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RESUMEN 

Las fracturas de fémur constituyen aproximadamente el 27% de todas las 

fracturas de fémur, afectando tanto a poblaciones jóvenes como a personas 

ancianas con osteoporosis. La anatomía y biomecánica de esta región exigen un 

enfoque cuidadoso y preciso en su tratamiento, ya que su estabilidad es crucial 

para la articulación de la rodilla y la pierna. El estudio se centra en el manejo de 

estas fracturas en pacientes de 5 a 12 años en el Hospital Francisco Icaza 

Bustamante durante el periodo de 2018 a 2022. Es una investigación 

observacional, transversal, retrospectiva y descriptiva. 

Los resultados muestran que las fracturas tuvieron una mayor prevalencia en 

2018, con una predominancia del sexo masculino (69.2%). Se identificaron 

rangos de edad con mayor incidencia (5-6 años y 7-8 años), y la fractura de 

diáfisis tercio medio del fémur fue la más frecuente. La estadía hospitalaria 

promedio fue de alrededor de 8 días. No se encontraron asociaciones 

significativas entre género y estancia hospitalaria ni entre género y tipo de 

fractura. Sin embargo, se halló asociación estadística significativa entre el grupo 

etario y el tipo de fractura de fémur.  

Las recomendaciones incluyen estudios comparativos de tratamientos y 

complicaciones, análisis de factores de riesgo, exploración de diferencias 

intergénero y seguimiento a largo plazo. También se sugiere la comparación 

internacional de tasas y tratamientos de fracturas de fémur en niños. En conjunto, 

estos enfoques podrían mejorar la prevención, diagnóstico y tratamiento de estas 

fracturas, beneficiando la salud y bienestar de los pacientes. 

 

Palabras claves: Fractura de Fémur, Estancia Hospitalaria, Pacientes 

Pediátricos,  Osteosíntesis, Ortopédico, Artroplastia. 
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ABSTRACT 

Femur fractures constitute approximately 27% of all femur fractures, affecting 

both young populations and elderly individuals with osteoporosis. The anatomy 

and biomechanics of this region demand a careful and precise approach in its 

treatment, as its stability is crucial for knee and leg joint functionality. The study 

focuses on the management of these fractures in patients aged 5 to 12 years at 

the Francisco Icaza Bustamante Hospital during the period 2018 to 2022. It is an 

observational, cross-sectional, retrospective, and descriptive investigation. 

The results indicate that fractures had a higher prevalence in 2018, with a male 

predominance (69.2%). Age ranges with higher incidence were identified (5-6 

years and 7-8 years), and fractures of the middle third of the femur diaphysis were 

the most common. The average hospital stay was around 8 days. No significant 

associations were found between gender and hospital stay or between gender 

and fracture type. However, a statistically significant association was found 

between age group and femur fracture type. 

Recommendations include comparative studies of treatments and complications, 

analysis of risk factors, exploration of gender differences, and long-term follow-

up. International comparison of femur fracture rates and treatments is also 

suggested. Collectively, these approaches could enhance the prevention, 

diagnosis, and treatment of these fractures, benefiting patients' health and well-

being. 

 

Keywords: Femur Fracture, Hospital Stay, Pediatric Patients, Osteosynthesis, 

Orthopedic, Arthroplasty.  

 



2 
 

INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de fémur constituyen un importante desafío clínico debido a su 

frecuencia, variabilidad etiológica y consecuencias funcionales. Representan 

alrededor del 27% de todas las fracturas de fémur y afectan tanto a poblaciones 

jóvenes como a pacientes ancianos con osteoporosis. La anatomía y 

biomecánica de esta región, vital para la estabilidad de la articulación de la rodilla 

y el eje longitudinal de la pierna, exige un enfoque cuidadoso y preciso en su 

tratamiento (1,2). 

La complejidad de estas fracturas se debe a la naturaleza intraarticular y 

conminuta de muchas de ellas, lo que dificulta la obtención y el mantenimiento 

de una reducción adecuada. El riesgo de complicaciones es relevante, 

especialmente si se lesiona el tejido blando circundante. Además, el tratamiento 

requiere inmovilización prolongada de la articulación de la rodilla, lo que puede 

dar lugar a una contractura extensora persistente, especialmente en fracturas 

más distales (3,4). 

La clasificación de estas fracturas, basada en la ubicación y patrón de la fractura, 

juega un papel esencial en la determinación del tratamiento y el pronóstico. Las 

mejoras en los dispositivos de fijación interna han mejorado los resultados de la 

terapia quirúrgica, especialmente en fracturas conminutas supracondíleas e 

intercondíleas (5,6,7). 

