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RESUMEN
El objeto de esta comunicación breve es presentar un caso de fractura pediátrica tratada mediante premisas de Ortopedia de Control 
del Daño en el segundo escalón quirúrgico español de Camp Arena, Herat, Afganistán.
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Pediatrics Damage Control Ortopaedic Surgery in Area of Operations
SUMMARY: This is case report about a femoral shaft pediatric fracture treated with Orthopaedic Damage Control Means comple-
ted at the Second Surgical Echelon in Herat, Afghanistan. We show the benefits of this kind of procedures.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de la diáfisis femoral son fracturas de alta ener-
gía y están frecuentemente asociados a traumatismos de tráfico 
y con menos frecuencia son de origen patológico1,2, y en zonas 
de guerra o en proceso de pacificación al efecto directo de ex-
plosivos o su onda de blast. En este tipo de escenarios son los 
explosivos improvisados o las minas antipersonal los agentes 
lesionales más frecuentemente implicados3-5. Las fracturas de 
fémur suponen dentro del conjunto de las fracturas infantiles 
menos del 1% de todas las fracturas en la edad pediátrica6. Estas 
pueden ocurrir en cualquier segmento de edad, pero es el rango 
de edad entre los 11 y los 12 años el que engloba el 75% de los 
casos pediátricos; Las diferencias de densidad ósea entre la edad 
infantil y adulta explican que la ratio entre ambas sea de 130:17.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de cinco años de edad que tras sufrir un aten-
tado con explosivo improvisado (Improvised Explosive Device-
IED) en un lugar público es evacuado sobre un centro asisten-
cial local siendo diagnosticado en primera instancia de fractura 
diafisaria de fémur izquierdo. La fractura no es adecuadamente 
reducida (Figura 1) y se inmoviliza con una férula suropédica. 
Se evacua sobre el segundo escalón quirúrgico militar español 
ROLE 2 de Herat, Afganistán para tratamiento definitivo.

Tras constatarse la inaceptable reducción fractuaria, se deci-
de la realización de un procedimiento quirúrgico de Ortopedia 
de Control del Daño que consiste en una reducción e inmovili-
zación mediante fijación externa.

En ausencia de varillas endomedulares elásticas tipo TENS o 
fijadores externos para la edad pediátrica se decide una fijación 

Figura 1. Inaceptable reducción inicial de fractura diafisaria de 
fémur.
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externa mediante un fijador externo de muñeca (utilizado como 
método de circunstancias) sobre diáfisis femoral izquierda.

En quirófano y previa optimización anestésica se procede al 
tiempo quirúrgico que implica un desbridamiento de las partes 
blandas necróticas con lavado pulsátil profuso. Mediante esco-
pia se confirma la presencia de una fractura de diáfisis femoral 
de trazo transverso e inestable. Se procede a reducción cerrada 
con control de escopia de la fractura, realizándose una técnica 
de fijación externa mediante implantación de un fijador exter-
no StrykerTM TRIAX (Fijador externo de muñeca y pequeños 
fragmentos utilizado aquí como método de circunstancias) en 
configuración monoplano y monotubo. Dos pines proximales y 
dos pines distales y comprobación bajo escopia de la correcta 
colocación de los pines (Figura 2).

Figura 2. Fijación externa Stryker TRIAX monotubo sobre diáfi-
sis femoral. Inmediato postoperatorio.

RESULTADOS

Se realizó seguimiento clínico y radiológico de la fractura con 
curación completa de la lesión de partes blandas. Se consigue callo 
de fractura progresivo y suficiente con alineación satisfactoria de 
los extremos fractuarios (Figuras 3 y 4). Tras retirada de fijación 
externa se consigue la deambulación autónoma, estable e indolora.

DISCUSIÓN

Las fracturas de diáfisis femoral entre los 5 y los 15 años. 
Opciones terapeúticas.

La tracción transesquelética

Todavía es ampliamente usada en países en desarrollo y áreas 
de conflicto. El procedimiento de tracción transfemoral con es-
tribo es un procedimiento que implica bajo riego quirúrgico. La 
tracción en exclusiva durante un periodo de entre 6 y 8 semanas 
tiene como alternativa el uso de la tracción durante 3 a 4 se-
manas continuada con una inmovilización con yeso cerrado en 
espica durante 2 o 3 semanas más8,9.

