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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de la diafisis femoral en los niños normalmente no
presentan problemas de consolidación pero han sido motivo de
discusión con relación al fenómeno de sobrecrecimiento secundario.
La cantidad de este determina la diferencia de crecimiento final entre
ambos fémures y considerar que cabalgamiento en el tratamiento
conservador de la lesión puede ser ajustado para minimizar la
discrepancia final de las extremidades. No hay acuerdo en la cantidad,
la evolución temporal y otros factores que podrían influenciar este, y
se ha dicho que el grado de sobrecrecimiento no puede ser
predeterminado en casos individuales.

El fenómeno de sobrecrecimiento secundario a fracturas de
diafisis femorales los niños es un hecho únicamente aceptado
después de la consolidación de la lesión, sin embargo, se encuentra
gran controversia acerca de los factores que influyen sobre el mismo
debido a las diferentes observaciones publicadas por los autores que
se han ocupado del tema.

La cantidad de crecimiento desigual es la complicación mas
frecuente de las fracturas diafisiarias femorales en edad pediátrica y
quizás a la que menos atención pone en el tratamiento de estas
lesiones el cirujano ortopedista.

Además esta aceleración en el crecimiento posterior a la
consolidación no solamente provoca discrepancias en la longitud de
las extremidades sino otro tipo de problemas a los que se debe
enfrentar el cirujano ortopedista tales como escoliosis, lumbalgia y otro
tipo de problemas de no menor importancia.



Con respecto al crecimiento ipsilateral de la tibia existe
igualmente controversia con relación a la frecuencia del fenómeno, sus
causas y si es que se presenta realmente o no.



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

El fenómeno de sobrecrecimiento fue apreciado hace casi un
siglo según Shapiro por Ollier y recibió alta documentación al inicio de
este siglo.

El aumento del aporte vascular del hueso en consolidación fue
descrito por Ollier en 1867, Levander (1929) y Bisgard (1930) siendo la
causa primaria del sobrecrecimiento(l).

Según Edvardsen y cois., Bisgard en 1936 demuestra que el
aumento en el crecimiento tiene lugar en la fisis y no en el lugar de la
fractura y que solo y sin excepción se lleva a cabo en el hueso
fracturado (2).

Aitken en 1939 explica que el sobrecrecimiento ocurre durante el
periodo en el que hay una hiperemia real del periosito que es durante
el primer año después de la fractura y demostró que cuando se
obtenía una reducción anatómica iniciaba el desarrollo de la
discrepancia de las extremidades(3).

Staheli en 1967 concluye que las fracturas del tercio proximal,
oblicuas y multifragmentadas se asocian a una relativa mayor
aceleración en el crecimiento(4).

En 1972 según Edvardsen, Griffin, Anderson y Green
encontraron que el sobrecrecimiento del miembro afectado estaba
relacionado con la edad del paciente ene el momento de la lesión
siendo mayor en los niños entre 4-8 años de edad. Edvardsen no
encontró en su estudio en 1976 esta ultima relación (2).



Meáis y cols. , en 1979 evidencian un mayor grado de
sobrecrecimiento en una lesión en el lado del hemisferio dominante en
el cual los fragmentos de las fracturas fueron destruidos y menor
crecimiento en una lesión en el lado del hemisferio dominante en ele
cual un gran cabalgamiento de los fragmentos se presento
concluyendo que será mayor el sobrecrecimiento cuando haya mayor
numero de fragmentos y menor longitud de cabalgamiento se
presenta(5).

Shapiro en 1981 da una serie de recomendaciones en el
tratamiento y seguimiento de pacientes que presentan el fenómeno
incluyendo tratamiento quirúrgico de cierre fisario con técnica de
Phemister probando su alta efectividad (1).

En 1986 Clement y cols. ,(6) apoyan la idea de Meals(5)
explicando que el sobrecrecimiento es mayor cuando se fractura la
extremidad del lado dominante y que sin distinción de sexos el
cabalgamiento es directamente proporcional la incremento del
crec¡miento(5).

