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Resumen
Se hace una revisión de la literatura en cuanto al papel que tiene hoy en día el tratamiento ortopédico o no quirúrgico de las fracturas de 
fémur en los niños. Se discuten alternativas de tratamiento, ventajas y desventajas de cada una y las indicaciones precisas. En general, se 
recomienda el tratamiento no quirúrgico en los niños menores de 6 años. Hay unas indicaciones precisas para la colocación inmediata de 
espica. En mayores de 14 años se recomienda el tratamiento quirúrgico. El grupo etario comprendido entre 6 y 14 años es el de mayor dis-
cusión, puesto que entran en juego muchos factores como la edad, las características físicas del paciente, el tipo y localización de la fractura 
y los factores socioeconómicos.
Palabras clave: fémur, fracturas del fémur, fracturas óseas, niño.
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Abstract
We made a revision of  the literature for the role that has today the orthopedic treatment in the femur fractures in children. We discuss the 
alternatives of  treatment, advantages and disadvantages of  each one, and the precise indications. In general the non surgical treatment is 
recommended in the children smaller than 6 years. There are some precise indications for the use of  immediate spica cast. In bigger than 14 
years the surgical treatment is recommended. The group among the 6 to 14 years has more controversies about the best treatment. There 
are many factors like the age, the patient physical appearance, type and localization of  the fracture, and socioeconomic factors to take a 
good decision.
Key words: Femur, femoral fractures, fractures, bone, child.
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Introducción
La fractura de fémur es el trauma mayor usualmente más 

visto en la población pediátrica. La fractura de la diáfisis 
femoral presenta una incidencia de 19 a 45 por 100 000 ni-
ños y aproximadamente el 66% de ellas ocurren en el tercio  
medio (1). Respecto a todas las fracturas del cuerpo, la fractura 
de fémur corresponde a un 2%, siendo más frecuente en niños 
que en niñas y presentando un comportamiento bimodal con 
un pico en la infancia temprana (2 años) y un segundo pico 
en la adolescencia media (12 años) (2, 3). Sin embargo, el 
tratamiento aún genera controversia (3).

A continuación, se presentan los principios de tratamiento 
para las fracturas de la diáfisis femoral propuestos por Da-
meron en 1959 (4), los cuales, en general, aún siguen siendo 
vigentes (5):

• El mejor tratamiento es el más simple.
• El tratamiento inicial debe ser definitivo siempre que sea 

posible.
• La reducción anatómica no es requerida para una función 

perfecta.
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• Se debe restaurar el alineamiento, especialmente el rota-
cional.

• Se espera mayor remodelamiento en relación directa con el 
potencial de crecimiento.

• La extremidad se debe inmovilizar en una férula hasta que 
el tratamiento definitivo sea instaurado.

Para la mayoría de autores es claro que las fracturas de 
fémur en niños menores de 6 años son de tratamiento or-
topédico y en niños mayores de 14 años se acepta que el 
tratamiento quirúrgico es el tratamiento de elección; pero en 
el grupo entre los 6 y 14 años de edad no hay un consenso 
sobre la adecuada forma de manejo de estas fracturas (6).

En la última década, hay quienes han mostrado adecuados 
resultados con el manejo quirúrgico, incluso desde edades tem-
pranas, pero, por otra parte, también se encuentran estudios 
en los que el manejo de elección es el manejo ortopédico.

El objetivo de esta revisión es dar a conocer las indicaciones y 
utilidad del manejo ortopédico de las fracturas de fémur, lo mismo 
que las diferentes alternativas de tratamiento que existen. 

Cuando se evalúa un paciente con fractura de fémur hay 
que tener en cuenta dos elementos que orientarán el manejo: 
el mecanismo de trauma y la edad del paciente. Igualmente, 
deben plantearse otras preguntas para el adecuado manejo de 
estas fracturas tales como: la personalidad de la fractura, la 
condición familiar del niño y los costos.