Este estudio se enfocará en analizar detenidamente el manejo de las fracturas 

de fémur en pacientes de 5 a 12 años del Hospital Francisco Icaza Bustamante, 

con el propósito de contribuir a una comprensión más completa de esta 

problemática, destacando la importancia de un manejo adecuado y personalizado 

para prevenir futuras complicaciones, mejorar la calidad de vida de los pacientes 

y optimizar los recursos hospitalarios. 
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CAPÍTULO I:  

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Planteamiento del problema 

Este estudio busca abordar la falta de una descripción exhaustiva del manejo 

específico de las fracturas de fémur en pacientes pediátricos dentro de la 

población de 5 a 12 años en el Hospital Francisco Icaza Bustamante. Se 

pretende analizar factores clave como la epidemiología de estas fracturas en 

este grupo de edad, las opciones de tratamiento utilizadas y sus resultados, 

considerando tanto las técnicas quirúrgicas como las no quirúrgicas. 

1.2 Objetivos  

1.2.1 Objetivo general 

Describir el manejo de las fracturas de fémur en pacientes de 5 a 12 años 

atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante. 

1.2.2 Objetivos específicos 

1. Determinar la distribución por grupo etario y género de los pacientes con 

fracturas de fémur tratados en el Hospital Francisco Icaza Bustamante. 

2. Detallar los diferentes tipos de fracturas de fémur identificados en los 

pacientes tratados en el Hospital Francisco Icaza Bustamante. 

3. Establecer la distribución según estancia hospitalaria de los pacientes con 

fracturas de fémur atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante. 

4. Especificar el tratamiento brindado a los pacientes con fracturas de fémur 

atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.  

1.3 Hipótesis  

El manejo adecuado de la fractura del fémur puede contrarrestar las 

complicaciones futuras en los pacientes con dicho trauma. 
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1.4 Justificación 

La presente investigación surge de la necesidad de abordar un aumento 

preocupante en la tasa de prevalencia de fracturas de fémur en pacientes de 

edades comprendidas entre los 5 y 12 años, durante el período 2018-2022. Esta 

tendencia al alza ha despertado la inquietud en la comunidad médica y las 

autoridades sanitarias, destacando la importancia de un análisis exhaustivo para 

comprender las causas y factores subyacentes a este incremento. 

La naturaleza de estas fracturas y su incidencia en esta población pediátrica 

merecen una atención especial. Los deportes competitivos, que han 

experimentado un aumento en popularidad, han coincidido con el incremento de 

lesiones alrededor de la rodilla, incluyendo la lesión fisaria del fémur distal, 

originalmente conocida como "fractura en rueda de carreta", la cual se produce 

por una fuerza violenta debido a que el pie queda atrapado entre los radios de 

una rueda. Estas lesiones revisten un alto potencial de complicaciones, 

principalmente debido al proceso de crecimiento activo de la fisis femoral distal, 

que exige una vigilancia continua y un seguimiento meticuloso (8, 9). 

La singularidad de la estructura anatómica de esta fisis, junto con su alta 

susceptibilidad a lesiones, implica que su tratamiento requiere un enfoque 

cuidadosamente adaptado. Las fracturas de rótula en los niños, aunque 

comparables en mecanismo y principios de tratamiento a las de adultos, aún 

presentan particularidades relevantes. En muchos casos, las lesiones 

osteocondrales pueden acompañar a estas fracturas, lo que enfatiza la 

importancia de una detección minuciosa (10, 11). 

Los desafíos para el tratamiento de las fracturas de fémur en esta población 

pediátrica son notables. Aproximadamente el 3-5% de los pacientes jóvenes 

experimentan estas fracturas, a menudo como resultado de traumas de alta 

energía, y el abordaje correcto es crucial para evitar discapacidades 

permanentes y asegurar resultados óptimos. Se ha reconocido que el tratamiento 



5 
 

quirúrgico supera la opción conservadora, y una variedad de técnicas quirúrgicas 

están disponibles para abordar estas fracturas, como la fijación externa, placas 

de hoja de ángulo fijo, tornillos condilares dinámicos (DCS), placas de bloqueo y 

clavos intramedulares (11, 12). 

Sin embargo, es fundamental destacar que las limitaciones de algunas técnicas, 

como la inadecuación de los clavos intramedulares para fragmentos pequeños y 

osteoporóticos en fémur distal, resaltan la necesidad de una selección precisa y 

basada en la evidencia del enfoque quirúrgico más apropiado (11). 

