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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento
con yeso pelvipédico inmediato en fracturas diafisa-
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 colocacion
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 relacién con la angu-
lacién frontal y sagital finales. No se ha constata-
do relacién entre el peso y discrepancia de longitud
y/o angulaciones. En el 61% de los pacientes no fue
precisa la anestesia general, no existiendo relacién
entre su uso, y la obtencién de mejores resultados
radiograficos. La media de la demora en la aplica-
cion del yeso fue de 15 horas. No se han detectado
complicaciones graves.

Conclusiones: El uso del yeso pelvipédico in-

Abstract

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

Introduccion

Las fracturas en la edad pedidtrica suponen
una causa importante de morbilidad con altos cos-
tes tantos directos como indirectos en Europa. Las
fracturas de fémur en los pacientes pedidtricos son
frecuentes con tasas anuales de 25/100.000'* y con-
llevan un impacto socioeconémico importante. La
fractura diafisaria es la localizacion mas frecuente,
con picos de médxima incidencia entre los 3 y los 5
afios por atropello y los 14 y 16 afios por accidentes
de vehiculo, debiendo prestar atencién a la posibili-
dad de maltrato infantil (se han descrito altas tasas
de abuso en las fracturas acaecidas en nifios de corta
edad*) o causas no traumdticas, asociadas a condi-
ciones patoldgicas como la osteogénesis imperfecta,
los quistes dseos aneurismadticos, la displasia fibrosa
o los fibromas no osificantes®.

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
pedidtricas son importantes el fendmeno del hiper-
crecimiento del fémur durante los 12-18 meses post-
fractura y la posibilidad de correccién espontdnea
de deformidades residuales mediante fendmenos de
remodelacion’.

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

Segiin la literatura y la opinién de expertos®, el
tratamiento de las fracturas de la didfisis femoral en
los nifios se elige en funcién de la edad.

En los menores de 6 meses se acepta la inmovili-

zacion mediante arnés de Pavlik’, ya que es facil de
colocar y de ajustar, supone un minimo coste, pre-
senta escasas complicaciones y ofrece buenos resul-
tados clinicos y radiogréficos*®.

En pacientes mayores de 5 afios se puede optar
por un tratamiento quirdrgico, existiendo diferentes
técnicas, todas con resultados aceptables. El uso de
fijadores externos es una opcidn valida® en fracturas
de tercio medio y pacientes mayores, ya que la pre-
sencia de las fisis en los pacientes mds inmaduros
limita la colocacion de los pines. También pueden
emplearse en lesiones que comprometan el estado de
las partes blandas. La fijacién endomedular se estd
utilizando con mayor frecuencia en nifios por enci-
ma de los 5-6 afios. Existen dos tipos: flexible!?!13-14
y rigido!'"!5, ofreciendo ambos buenos resultados y
ventajas derivadas de la estabilizacién de la fractu-
ra, la movilizacién precoz del paciente y el ahorro
en gastos sociales que conlleva. También se bene-
fician de menor tiempo de hospitalizacién, menor
irradiaciéon y mayor satisfaccion familiar'®'"!3. Sin
embargo, se han constatado complicaciones impor-
tantes tales como la necrosis de la cabeza femoral'®,
el cierre fisario del trocanter mayor® o desviacio-
nes angulares en el caso de la fijacién endomedu-
lar flexible?'. Otra opcidn quirtirgica es la reduccion
abierta y fijacion con placa®? aunque el mayor riesgo
de infeccidn, sangrado y sobre todo la exposicion de
tejidos blandos hace que sea una intervencién menos
frecuente en la actualidad®. En los dltimos afios ha
proliferado el uso de placas submusculares o placas
de osteosintesis minimamente invasivas (MIPO)
con resultados esperanzadores®.

En pacientes mayores de 6 meses y menores de
2 afios el tratamiento habitual consiste en la inmovi-
lizacién mediante yeso pelvipédico, asociado o no a
traccion previa.
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Material y métodos

Se analizaron de manera retrospectiva los datos
clinicos y radiograficos de los pacientes con edades
comprendidas entre los 6 y 24 meses que habian
sido tratados en nuestro hospital mediante la colo-
cacién inmediata (<24 horas) de un yeso pelvipédi-
co tras sufrir una fractura diafisaria de fémur entre
los afios 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 (implicarfa una mo-
dificacién de la técnica de inmovilizacién mediante
yeso pelvipédico), pacientes politraumatizados que
requirieron observacion, y finalmente pacientes con
enfermedades generalizadas (pardlisis cerebral in-
fantil, espina bifida, etc.) u otras que supusieran una
esperanza de vida menor de 6 meses.