Las fracturas de la diáfisis femoral presentan distintos 
mecanismos de trauma según el grupo etario evaluado; así, 
tenemos que en niños menores de 12 años se relacionan prin-
cipalmente con caídas, accidentes autopedestres y maltrato 
infantil; entre tanto, en adolescentes se relacionan principal-
mente con accidentes de tránsito en calidad de pasajeros (1). 
Desde hace poco tiempo, la Academia Americana de Cirujanos 
Ortopedistas recomienda que ante la presencia de fractura 
diafisiaria femoral en un paciente menor de 36 meses se debe 
considerar e investigar maltrato infantil (7). Otro aspecto 
importante es la clasificación del trauma según la energía 
del mismo: trauma de alta energía, en el cual es frecuente 
evidenciar lesiones asociadas (trauma craneano, torácico, 
osteoarticular o visceral) y trauma de baja energía, en el que 
se encuentra una fractura de fémur aislada u ocasionalmente 
producida por abuso físico.

La condición familiar es de gran importancia, pues en la 
actualidad se encuentra que generalmente tanto el padre como 
la madre tienen actividades laborales por lo que el cuidado ade-
cuado del niño puede entrar en riesgo de complicaciones (8).

Con respecto al costo, se puede encontrar que el manejo 
con tracción y espica posterior tiene un costo similar compara-
do con el manejo quirúrgico como lo demuestran los trabajos 
de Stans, Flynn y Nork (9, 10, 11, 12).

Toma de decisiones
¿Cuándo y por qué el manejo ortopédico? Cada método de 

tratamiento de las fracturas de diáfisis femoral tiene ventajas así 
como desventajas (3). En la elección del tratamiento, como se 
viene mencionando, se deben considerar aspectos tales como 
las lesiones asociadas, la presencia de trauma múltiple, la edad 
y la historia familiar del paciente, los costos, el cuidado del 
menor, el tipo de fractura, su localización, su estabilidad y la 
experiencia del cirujano.

Se debe tener en cuenta que la tasa de complicación es del 
30% para manejo ortopédico en adolescentes (3). Al mismo 
tiempo es importante destacar algunos factores como:

• Pacientes con trauma de alta energía: generalmente presentan 
traumas asociados. Se ha reportado que el tratamiento qui-
rúrgico disminuye las complicaciones asociadas y disminuye 
la estancia hospitalaria (13, 14).

• Lesiones osteoarticulares asociadas: debido al compromiso 
articular, es preferible la estabilización quirúrgica para así 
optimizar el manejo (15).

• Pacientes con lesiones vasculares: es preferible realizar la 
estabilización de la fractura en el mismo acto quirúrgico de 
la reparación vascular.

• Fracturas de alta energía: hay generalmente gran daño del 
periostio, que llevaría a una consolidación ósea más lenta y 
además se asocian frecuentemente con acortamientos de 
las extremidades.

• Fracturas con trazo espiral, conminutas o muy proximales 
o distales: generalmente no van bien con la utilización de 
clavos flexibles endomedulares.

• Fracturas con trazo transversal: tienen menor superficie 
para el desarrollo del callo por lo que si se utiliza un fijador 
externo tienen mayor riesgo de presentar refracturas.

El objetivo del tratamiento es alcanzar la consolidación 
ósea de la fractura en una posición adecuada y restaurar la 
función de la extremidad para todas las actividades (2).

En niños menores de 6 años el tratamiento más aceptado 
es el tratamiento ortopédico.

En las fracturas localizadas en el tercio proximal o en el 
tercio medio, el tratamiento indicado es el arnés de Pavlik para 
los menores de 1 año, especialmente los menores de 6 meses, 
puesto que logra una adecuada alineación y es más cómodo 
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Figura 1. Tracción de Bryant.

Figura 2. Tracción horizontal con leve elevación del muslo, dada por 
una hamaca pequeña o por una almohada.

Figura 3. Tracción 90º a 90º, usada para fracturas proximales del 
fémur, con el fin de disminuir la fuerza flexora ejercida por el músculo 
psoas iliaco.

para los padres. Además, disminuye los problemas en la piel 
que se han evidenciado con la utilización de espicas de yeso 
(3, 5, 16, 17).