Una alternativa muy utilizada en el pasado fue la tracción bi-
lateral de ambos fémures sobre ambos miembros inferiores feru-
lizados. El tratamiento con la llamada férula de Weber permitía 
un óptimo control rotacional e implicaba una mayor duración 
de la tracción que debía seguirse de dos semanas adicionales con 
yeso cerrado tipo espica10.

Figura 3. Control radiológico con proyección lateral de la diáfisis 
del fémur tras procedimiento.

Figura 4. Curación completa de partes blandas. 

El yeso en espica

El uso del llamado yeso en espica es un método de tratamiento 
de bajo riesgo usado todavía en algunos centros habiéndose 
utilizado sobre todo en el tramo de edad entre los 711 y los 10 
años12. De cualquier manera, la aplicación del yeso de espica con 
un correcto ajuste y una correcta aplicación de los principios 
mecánicos que la rigen no es una cuestión sencilla.

En su aplicación sobre una tabla denominada a su vez tabla 
de espica, se deben evitar los defectos de consolidación en varo 
y malrotación. Se aplica una flexion de 45º sobre cadera y rodilla 
que puede ser suficiente como maniobra de reducción. El miem-
bro afecto y respecto al plano longitudinal presentará abducción 
mínima o neutra. En caso de mala reducción puede ser necesa-
ria la realización de ventanas o cuñas sobre el yeso. Las fracturas 
transversas y oblicuas pueden desarrollar acortamiento13. La re-
tirada final del yeso se realiza a las 6-8 semanas con un retorno a 
la actividad completo a las 3 ó 4 semanas14. Un alternativa a este 
tratamiento pero siguiendo los mismo principios biomecánicos es 
el uso de ortesis termoconformadas tipo brace15 o de la ortesis en 
espica con apoyo en tres puntos16. Ambos métodos evitan la hos-
pitalización prolongada y permiten el tratamiento domiciliario.

Los fijadores externos

Ha sido un dispositivo de amplio uso como tratamiento de 
las fracturas de diáfisis femoral durante los últimos 20 años. La 
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fijación externa y estable de la fractura permite una carga precoz 
del miembro junto a un retorno precoz a la actividad17,18.

La mayoría de las complicaciones se han referido en rela-
ción con infección de los pines, aunque su tasa de infección 
suele ser mayor cuando se utilizan los fijadores externos con 
otros fines (intentos de elongación de miembros o discrepan-
cias de longitud).

En las fracturas transversas de fémur (como es la que nos 
ocupa en este caso) el fijador debe continuarse en su uso durante 
tres meses, mientras que en fracturas con trazos espiroideos pue-
de ser suficiente con dos o menos incluso. La refractura después 
de la retirada del fijador externo puede ocurrir hasta en un 10% 
de los casos, implicando por tanto un segundo periodo de mor-
bilidad.

Los dispositivos endomedulares

Con la introducción de las varillas endomedulares de titanio 
durante los últimos años, los fijadores externos han perdido su 
papel terapéutico dominante aunque su uso sigue estando vigen-
te para fracturas abiertas tipo Gustilo 2 y 3, fracturas consecuen-
cia de la onda de blast asociada a explosivos y heridas por arma 
de fuego19.

El uso de varillas elásticas de titanio endomedulares se ha 
convertido en la actualidad en el método de elección en las frac-
turas de diáfisis femoral en edad escolar. Se han desarrollado 
diferentes tipos de dispositivos elásticos y endomedulares como 
los franceses denominados clavos de Nancy o ESIN (Elastic 
Stable Intramedullary Nailing)20-22. El sistema se ha extendido 
a toda Europa23-25 y Norteamérica siendo el método de elección 
para este tipo de fracturas en la actualidad26-28.

Otros dispositivos de concepción similar son los llamados 
TENS (Titanium Endomedullary Nail System) de uso generali-
zado en la actualidad y que ha sustituido parcialmente al fijador 
externo como método de fijación en muchos centros29-31. En un 
estudio randomizado de Bar-on et al. se han constatado unos 
mejores resultados en comparación con los referidos a la fijación 
externa21.
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