Dada la relevancia de esta problemática y las implicaciones a largo plazo de las 

fracturas de fémur distal en pacientes pediátricos, esta investigación tiene como 

objetivo principal describir las características sociodemográficas, los tipos de 

fractura y el manejo de estas, con el fin último de establecer un manejo óptimo 

que minimice las complicaciones y maximice la recuperación de estos jóvenes 

pacientes. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 El fémur  

El fémur, es el hueso más largo y pesado del cuerpo humano, diseñado para 

transmitir el peso de la pelvis a la tibia durante las actividades erguidas. La 

cabeza del fémur se proyecta superior-medialmente con 12-15 grados de 

anteversión para articularse con el acetábulo. El fémur proximal consta de una 

cabeza, que es dos tercios de una esfera y está cubierta por cartílago articular, a 

excepción de su fóvea central, el punto de unión del ligamento redondo, un cuello 

y dos trocánteres, el trocánter mayor se coloca lateral al cuello femoral y el 

trocánter menor, medial, el cuello y el eje largo (diáfisis) del fémur forman un 

ángulo de 115 a 140 grados, lo que permite un amplio rango de movimiento en 

la articulación de la cadera y están unidos por una línea trocantérica, la diáfisis 

del fémur, que es aproximadamente circular en su sección medial, tiene un ligero 

arco anterior que desemboca en el fémur distal, termina, en dos cóndilos 

redondeados, que se articula con la tibia proximal, formando la articulación de la 

rodilla, los cóndilos son de forma trapezoidal, más angostos anteriormente y más 

anchos posteriores, separados por una muesca intercondílea profunda (13). 

El eje de la articulación de la rodilla es paralelo al suelo y el eje del fémur distal 

es de 7 grados con respecto al plano vertical, la arteria poplítea discurre de medial 

a posterior unos 10 cm proximal a la articulación de la rodilla. Sus ramas 

suministran suministro de sangre al fémur distal y la articulación de la rodilla. Otra 

estructura importante, muy próxima al fémur distal, es el nervio ciático, que corre 

directamente hacia atrás y se divide en la tibia y los nervios peroneos comunes 

en la región(13). 
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2.2 Clasificación de fracturas en niños  

El sistema de clasificación para niños se define según diáfisis (D), metáfisis (M) 

y epífisis (E). Para una clasificación más fácil y precisa, los cuadrados definidos 

se copian en una aplicación transparente de los cuadrados superpuestos en el 

vista anteroposterior en la radiografía(14). El fémur proximal es una excepción, 

ya que las fracturas metafisarias se ubican entre el cartílago de crecimiento de la 

cabeza y la línea intertrocantérica y no se aplica el cuadrado definido(14,15). Las 

fracturas epifisarias incluyen las conocidas lesiones epifisarias Salter-Harris I-IV 

clasificadas como códigos de niño E/1 a E/4, se utilizan otros códigos de niños 

(E/5 a E/9) para identificar las fracturas de Tillaux (en dos planos) (E/5), las 

fracturas en tres planos (E/6), las avulsiones de ligamentos (E/7) y fracturas en 

escamas (E/8)(16). Las fracturas metafisarias se clasifican en tres patrones, por 

ejemplo, hebilla / torus o fracturas en tallo verde (M/2), fracturas completas (M/3) 

y osteo ligamentosa, músculo-ligamentosa, o solo lesiones por avulsión 

(M/7)(1,16). 

Las fracturas diafisarias incluyen fracturas en arco (D/1), fracturas en tallo verde 

(D/2), fracturas transversales completas (ángulo ≤30°: D/4), fracturas 

oblicuas/espiral completas (ángulo >30°; D/5). Monteggia (D/6) y lesiones de 

Galeazzi (D/7)(9). 

2.3 Epidemiología de las fracturas de fémur en niños  

La fisis femoral distal crece a un ritmo de 8 a 10 mm por año y contribuye 

aproximadamente el 40% de crecimiento de la extremidad inferior. Cierra a eso 

de los 13 años en niñas y 15 años en niños, las lesiones fisarias representan del 

6% al 9% de todas las lesiones fisarias y mucho menos del 1% de todas las 

fracturas en niños. Una lesión Salter-Harris tipo I es rara y representa el 7,7% de 

todas las lesiones fisarias del fémur distal. Es más frecuente en dos grupos de 

edad, recién nacidos y adolescentes, en un recién nacido, estas fracturas de 
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nacimiento son más a menudo asociado con la presentación de nalgas y son 

frecuentemente no desplazados y por lo tanto no reconocidos en evaluación 

inicial hasta que se vea el callo de la fractura 2 a 3 semanas después. En el grupo 

de edad de 3 a 10 años, la fracturas se deben más a menudo a traumatismos 

graves, especialmente caídas desde una altura significativa o ser golpeado por 

un automóvil, y sólo unas pocas fracturas resultan de actividades deportivas(17). 