La reduccién y colocacién del yeso se realizd en
la sala de yesos del drea de urgencias, bajo sedacion
en la mayoria de los casos. En el yeso se inclufan
ambos miembros inferiores, colocando previamente
vendas de algoddn 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 atencién al acortamiento inicial,
ya que si es mayor de 1 cm tendrd un mayor riesgo
de acortamiento inaceptable en el futuro y la rodilla
y la cadera se flexionan entre 60° y 80°, en posicién
neutra o ligera abduccion. Es necesario realizar trac-
cion del miembro afecto mientras se coloca el yeso
con objeto de mantener la reduccion. Con respecto
a las posibles desviaciones en el plano frontal, se
prefiere mantener cierta desviacion en valgo, ya que
los aductores tienden a angular la fractura en varo.
No se realiza bajo control fluoroscépico aunque si
se obtienen radiograffas 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 radiografias anteroposterior y lateral hasta la for-
macién de callo éseo suficiente como para permitir
la retirada del yeso (8-12 semanas). A partir de ahi el
seguimiento se realiza a los 3,6 y 12 meses hasta un
periodo de 2 afios.

Los pardmetros clinicos recopilados fueron: peso,
edad, sexo, tipo de fractura y lateralidad. Asimismo
se registré el tiempo de inmovilizacién y de ingre-
s0, y si fue preciso el uso de anestesia general o no.
Radiograficamente se documentd la superposicién
inicial en el momento de la fractura. A los 2 afios se
registrd la existencia de discrepancias de longitud de
los miembros inferiores por acortamiento o hiper-
crecimiento. Finalmente se documenté la existencia
de desviaciones angulares, considerando aceptables
las deformidades <30° en el plano sagital y <15° en
el plano frontal. Estas variables se obtuvieron a par-
tir de mediciones realizadas sobre radiografias digi-
talizadas.

Para las variables cuantitativas se establecieron
las medias y desviaciones tipicas, 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 aplicé la prueba Chi-Cuadrado y los métodos no
asintéticos de la prueba de Montecarlo y la prueba
Exacta. Asimismo, para la comparacion de medias
de variables cuantitativas en dos subgrupos se uti-
liz6 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 significativas se cuantificaron con intervalos de
confianza al 95% y, en caso de no normalidad, la di-
ferencia entre medianas se cuantificé con intervalos
de confianza de Hodges-Lehman al 95%. En el caso
de mds de dos grupos, se creé un modelo Anova o se
aplico la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis si
no existia normalidad en las distribuciones.

El andlisis de los datos se realizé con el progra-
ma estadistico IBM SPSS 20.0 para Windows®.

Resultados

Se recogieron un total de 46 pacientes que cum-
plian los criterios de inclusién. 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 lesion.

El andlisis de lateralidad puso de manifiesto 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-
g0).

Las fracturas diafisarias se clasificaron segin 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 patrén oblicuo
(12%) y finalmente 5 pacientes (10,9%) presentaron
fracturas trasversas.

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

Tras la reduccién, pese a que ésta no se realizaba
bajo fluoroscopia directa, en el control radiografico
postoperatorio la mayoria de los pacientes presen-
taban angulaciones tolerables en ambos planos, con
una angulacion frontal mediana de 9° y una angula-
cidn sagital de 8°, también expresada como media-
na. En el plano frontal sélo 3 pacientes mantuvieron
una angulacion mayor de 15° tras la reduccién mien-
tras que en el plano sagital s6lo 2 presentaron una
angulacion mayor a 25°. Al finalizar el seguimiento
ninguno habia precisado tratamiento corrector de
dichas angulaciones. El periodo medio de inmovi-
lizacién con el yeso pelvipédico fue de 48,61 dias
(30-65).

La reduccién de la fractura y la colocacién del
yeso, se realizé en la sala de yesos o en el quiréfano
ambulatorio. En 28 casos (61%) fue posible realizar
dicho procedimiento mediante analgesia, mientras
que fue necesario realizar una sedacién en 18 (39%).
Al correlacionar este pardmetro con las variables ra-
diogréficas se constata que no hay relacion entre el
uso de sedacion con la obtencién de mejores resulta-
dos radiograficos tras la reduccion.

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

No se observo relacion entre el peso del paciente
y la discrepancia de longitud de miembros inferio-
res, ni con la existencia de angulaciones significati-
vas tras la reduccidn.

Se pudo comprobar que si existe relacién entre
la superposicion inicial de la fractura y el resultado
final en la angulacion frontal, estando también re-
lacionada con la angulacién sagital pero en menor
medida (p<0.05) (Tabla I).

Discusion

La efectividad del tratamiento mediante yeso
pelvipédico en las fracturas de fémur pedidtricas ha
sido constatada por la literatura médica. Se ha desta-
cado su simplicidad, escasa morbilidad y corta hos-
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Tabla 1. Relacion entre superposicion inicial de la fractura
y el resultado final en angulacion frontal. R2 (Coeficiente de
determinacion)

pitalizacion en comparacién con otros métodos mds
agresivos.