Martin Perrero y cols. , En 1986 explican que tomando en
consideración la edad del niño y el desplazamiento inicial de la fractura
se puede predecir el sobrecrecimiento subsecuente ajustado el
cabalgamiento tanto a como se espere de sobrecrecimiento basados
en su tabla de predicción de sobrecrecimiento femoral(7).

En Dinamarca, Mougaard en 1989 dice que la importancia de la
angulacion con respecto al acortamiento del fémur aumento con la
longitud del hueso y la magnitud de la angulacion hecho que hasta
este momento no había sido mencionado en la bibliografía(8)

Así mismo Garces Martin y cols. , En 1989 demuestran que la
estabilidad del. foco de fractura influyo en el fenómeno del
sobrecrecimiento diciendo que el movimiento de los fragmentos hasta
la formación de un callo óseo suficiente para impedirlo puede ser un
elemento estimulante para la actividad fisia.



OBJETIVO GENERAL

Analizar el fenómeno del sobrecrecimiento secundario a fractura
de diafisis femoral en niños tratados conservadoramente.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

1. -Identificar los factores que pudieran favorecer el fenómeno de
sobrecrecimiento en este tipo de lesiones.

2. -Describir los resultados en este sentido de los pacientes tratados
en el servicio de Traumatología Pediátrica del Hospital de
Traumatología Magdalena de las Salinas.

3. -Proponer criterios de manejo conservador en fracturas de diafisis
femoral en niños con la finalidad de evitar la discrepancia secundaria
de las extremidades.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿Cuáles son los factores que determinan el fenómeno de
sobrecrecimiento secundario a fracturas de diafisis femoral en niños
tratados conservadoramente?



HIPÓTESIS

Los factores que determinan el fenómeno de sobrecrecimiento
secundario de diafisis femoral en los niños tratados
conservadoramente son: sexo, edad, lado dominante, sitio de fractura,
tipo de trazo y tipo de tratamiento.



MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio mixto, longitudinal, descriptivo y
observacional.

Se revisaron pacientes en edad pediátrica (0-14 años 11 meses)
tratados conservadoramente de fractura de diafisis femoral en el
servicio de Traumatología Pediátrica del Hospital de Traumatología
Magdalena de las Salinas, en el periodo comprendido de Mayo del
2001 a Mayo del 2002.

En total se revisaron 69 expedientes de los cuales 52
cumplieron con los criterios de inclusión para el estudio y 17 fueron
excluidos del mismo.

Se incluyeron en el presente estudio en edad pediátrica tratados
conservadoramente de fractura diafisiaria femoral como lesión única
de ambos sexos con cualquier tipo de trazo a nivel de la diafisis
femoral. No fueron incluidos aquellos pacientes que no aceptaron
participar en el trabajo y aquellos que por algún motivo no acudieron a
la toma de radiometría control indicada.

Se tomaron los datos de la libreta de egresos del servicio y del
archivo de del hospital.

Se tomo solo una radiometría del control con técnica
convencional a todos los pacientes de 2 a 4 años después de sufrir la
lesión. Se efectúo la revisión de esta radiometría determinándose la
discrepancia total de las extremidades.



Así como del fémur y la tibia por separado y por medio de los
expedientes y las radiografías postreducción se determino el
cabalgamiento final así como otro tipo de resultados tales como
rotación, angulacion y remodelacion.

Nota:La variación en la longitud se reporto siempre en milímetros.



RESULTADOS

En total se estudiaron 23 pacientes del sexo masculino y 12 del
femenino. Estos pacientes se dividieron en tres grupos de edad
quedando en el primer grupo (0-3 años) seis pacientes, en el segundo
grupo (3-9años) quince pacientes y en el tercero (9-15 años) catorce
pacientes. Se estudiaron 17 pacientes por fractura de fémur derecho y
18 del izquierdo, 27 pacientes tuvieron su hemisferio dominante del
lado derecho y 8 del lado izquierdo. Con relación al sitio de fractura 10
pacientes la sufrieron en el tercio próxima!, 21 en el tercio medio y 4
en el distal, en cuanto a los tipos de trazo 7 pacientes sufrieron
fractura de trazo oblicuo largo, 5 oblicuo corto, 16 tuvieron trazo
tansversal, 4 espiroideo y 3 sufrieron trazo multifragmentado. En
cuanto al tipo de accidente 3 pacientes lo sufrieron en vehículo
automotor en movimiento, 9 por caída de altura, 9 del plano de
sustentación y 14 fueron atropellados.