El mecanismo de lesión depende de la edad del niño, siendo más probable que 

los niños más pequeños sufran lesiones por caídas y los niños mayores y 

adolescentes por accidentes relacionados con el tráfico(18). En niños < 1 año de 

edad y que aún no han aprendido a caminar, el maltrato infantil (físico) o la 

enfermedad ósea metabólica se considera una posible causa de la fractura de 

fémur, estudios previos han informado de una variación estacional bimodal de las 

fracturas de fémur, con un aumento de la incidencia durante el verano y finales 

del invierno(19). El manejo de las fracturas de fémur pediátricas depende de la 

edad del niño, el patrón de fractura y la ubicación. Los bebés y los niños 

pequeños a menudo se pueden tratar de forma no quirúrgica con tracciones, pero 

el yeso en espiga se ha convertido en el estándar de oro en este grupo de edad. 

Por el contrario, los niños en edad escolar y los adolescentes suelen ser tratados 

quirúrgicamente(18). 

2.4. Fisiopatología 

Los factores hereditarios, los factores del estilo de vida (p. ej., factores 

nutricionales, obesidad y actividad física vigorosa), las características del 

comportamiento del niño, la familia y el entorno social y físico son algunos de los 

factores de riesgo de fracturas en niños identificados en estudios anteriores(20).   

Los niños y adolescentes, especialmente los que se dedican a los deportes 

competitivos como el fútbol, el patinaje o el snowboard tienen un mayor riesgo de 

lesiones en la rodilla (p. ej., fracturas epifisarias, lesiones de ligamentos), cierta 

lesión los patrones colocan a la rodilla esqueléticamente inmadura en un mayor 
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riesgo para complicaciones a largo plazo, como alteraciones del crecimiento, con 

desarrollo posterior de discrepancia en la longitud de las piernas y/o 

deformidades angulares, está bien informado que las fracturas fisarias del fémur 

distal tienen una alta tasa de incidencia de complicaciones, particularmente de 

detención del crecimiento, no está claro si hay alguna factores que pueden 

predecir con seguridad y precisión el desarrollo de complicaciones y, en 

consecuencia, el resultado final(21). 

Las lesiones de tejidos blandos a menudo se asocian con fracturas de fémur 

distal. Estos pueden incluir roturas de ligamentos de la articulación de la rodilla 

que a menudo son difíciles de diagnosticar hasta que la fractura del fémur distal 

se ha estabilizado(22). 

2.5. Peculiaridades de la fisis femoral 

No hay epífisis de tanta importancia en la cirugía práctica como la epífisis inferior 

del fémur. Esto sigue siendo cierto hoy en día debido a la naturaleza peculiar de 

la fisis femoral distal. La fisis femoral distal crece a un ritmo de 0,9 cm/año y es 

responsable del 70% del crecimiento del fémur y del 40% del crecimiento de la 

extremidad inferior. Al nacer, la fisis femoral distal es plana. Con el crecimiento, 

se desarrolla en una forma ondulada de 'W' con cuatro cuadrantes convexos de 

la metáfisis encajando en las superficies cóncavas de la epífisis (8).  

Hasta los 2 años cuando la fisis es plana, la separación fisaria causa muy poco 

crecimiento perturbación ya que la separación es a través de la zona hipertrófica. 

Después de los 2 años, debido a la naturaleza irregular de la fisis, las líneas de 

fractura se extienden a través de múltiples capas de la fisis, independientemente 

del tipo de fractura, y la incidencia de trastornos del crecimiento es muy alta. La 

forma compleja de la fisis femoral distal le da estabilidad debido a la gran área 

transversal y también resiste la torsión y el cizallamiento. El anillo pericondrial 

confiere estabilidad adicional, sin embargo, es delgado en bebés y adolescentes, 

por lo que son más susceptibles a la separación fisaria. La reducción de la fisis 
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debe ser suave, ya que al realizar la reducción, las crestas epifisarias pueden 

rozar las proyecciones metafisarias y dañar las células germinales(8). 

2.6. Evaluación clínica  

Se requiere un protocolo avanzado de soporte vital para traumatismos, incluida 

una evaluación completa del traumatismo, para la evaluación de cualquier lesión 

por mecanismo de alta energía. La evaluación clínica generalmente se manifiesta 

como un dolor intenso en el muslo y la rodilla. Los pacientes suelen presentar 

una incapacidad para soportar peso en la extremidad afectada. Puede haber una 

deformidad notable en la parte distal del muslo y la rodilla. Es obligatoria una 

evaluación minuciosa de la piel para descartar la posibilidad de una fractura 

abierta, que puede presentarse en el 5 al 10 por ciento de las fracturas 

supracondíleas(22). El examen de rayos X en dos proyecciones básicas es un 

método de diagnóstico suficiente. Si en caso de duda, se pueden agregar 

tomografías computarizadas. Para probar la formación de un puente óseo, la 

resonancia magnética es el método de imagen más adecuado. El tratamiento 

consiste en reducción abierta o cerrada y posterior retención de fragmentos 

mediante fijación con yeso u osteosintéticos material(23). 