 Podeszwa (17) comparó el tratamiento de fracturas de 
fémur con arnés de Pavlik contra espica de yeso y no encontró 
diferencias en el resultado final; concluyó que las ventajas del 
tratamiento con el arnés de Pavlik son: una aplicación fácil sin 
anestesia general, una mínima permanencia hospitalaria, una 
reducción sencilla de la fractura, la posibilidad de ajustar el 
arnés, la reducción de la fractura si fuese necesario, un costo 
mínimo y el fácil cuidado por parte de los padres y del perso-
nal de enfermería. Entre las desventajas del arnés de Pavlik 
está el riesgo de parálisis del nervio femoral como resultado 
de la excesiva flexión de la cadera en presencia de un muslo 
muy inflamado, la necesidad de mayor medicación analgésica 
y mayor irritabilidad del niño puesto que la fractura no se 
estabiliza de forma rígida (18).

Para niños entre 0 y 18 meses otra opción de manejo es la 
tracción cutánea, siendo la de Bryant (o tracción de Gallows) la 
más común; el niño está en supino con las caderas flexionadas 
a 90º y las piernas empujadas directamente hacia arriba (figura 
1). Esta tracción necesita ser utilizada, a pesar de lo simple que 
parece, de forma muy cuidadosa para evitar complicaciones. 
El peso de la tracción debe ser suficiente para poder deslizar 
la mano por debajo de la cola del niño. Las contraindicaciones 
relativas para este tipo de tratamiento son: pacientes mayores 
de un año y niños muy pesados (porque necesitan mucho peso 
para elevar la cola). Dentro de las complicaciones descritas es-
tán los problemas vasculares, el síndrome compartimental y la 
contractura isquémica de Volkmann, como consecuencia de la 
posición elevada de las piernas y la rectitud de las rodillas. Los 
problemas vasculares se pueden evitar aplicando la tracción 
cuidadosamente y permitiendo algún grado de flexión de las 
rodillas y corrigiendo la tensión que soporta la extremidad. 
Se debe examinar la piel todos los días (5, 19).

Para niños mayores de 6 meses y hasta los 6 años o menos 
de 18 Kg de peso, otra opción de manejo es la espica colocada 
tempranamente o después de un periodo de tracción (20). Si la 
fractura tiene un acortamiento considerable debe ser manejada 
inicialmente con tracción y luego con espica tardía. La utiliza-
ción de una espica de yeso inmediata llegó a ser popular en los 
años setenta, usada con el objetivo de reducir costos al sistema 
de salud. Se realizaba en las primeras 48 horas posteriores al 

La tracción en los niños más grandes puede ser en forma 
recta en la cama, en posición horizontal, con ligera elevación 
del pie o en un plano inclinado (5) (figura 2). Es importante 
recordar que esta posición de tracción somete al músculo 
psoas iliaco a una mayor tensión, lo que podría ocasionar una 
deformidad en flexión para las fracturas localizadas en el tercio 
proximal femoral. En las fracturas localizadas proximalmente 
se debe colocar una tracción de 90º a 90º, con la cual se afloja 
la tracción del músculo psoas iliaco (figura 3).
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Figura 4. Tracción balanceada.

trauma, teniendo presente que el estado del menor fuera el 
adecuado. Esta forma de tratamiento se utiliza generalmente 
en traumas de baja energía. En pacientes con traumas de alta 
energía, la utilización de la espica de yeso inmediata no está 
contraindicada, pero el hecho de ser de alta energía sugiere 
un trazo de fractura probablemente inestable lo cual aumenta 
el riesgo de pérdida de reducción (5, 21).

La espica inmediata no está indicada en fracturas cabalga-
das mayores a 20 mm (3).

La técnica adecuada para la colocación de la espica de yeso 
inmediata incluye una reducción cuidadosa y el mantenimiento 
de la misma con una posición de 90 grados de flexión de cadera 
y 90 grados de flexión de rodilla; si se coloca la espica con 
una flexión de rodilla menor de 50 grados, presenta un 20% 
de riesgo de pérdida de la reducción (3, 20, 21). Esta posición 
permite además un fácil transporte del menor por sus padres. 
Se deben evitar zonas de presión en la región poplítea y en la 
cabeza del peroné.

Al utilizar la espica de yeso se deben tener siempre presente 
las reglas de Staheli (23):

•	 Hay que contar con padres confiables.
•	 La fractura no se debe considerar como complicada.
•	 El límite de edad superior es 8 años.
•	 El paciente no debe presentar condiciones que contraindi-

quen el uso de anestesia general.
•	 La tracción inicial debe ser usada en caso de duda acerca de 

la estabilidad de la fractura.

