado ninguna. 
Ésta suele aparecer cuando se desalinea la fractura 
durante el postoperatorio. Otra complicación poco 
frecuente, pero posible, es el desarrollo de un sín-
drome compartimental del miembro fracturado27,29. 
Afortunadamente no se dio en ningún caso en nues-
tro estudio.

Nuestro estudio tiene obvias limitaciones: es ob-
servacional y retrospectivo, por lo que no podemos 
deducir causa-efecto. No pusimos límites de inclu-
sión con respecto al peso, aunque los pesos son ho-
mogéneos y no existe relación entre el mismo y los 
resultados Þ nales.

Conclusiones

El tratamiento con yeso pelvipédico inmediato 
(<24h) es una buena opción terapéutica en el manejo 
de las fracturas femorales en niños entre los 6 y los 
24 meses de edad. Aunque incómodo para la fami-
lia, no se han presentado grandes complicaciones y 
hemos obtenido resultados óptimos. La literatura lo 
considera “gold standard” para pacientes en dicho 
rango de edad.

A pesar de que no se puedan extraer conclusiones 
a consecuencia del pequeño tamaño de la muestra y 
ser un estudio observacional, consideramos impor-
tante, para posibles estudios futuros, la asociación 
entre mejores resultados en la reducción con el uso 
de analgesia, sin precisar quirófano ni anestesia.

NIVEL DE EVIDENCIA IV
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Fig. 1. Radiografías anteroposterior y axial de fémur de un varón de 22 meses en las que se aprecia una fractura diaÞ saria 

espiroidea de fémur izquierdo.

Fig. 2. Radiografía tras la colocación inmediata del yeso pelvipédico, tras 4 meses y telerradiografía de miembros inferiores 

a los 12 meses. 
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