2.7. Tratamiento 

El objetivo del tratamiento clínico de las fracturas femorales distales es la 

reducción anatómica de la superficie articular y la restauración de la longitud, la 

rotación y la alineación de las extremidades. Una construcción de fijación estable 

es importante para permitir el rango de movimiento temprano de la rodilla para 

optimizar la recuperación funcional. La preservación de las uniones de tejido 

blando a los fragmentos óseos es fundamental para reducir el riesgo de 

pseudoartrosis. Aunque restaurar la alineación tanto en el plano coronal como en 

el sagital es importante para restaurar el rango normal de movimiento y la 

cinemática de la rodilla, se ha demostrado que el plano coronal es más importante 

con respecto al resultado general(2). 
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Las fracturas en el extremo distal del fémur deben operarse para obtener mejores 

resultados. Las opciones tradicionales de tratamiento quirúrgico incluyen placas 

(placas con hoja, tornillos condíleos dinámicos), enclavado retrógrado y 

anterógrado y fijación externa. El uso de la fijación con placa bloqueada para 

fracturas complicadas de fémur distal ha ido en aumento. Cuando se compara 

con la rigidez axial o la resistencia a la extracción del tornillo único, como es el 

caso de las placas desbloqueadas, la placa de compresión de bloqueo es una 

construcción de viga única cuya fuerza de fijación es igual a la suma de todos los 

contactos entre el tornillo y el hueso(24).  La tendencia al colapso en varo, que 

puede ser un problema con las placas laterales convencionales, se reduce con 

la placa de compresión de bloqueo femoral distal, que proporciona múltiples 

puntos de contacto de ángulo fijo entre la placa y los tornillos en el extremo distal 

del fémur. incluso con un pequeño segmento epifisario(25). 
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CAPÍTULO III: MARCO METODOLÓGICO 

3.1. Diseño de investigación  

El presente trabajo de investigación es de tipo cuantitativo no experimental  

3.2. Tipo de investigación 

 Según la intervención del investigador: Observacional 

 Según la planificación de las medidas: Retrospectivo 

 Según el número de mediciones de la variable de estudio: Transversal 

 Según el número de variables de interés: Descriptivo 

3.3. Población de estudio 

Pacientes de 5 a 12 años con fractura de fémur atendidos en el área de 

traumatología del Hospital Francisco Icaza Bustamante durante enero de 

2018 a diciembre de 2022. 

3.3.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes con historias clínicas completas 

3.3.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes con fracturas en otros huesos  

 Pacientes con fracturas de fémur, pero de localización diferente a distal  

3.3.3 Cálculo del tamaño de la muestra 

Para una población de 170 pacientes de 5 a 12 años con fractura de fémur con 
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un nivel de significancia de 95% y un margen de error de 5% la muestra mínima 

representativa es de 119 pacientes. 

3.3.4 Método de muestreo  

Muestreo sistemático aleatorizado 

 

3.4. Método de recogida de datos  

Los datos se recopilaron de las historias clínicas de los pacientes con fractura de 

fémur atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante durante enero de 

2018 a diciembre de 2022.  

3.5 Operacionalización de variables  

Tabla 1. Cuadro de operacionalización de variables 

 

Variables 

de calibración 
Indicador Valor final 

Tipo de 

variable 

Edad Edad  5 - 6 años 

 7 - 8 años 

 9 - 10 años 

 11 - 12 años 

Categórica 

ordinal 

politómica 

Género Género   Masculino  

 Femenino 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

Tipo de fractura Tipo de fractura de fémur  Fractura cuello de fémur. 

 Fractura de la diáfisis del 

fémur. 

 Fractura de la epífisis inferior 

de fémur. 

 Fractura de cuello del fémur. 

 Fractura distal tercio medio de 

fémur. 

 Fractura pertrocanteriana. 

 Fracturas múltiples del fémur. 

Categórica  

nominal 

dicotómica 

Estancia 

hospitalaria 

Tiempo en días de estancia en 

hospitalaria 

 1-10 días 

 11-20 días 

 21-30 días 

 31-40 días  

 41-50 días 

Categórica 

ordinal 

politómica 

Tratamiento Tipo de tratamiento empleado 

en la fractura de fémur 

 Ortopédico 

 Osteosíntesis 

 Artroplastia 

Categórica 

nominal 

dicotómica 
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3.6 Procesamiento de datos  

Los datos recolectados se registraron en una hoja de cálculo de Microsoft Excel, 

versión Microsoft 365. En este mismo programa se realizaron las tablas, gráficos 

y el análisis estadístico correspondiente.  