Dentro de las complicaciones descritas con el uso de la 
espica de yeso inmediata se cuentan las lesiones dérmicas por 
zonas de presión, la lesión del nervio peroneo y el síndrome 
compartimental. Es prudente realizar un seguimiento radio-
gráfico a los 10 días del procedimiento con el fin de verificar 
la reducción de la fractura (3).

La literatura afirma que se podrían permitir acortamientos 
de hasta 2 cm en el momento de la reducción, pero se debe 
tener en cuenta que por cada centímetro adicional de discre-
pancia en las extremidades inferiores el riesgo de pérdida de 
la reducción se duplica (21).

Se deben tomar radiografías en los primeros 10 días, dado 
que generalmente la posición evidenciada en este momento 
es la posición final obtenida (22) y la espica debe ser retirada 
a las 6 a 8 semanas según la formación de callo.

En niños mayores de 6 meses y menores de 6 años, aunque 
se recomienda el tratamiento ortopédico, no se aconseja la 

tracción de Gallows o de Bryant puesto que la posición supina 
con flexión de las caderas a 90 grados y tracción anterior se 
ha asociado a una alta tasa de complicaciones; en cambio, sí 
se recomienda una tracción recta en cama o sobre una almo-
hada, en una férula o en una tracción balanceada como la de 
Hamilton-Russell (5) (figuras 2 y 4). Se han descrito otras for-
mas de tracción menos populares con resultados exitosos (24). 
La tracción de Hamilton-Russell tiene la ventaja de controlar la 
rotación, previniendo la deformidad en rotación externa que 
puede ocurrir con la tracción cutánea. Se recomienda utilizar 
0,5 Kg por cada año de edad y se requiere una semana de 
tracción por cada año de edad como norma general (5).

En el grupo de niños mayores de 6 años, la decisión es 
discutible, dado que existen varias formas de tratamiento 
como la tracción cutánea o esquelética seguida de la espica 
de yeso, la fijación interna con clavos flexibles o placas y 
la fijación externa. La decisión del tipo de tratamiento está 
enmarcada de acuerdo a la experiencia del cirujano en uno u 
otro método y de los factores asociados al estado del paciente. 
Es importante discutir con los padres los riesgos y beneficios 
de cada tratamiento. A continuación se presenta el papel que 
cumple el manejo conservador con tracción y espica de yeso 
en este grupo etario.

La tracción antes de la inmovilización con yeso se utiliza 
cuando hay riesgo de acortamiento inaceptable si se coloca 
espica de yeso inmediata. Buehler y cols. (25) describieron la 
aplicación de una prueba, a la que denominaron de telescopaje, 
que consistía en realizar una pequeña fuerza de compresión 
entre los fragmentos; si se encontraba un acortamiento mayor 
de 3 cm, se consideraba que predecía un aumento de 20 veces 
en el riesgo de presentar acortamiento inaceptable en caso de 
optar por el tratamiento con espica inmediata.

Las indicaciones para utilizar una tracción prolongada son 
una lesión de alta energía como una fractura conminuta o una 



170 Rev Col Or Tra

Serrano R, Álvarez G, Vergara Amador E

fractura subtrocantérica inestable (3). Las contraindicaciones 
relativas para utilizar la tracción como tratamiento son: obe-
sidad, trauma múltiple, trauma craneoencefálico significativo, 
rodilla flotante y fracturas muy distales que comprometan el 
sitio de inserción del clavo para la tracción (3).

La tracción se utiliza generalmente a nivel femoral, a menos 
que el paciente presente una lesión severa en el tercio distal 
femoral; se utiliza un clavo de Steinmann de 2.0 colocado de 
medial a lateral con confirmación radiográfica de la posición. 
El paciente se coloca en una hamaca, se realiza seguimiento ra-
diográfico periódico para verificar la reducción y la alineación. 
La tracción se retira a los 17 a 21 días, cuando generalmente 
hay adecuada formación de callo óseo y no hay dolor en el 
foco de fractura, con colocación posterior de una espica de 
yeso para completar el tratamiento (3) (figura 5).

Se debe tener en cuenta al utilizar este tipo de tratamiento 
las posibles complicaciones entre las que se cuentan infección, 
úlceras de presión, parálisis nerviosas y rigidez articular (2).