El uso de fijadores externos conlleva la posibi-
lidad de infecciones superficiales o profundas y el
riesgo de refractura en el lugar de la fractura inicial
0 a través de los trayectos de los pines. La fijacion
endomedular requiere una posterior intervencion
para la retirada de los implantes, pudiendo a su vez
precisar una inmovilizacién con yeso suplementaria
por la inestabilidad rotacional en el caso de fracturas
espiroideas®. También se ha empleado la traccion,
previa a la colocacion 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 inicialmente®’. Posteriormente Dameron y
Thompson publicaron la primera serie usando dicho
tratamiento® .

Illigen et al*® detecté un 20% de pérdidas de
reduccién y un 15% de complicaciones cutdneas.
Thompson obtuvo un mal resultado en el 19% de los
casos y Martinez et al28 un 43% de acortamientos
>2cm, siendo en todos los casos el yeso colocado
en quiréfano bajo anestesia general y en nifios de 6
afios de edad ***°. Sin embargo, en los trabajos exis-
tentes con edades mds tempranas los resultados son
mejores.

Es conocido que el acortamiento inicial es un
factor independiente que estd asociado a pérdida
de reduccioén, habiéndose confirmado que si inicial-
mente hay mds de 20 mm de acortamiento, existe un
mayor riesgo de acortamiento inaceptable en el fu-

Rev. S. And. Traum. y Ort,, 2014; 31 (2/2): 45-52



R. Garcia-Albea. Uso de yeso pelvipédico inmediato en fracturas femorales pediatricas.

turo. Con objeto de evitar esta circunstancia durante
la colocacién del yeso, se debe flexionar la cadera
y la rodilla, siendo incluso necesario la utilizacién
ocasional de una aguja de Kirschner que mantenga
la traccion dentro del yeso. Sirve de ayuda en esta
toma de decision 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
mayor®. No obstante, no incluimos esta maniobra
en nuestra practica habitual y no se ha recogido en
nuestra serie. Es de sefialar al respecto que de los 46
pacientes incluidos, s6lo 5 presentaban una superpo-
sicion inicial de la fractura, sin reduccion, entre 15
y 18 mm, y s6lo uno pasaba de los 20 mm de riesgo
(23 mm). Tras la colocacién del yeso, y sin precisar
traccién adicional, se constata que efectivamente el
acortamiento inicial se correlaciona con una peor
angulacioén frontal, aunque siempre dentro de los li-
mites establecidos obteniendo una angulacién final
aceptable.

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

Es motivo de controversia si el yeso pelvipédico
debe colocarse en quir6fano bajo anestesia general o
sedacion, o en la sala de yesos del drea de urgencias
bajo analgesia. En nuestro estudio paraddjicamen-
te se detectaron un mayor nimero de pacientes con
discrepancias de longitud de miembros inferiores y
peores angulaciones en el plano sagital, en el grupo
en que se realizé la reduccion en quiréfano. Otros
autores han sostenido la no necesidad absoluta de
anestesia general, obteniendo buenos resultados
colocando el yeso en la sala de yesos del area de
urgencias, circunstancia que reduce la estancia hos-
pitalaria?®-31,

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

importante limitacion para la asistencia escolar y la
realizacidn de las actividades de la vida diaria.

Aunque la técnica empleada en nuestro estudio
supone la inclusién de ambos miembros inferiores
en el yeso pelvipédico, en la literatura se encuentran
referencias a yesos pelvipédicos con inclusién de un
Unico miembro inferior?”’ e incluso yesos “deambu-
lantes” con los que el paciente puede caminar, con
menor repercusion funcional y mejor adaptacion de
la familia al reducirse las limitaciones™.

Una de las posibles complicaciones es la lesion/
pardlisis del nervio cidtico popliteo externo, aunque
en nuestra revision no hemos encontrado ninguna.
Esta suele aparecer cuando se desalinea la fractura
durante el postoperatorio. Otra complicacién poco
frecuente, pero posible, es el desarrollo de un sin-
drome compartimental del miembro fracturado®”%.
Afortunadamente no se dio en ningtin 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 limites de inclu-
sién con respecto al peso, aunque los pesos son ho-
mogéneos y no existe relacion entre el mismo y los
resultados finales.

Conclusiones

El tratamiento con yeso pelvipédico inmediato
(<24h) es una buena opcion terapéutica en el manejo
de las fracturas femorales en nifios entre los 6 y los
24 meses de edad. Aunque incdmodo para la fami-
lia, no se han presentado grandes complicaciones y
hemos obtenido resultados 6ptimos. 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 pequefio tamafio de la muestra y
ser un estudio observacional, consideramos impor-
tante, para posibles estudios futuros, la asociacion
entre mejores resultados en la reduccién con el uso
de analgesia, sin precisar quiréfano ni anestesia.

NIVEL DE EVIDENCIA IV
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Fig. 1. Radiografias anteroposterior y axial de fémur de un varon de 22 meses en las que se aprecia una fractura diafisaria
espiroidea de fémur izquierdo.

Fig. 2. Radiografia tras la colocacion inmediata del yeso pelvipédico, tras 4 meses y telerradiografia de miembros inferiores
a los 12 meses.
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