3.7 Estrategia de análisis estadístico  

Se realizó un análisis descriptivo de las variables, presentando la 

frecuencia y el porcentaje correspondiente para cada una de ellas mediante 

tablas personalizadas. Asimismo, se elaboraron cuadro de cajas y bigotes 

para la distribución del género según edad y días de estancia hospitalaria. 

Además, se generaron gráficos de barras y líneas basados en la 

distribución según año, tipo de fractura y tipo de tratamiento. También se 

realizaron tablas de contingencia para analizar la asociación entre género 

y días de estancia hospitalaria, así como de género y tipos de fractura de 

fémur, por lo cual se calculó el chi cuadrado y el p-value.  
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS  

4.1 Representación estadística de resultados 

Gráfico 1. Flujograma de exclusión de pacientes 

 

 

Durante el periodo de 2018 a 2022, en el Hospital Francisco Icaza Bustamante 

hubo 398 pacientes con fractura de fémur. De los cuales solo 170 tenían edad 

entre 5 a 12 años, por lo cual 228 pacientes fueron excluidos. Además, 11 

pacientes tenían la historia clínica incompleta, de manera que no pudieron formar 

parte del estudio (Véase Gráfico 1). En este sentido, 159 pacientes de 5 a 12 

años con fractura de fémur representan la muestra que se analiza a continuación:  

 

Pacientes con 
fractura de fémur 

(n=398) 
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Gráfico 2. Diagrama de líneas acerca de la distribución de pacientes con 

fracturas de fémur según año 

 

Las fracturas de fémur en niños de 5 a 12 años tuvieron su mayor prevalencia en 

el año 2018 con 38 pacientes, lo que representa 23.89%. En el año 2019 la 

frecuencia fue de 20.75% (33 pacientes), al igual que en el 2022. Además, en el 

año 2020 la prevalencia fue de 18.86% (30 pacientes), y el año con menos casos 

de fracturas de fémur en esta población fue en 2021 con 15.72% (25 pacientes) 

(Véase Gráfico 2).  

En cuanto a la distribución de la muestra según género, predominó el sexo 

masculino con 69.2%, lo que equivale a 110 pacientes. Hubo 49 mujeres lo que 

representó el 30.8% (Véase Tabla 2).  
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Tabla 2. Caracterización de pacientes con fractura de fémur 

 Recuento (n=159) Porcentaje 

Género   

Masculino 110 69.2% 

Femenino 49 30.8% 

Grupo etario   

5 – 6 años 52 32.7% 

7 – 8 años  39 24.5% 

9 – 10 años 33 20.8% 

11 – 12 años 35 22.0% 

Días de estancia hospitalaria    

1 – 10 días  121 76.1% 

11 – 20 días  31 19.5% 

21 – 30 días 3 1.9% 

31 – 40 días 2 1.3% 

41 – 50 días 2 1.3% 

 

La media de edad fue 8.06 con una desviación típica de 2.36, lo que significa que 

no existió dispersión de datos, esto se puede denotar también en el diagrama de 

cajas y bigotes del Gráfico 1, en donde asimismo se observa mayor simetría de 

las edades en el género masculino. Las edades más frecuentes fueron 5 y 7 años 

con 17% cada uno. Al clasificar las edades por grupo etario, la más frecuente fue 

de 5 a 6 años con 32.7%, seguido de 7 a 8 años con 24.5%. Los niños de 11 a 

12 años representaron el 22% y el rango menos frecuente fue el de 9 a 10 años 

con 20.8% (Véase Tabla 2). 
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<Gráfico 3. Diagrama de caja y bigotes acerca de distribución de la edad 

según género 

El promedio de días de estancia hospitalaria fue 8.53 con desviación típica de 

6.77, denotándose dispersión de los datos que se vuelve evidente en el diagrama 

de cajas y bigotes del Gráfico 4, debido a que se observan varios datos atípicos 

que se salen de los bigotes. Además, la moda de estancia hospitalaria fue 5 con 

un recuento de 23 que corresponde a 14.5%.  

Por su lado, al categorizar los días de estancia hospitalaria se encontró que la 

estancia más frecuente fue de 1 a 10 días con 76.1%, seguido de 11 a 20 días 

con 19.5%. Los pacientes con una estancia de 21 a 30 días representaron el 

1.9%, mientras que aquellos que estuvieron ingresados de 31 a 40 días y de 41 

a 50 días representaron el 1.3% cada uno (Véase Tabla 2).  
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Gráfico 4. Diagrama de caja y bigotes acerca de distribución de los días de 

estancia hospitalaria según género 

 

En relación con el tipo de fractura de fémur la más frecuente fue la fractura de 

diáfisis tercio medio con 71.70%, lo que equivale a 114 pacientes. La segunda 

fractura más frecuente fue la de cuello de fémur con 15.09%, seguida de la 

fractura de epífisis inferior de fémur con 10.69%. Por su lado, las fracturas 

pertrocanteriana y las múltiples de fémur representaron el 1.26% cada una, lo 

que significa 2 pacientes cada una (Véase Gráfico 5).  
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Gráfico 5. Diagrama de barras acerca de los tipos de fractura de fémur 

En cuanto a la asociación entre los días de estancia hospitalaria y el género se 

halló un Chi cuadrado de Pearson de 1.84 con p-value de 0.765, denotando que 

no existe relación estadísticamente significativa entre estas variables (Véase 

Tabla 3).  