Con respecto al tratamiento 15 pacientes fueron manejados
únicamente con yeso tipo hemicallot y 20 tratados con hemicallot y
clavo de Steimann supracondileo con la finalidad de mantener la
longitud final deseada.

El tiempo que transcurrió entre el momento de la lesión y el
tratamiento fue de dos días con un rango de 2 horas a 14 días. El
tiempo de consolidación fue de seis semanas con un rango de 4 a 12
semanas.

Todos los pacientes en el momento de la radiometría de control
se encontraron con la fractura consolidada, completamente
remodelada, ninguno presento rotaciones y 3 pacientes consolidaron
con deformidades angulares; 1 en varo, 1 en antecurvatum y uno mas
en recurvatum.
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Todos los pacientes con excepción de 2 presentaron el
fenómeno de crecimiento; 1 no presento ningún cambio con relación al
cabalgamiento final y otro sufrió una disminución de un milímetro en
relación al cabalgamiento final obtenido.

Veinte pacientes sufrieron la fractura relacionada con el
hemisferio dominante y quince con el no dominante.

Del total de pacientes estudiados 33 sufrieron sobrecrecimiento a
expensas del fémur fracturado y 12 de la tibia ipsilateral, estos últimos
también sufrieron el fenómeno en el fémur fracturado.

De los 35 pacientes 26 tuvieron un cabalgamiento final que vario
de 3 a 22 milímetros y 9 obtuvieron una reducción al 100%(sin
cabalgamiento y sin distracción del foco de fractura). De estos últimos
a 9 pacientes, 1 no presento sobrecrecimiento y otro inclusive
presento un acortamiento de un milímetro en la longitud final de la
extremidad.

Ninguno de los pacientes del trabajo sufrieron complicaciones
de ningún tipo.salvo la discrepancia final de las extremidades motivo
del estudio.

En relación al sobrecrecimiento encontrado de acuerdo a los
grupos de edad los resultados fueron los siguientes: en el grupo 1. Se
obtuvo un sobrecrecimiento medio de 4 milimetros, en el grupo 2 la
medida de sobrecrecimiento fue de 13 milímetros y en el grupo 3 de 8
milímetros.

No encontré en el estudio relación alguna entre el fenómeno de
sobre crecimiento y el sexo del paciente, el lado fracturado, el sitio de
la fractura, el tipo del trazo, el tipo de accidente el tiempo de
consolidación y tampoco variaciones en relación al hemisferio
dominante del paciente.
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REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LOS
RESULTADOS.
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

DISTRIBUCIÓN POR SEXO

FEMENINO
34.3%

65.7%
MASCULINO

GRÁFICO 1
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

GRUPOS DE EDAD.

GRÁFICA 2.
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

LADO FRACTURADO.

51.4%

IZQUIERDA

48.6%
DERECHO

GRÁFICA 3
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

LADO DOMINANTE.

IZQUIERDO

22.9%

77.1%

DERECHO

GRÁFICA 4
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

SITIO DE FRACTURA.

PROXIMAL

28.6%

GRÁFICA 5
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

TIPO DE TRAZO.

TRANSVERSAL

45.7%
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14.3% O.L

20.0%

11.4%
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GRÁFICA 6
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

TIPO DE ACCIDENTE.

40.0%
ATROPELLADO

8.6%
AVAM

GRÁFICA 7



ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

TRATAMIENTO.

57.1%

HEMI+CSC

HEMICALLOT

42.9%

GRÁFICAS
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

VICIOS DE CONSOLIDACIÓN.
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RECURVATUM2.9%
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ANTECURVATUM

91.4%
NORMAL

GRÁFICA 9
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

FENÓMENO DE SOBRECRECIMIENTO.