El tratamiento ortopédico de las fracturas de fémur en 
términos generales se utiliza en niños en edades en las que 
el potencial de remodelación de algún tipo de deformidad 
posterior al trauma pueda corregirse; este potencial es mayor 
en los niños menores de 10 años y, en ellos, habrá una mayor 
remodelación si la fractura se encuentra más próxima a las fisis 
y si la deformidad se encuentra en el plano del movimiento 
(26) (figura 6).

Generalmente, en niños entre 2 y 10 años las deformidades 
que se pueden llegar a tolerar son de 15 grados en varo o valgo 
y 20 grados de antecurvatum o recurvatum, hasta 30 grados 
de rotación (27, 28), y un acortamiento de 1,5 a 2 cm. En 
niños mayores de 10 años no se recomiendan acortamientos 
mayores a 1 cm (la tasa de sobrecrecimiento es en promedio 
de 0,9 cm con un rango entre 0,4 a 2,5 cm).

El sobrecrecimiento depende de la localización y el tipo de 
fractura, el acortamiento y el tipo de tratamiento (figura 7).

Figura 5. Tracción esquelética colocada en la tibia, en posición de flexión 
de caderas y rodillas a 45º.

Figura 6. Fractura de fémur bilateral en una niña de 5 años, manejada 
con tratamiento no quirúrgico. a) Radiografía inicial. b) Consolidación 
de las fracturas con angulación en varo bilateral a los 8 meses de 
evolución. c) Fracturas en fase de remodelación a los 20 meses. Se 
observa una buena corrección de las deformidades del fémur. d) Foto 
clínica a los 20 meses.

a.

c.

b.

d.
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Entre las complicaciones observadas se reportan pérdida 
de la reducción, angulaciones y lesiones del nervio ciático 
poplíteo externo, entre otras. Asimismo, es bueno aclarar 
que también hay complicaciones que pueden disminuir con 
el uso de la espica de yeso, tales como la infección del sitio 
operatorio, la osteomielitis, los trastornos en la cicatrización, 
la necrosis avascular de la cabeza femoral y, además, la poca 
necesidad de reintervenciones en el futuro.

Figura 7. Niña de 7 años con fractura de fémur en el tercio medio. a) Se 
observa gran cabalgamiento del fémur. b) Se intervino quirúrgicamente 
con colocación de placa, debido a que se consideró que el acortamiento 
era mayor y no se pudo mantener en la tracción. c) Se observa el sobre-
crecimiento del fémur fracturado de aprox. 3 cm. Es un buen resultado 
radiológico, pero no clínico.

a.

c.

b.
Las complicaciones generales del tratamiento ortopédico 

son: mala unión, acortamiento, infección en el sitio de inser-
ción de los pines, arresto fisiario (usualmente por mala coloca-
ción de los clavos de la tracción), úlcera por decúbito, síndrome 
compartimental, zonas de presión, lesión nerviosa, refractura 
y lesiones de la piel con la sierra al retirar yeso (4).

Es importante señalar al finalizar esta corta revisión que 
los niveles de evidencia para la mayoría de las indicaciones 
de tratamiento recientemente revisadas no son adecuadas, 
siendo en su mayoría nivel de evidencia III, IV y V, por falta 
de estudios con mayor poder estadístico (7).

Conclusiones
Las fracturas de la diáfisis femoral son lesiones muy fre-

cuentes en niños. Se requiere una adecuada valoración de las 
mismas, y un análisis de los riesgos y beneficios. Siempre hay 
que considerar la posibilidad de maltrato infantil. Las fracturas 
en menores de un año son susceptibles de manejo con arnés 
de Pavlik y espica de yeso. Para los niños menores de 6 años 
se consideran la espica de yeso inmediata o el uso de tracción 
esquelética y colocación de espica de yeso. En mayores de 6 
años tienen mayor acogida los tratamientos quirúrgicos, pero 
dentro de los no quirúrgicos se encuentra la tracción esquelé-
tica y posteriormente la espica de yeso. Cabe recordar que en 
cualquier tipo de tratamiento que se haga pueden presentarse 
complicaciones, entre ellas, la asimetría de extremidades, las 
deformidades angulares, la mala unión rotacional, la unión 
retardada, el síndrome compartimental, las úlceras de presión 
y las lesiones nerviosas.
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