Tabla 3. Tabla de contingencia acerca de la distribución de los días de 

estancia hospitalaria según género 

Género 

Días de estancia hospitalaria 

TOTAL 1 – 10 

días 

11 – 20 

días 

21 – 30 

días 

31 – 40 

días 

41 – 50 

días 

Masculino 83 21 2 2 2 110 

Femenino 38 10 1 0 0 49 
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TOTAL 121 31 3 2 2 159 

Además, al realizar el análisis porcentual de la distribución de los días de estancia 

hospitalaria según género, se encontró que 83 pacientes masculinos estuvieron 

ingresados en el hospital durante 1 a 10 días, lo que representa 52.20%, seguido 

de mujeres que permanecieron hospitalizadas durante 1 a 10 días con 23.90%, 

lo que equivale a 38 pacientes (Véase Gráfico 6).  

Gráfico 6. Diagrama de barras acerca de la distribución de días de estancia 

hospitalaria según género 

Igualmente, 21 niños permanecieron hospitalizados durante 11 a 20 días lo que 

representa 13.20% y 10 niñas estuvieron en el hospital esta misma cantidad de 

tiempo, representando 6.28%. Asimismo, 2 pacientes masculinos permanecieron 
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hospitalizados 21 a 30 días, esta misma cantidad de pacientes estuvo 31 a 40 

días y 41 a 50 días, lo que representa 1.26% para cada grupo. Solo una paciente 

femenina permaneció en hospitalización 21 a 30 días (0.62%). Ninguna mujer 

estuvo hospitalizada más de 30 días (Véase Gráfico 6).  

Tabla 4. Tabla de contingencia acerca de la distribución de tipos de fractura 

de fémur según género 

 

Género 

Tipos de fracturas de fémur 

TOTAL 

F. 

cuello 

de 

fémur 

F. 

diáfisis 

tercio 

medio 

de 

fémur 

F. 

epífisis 

inferior 

de 

fémur 

F. 

pertrocanteriana 

F. 

múltiples 

de fémur 

Masculino 15 80 13 1 1 110 

Femenino 9 34 4 1 1 49 

TOTAL 24 114 17 2 2 159 

 

En relación con la asociación entre género y los tipos de fracturas de fémur, se 

encontró un Chi cuadrado de Pearson de 1.67 con p-value de 0.796, lo que indica 

que no existe relación estadísticamente significativa entre estas variables (Véase 

Tabla 4).  

 

Por su lado, al realizar el análisis porcentual se identificó mayor prevalencia de 

pacientes masculinos con fractura de diáfisis tercio medio de fémur con 50.31%, 

lo que corresponde a 80 pacientes, seguido de 34 mujeres con este mismo tipo 

de fractura que representan el 21.38%. Además, hubo 15 hombres con fractura 

de cuello de fémur (9.43%) y 13 hombres con fractura de epífisis inferior de fémur 

(8.18%) (Véase Gráfico 7). 
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Gráfico 7. Diagrama de barras acerca de la distribución de tipos de fractura 

de fémur según género 

Asimismo, 9 mujeres tuvieron fractura de cuello de fémur lo que equivale a 5.66% 

y 4 mujeres presentaron fractura de la epífisis inferior del fémur, representando 

2.52%. Las mujeres con fractura pertrocanteriana y fracturas múltiples de fémur, 

así como los hombres con este mismo tipo de fracturas representaron 0.62% 

cada grupo, es decir 1 paciente por cada grupo (Véase Gráfico 7).  

En relación con la distribución del tipo de fractura de fémur según el grupo etario, 

se encontró que las fracturas de cuello de fémur fueron más frecuentes en 

pacientes de 11 a 12 años, las fracturas de diáfisis tercio medio de fémur fueron 

más frecuentes en los pacientes de 5 a 6 años y las fracturas de epífisis inferior 
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de fémur fueron más prevalente es niños de 11 a 12 años. Se analizó la 

asociación entre grupo etario y el tipo de fractura de fémur obteniéndose un Chi 

cuadrado de Pearson de 26.92 con p-value de 0.008, en este sentido se puede 

establecer que existe asociación estadísticamente significativa entre estas 

variables (Véase Gráfico 8).  