ACORTAMIENTO 2.9%

SIN FENÓMENO 2.

94.3%
POSITIVO

GRÁFICA 10



ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

RELACIÓN FRACTURA-LADO DOMINANTE.

NO RELACIONAD AS

42.9%

57.1%

RELACIONADAS

GRÁFICA 11
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

SOBRECRECIMIENTO IPSILATERAL.

GRÁFICA 12
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

CONTROL POST REDUCCIÓN.

SIN CABALGAMIENTO

25.7%

74.3%
CON CABALGAMIENTO

GRÁFICA 13
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ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORTAL.

SOBRECRECIMIENTO GRUPO 1.

milímetros

PACIENTES

GRÁFICA 14
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SOBRECRECIMIENTO GRUPO 2.



ANÁLISIS DEL SOBRECRECIMIENTO FEMORAL.

SOBRECRECIMIENTO GRUPO 3.

milimetros

1 2 3 4

GRÁFICA 16
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DISCUSIÓN

Si bien el estimulo de crecimiento tras la fractura de diafisis
femoral es un hecho unánimemente aceptado, aun persisten muchas
dudas acerca de los factores que influyen en su presentación.

En primer lugar es importante comentar que Aitken (3) en 1539
ya explica que el fenómeno del crecimiento debido a una hiperemia
real del periostio se presenta durante el primer año después de la
fractura y demostró que en los casos en los que se obtenía una
reducción anatómica la discrepancia final de las extremidades era
mayor que aquella en las que dejaba la fractura cabalgada. En el
estudio que se efectúo 2 a 4 años después de la lesión todos los
pacientes con excepción de dos presentaron el fenómeno de
sobrecrecimiento y se observa tal y como lo hizo el Dr. Aitken, un
aumento en la discrepancia en la longitud de las extremidades más
importantes en aquellos pacientes en los que se obtiene una reducción
anatómica de la lesión.

En el presente trabajo no encontré ninguna relación entre
fenómenos de sobrecrecimiento y el sitio y tipo de trazo de fractura
resultado que es semejante al reportado por Garces Martin y cols. ,
(9). Sin embargo, existen un sin numero de autores que se
contraponen en este sentido y dan gran importancia para la
presentación del fenómeno a estos factores. (1,2,4,6,8,).

Desde mi punto de vista y de acuerdo con mis resultados aunque
no tienen un valor estadístico por ser pequeño el grupo de pacientes
estudiados considere que influye una vez consolidada la fractura para
que se presente el fenómeno de crecimiento es la edad en el momento
de la lesión, hecho que se apoya en los estudios obtenidos según
Edvadsen(2) por Griffin y cols. , en 1972.
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El rango de cabalgamiento final necesario para evitar la
discrepancia de las extremidades al termino de crecimiento varia de
acuerdo a los grupos de edad estudiados siendo 4 milímetros en el
grupo 1,de 13 milímetros en el grupo 2 y de 8 milímetros en el grupo 3
como promedio. Estos resultados son comparativamente similares a
los obtenidos por Martín Perrero y cols.,(7) que refiere además como
nuestro trabajo que el crecimiento secundario de la tibia es un hecho
fortuito y sin relación alguna con la lesión.
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CONCLUSIONES

1. -El fenómeno de sobrecrecimiento femoral es un proceso universal
que se presenta siempre secundaria a fracturas de diafisis en edad
pediátrica.

2. -De acuerdo con los resultados no tienen ninguna influencia para
que se presente los mismos factores tales como sexo, sitio de fractura,
tipo de traumatismo, tipo de trazo ni tampoco el hemisferio dominante
del paciente.

3. -El único factor de acuerdo con el presente trabajo que tiene
influencia determinante en la presentación del fenómeno es la edad
del paciente.

4. -En la investigación observe que los pacientes tratados en el
servicio de Traumatología Pediátrica del Hospital han tenido una
evolución favorable producto de un tratamiento adecuado en relación
al fenómeno estudiado.
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