 
Gráfico 8. Diagrama de barras acerca de la distribución del tipo de 
fracturas de fémur según grupo etario.  

 

 

En cuanto al abordaje terapéutico recibido la forma más frecuente de resolución 

quirúrgica de las fracturas de fémur en esta población fue la osteosíntesis con 

74.84% (119 pacientes). Además, 22.01% de los pacientes se les realizó 

artroplastia, lo que representa 35 pacientes, y a 3.14% se les realizó abordaje 
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ortopédico (5 pacientes) (Véase Gráfico 9). 

Gráfico 9. Diagrama de barras acerca de la distribución de pacientes 
según el abordaje terapéutico recibido 

 

 

4.2 Discusión 

Las fracturas de fémur en niños de 5 a 12 años tuvieron su mayor prevalencia en 

el año 2018 con 23.89%. En la presente investigación predominó el sexo 

masculino con 69.2%, igual a lo encontrado por Reyes-Hernández et al. en su 

estudio de fracturas de fémur en pacientes pediátricos del Centenario Hospital 

Miguel Hidalgo de México, en el que hubo mayor prevalencia de hombres 

correspondiendo al 69.3% (29). Asimismo, Engstrom et al. en su investigación 

acerca de las fracturas pediátricas de fémur en Suecia, encontraron mayor 

frecuencia de niños (64%) (18). Además, en el artículo de Neumann-Langen et 

al. acerca de los resultados quirúrgicos de fracturas femorales distales en un 
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centro de traumatología nivel I, predominó el género masculino con 54% (5). 

Igualmente, en el estudio de Martínez-Cano et al. acerca de las fracturas 

pediátricas en Colombia encontró que el 65.6% de las fracturas se produjeron en 

varones (30).  

La media de edad en nuestro estudio fue de 8.06 ± 2.36 años, mientras que en 

el estudio de Reyes-Hernández et al. la media fue de 6.88 ± 5.48 años (29). Al 

clasificar las edades por grupo etario, la más frecuente fue de 5 a 6 años con 

32.7%, seguido de 7 a 8 años con 24.5%. En este sentido, en el artículo de 

Reyes-Hernández et al. las fracturas fueron más frecuentes en los menores de 7 

años (54%), lo cual al comparar con nuestro estudio a los niños menores de 8 

años se obtiene un valor similar (57.23%) (29). A diferencia del estudio de 

Engstrom et al. quienes encontraron una tendencia bimodal a presentarse las 

fracturas de fémur a los 2 a 3 años y otro pico a los 14 a 15 años (18).  

El promedio de días de estancia hospitalaria fue 8.53 ± 6.77 días. Además, la 

moda de estancia hospitalaria fue 5 y la estancia más frecuente fue de 1 a 10 

días con 76.1%. Esta variable no se analizó en otros estudios por lo cual no es 

posible realizar comparación. Por su lado, en nuestro estudio el tipo de fractura 

de fémur más frecuente fue la fractura de diáfisis tercio medio con 71.70%, similar 

a los hallado por Engstrom et al. en cuyo estudio la fractura de diáfisis representó 

el 64% de todas las fracturas de fémur (18). 

En el presente trabajo se halló mayor frecuencia de niños que estuvieron 

hospitalizados durante 1 a 10 días, seguido de niñas hospitalizadas durante este 

mismo periodo de tiempo, sin embargo, no se halló asociación estadísticamente 

significativa entre estas variables. Asimismo, se encontró mayor frecuencia de 

niños con fractura de diáfisis tercio medio de fémur con 50.31%. En ambos sexos 

fue más frecuente este tipo de fractura y tampoco se halló significancia 

estadística entre ambos géneros y el tipo de fractura de fémur. No existen 

estudios que analicen la asociación entre estas variables. 
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Asimismo, se encontró que las fracturas de cuello de fémur fueron más 

frecuentes en pacientes de 11 a 12 años, las fracturas de diáfisis tercio medio de 

fémur fueron más frecuentes en los pacientes de 5 a 6 años y las fracturas de 

epífisis inferior de fémur fueron más prevalente es niños de 11 a 12 años. De 

manera similar, a lo encontrado en Engstrom et al. las fracturas proximales fueron 

más frecuentes en los grupos de mayor edad y las fracturas diafisarias se 

presentaron en los grupos más jóvenes (18). Además, en la presente 

investigación se encontró asociación estadísticamente significativa entre el grupo 

etario y el tipo de fractura de fémur con un p-value de 0.008. Por otro lado, el 

tratamiento más empleado fue la osteosíntesis con 74.84%, sin embargo, los 

otros estudios no analizan esta variable.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

En la investigación acerca de las fracturas de fémur en pacientes de 5 a 12 años del 

Hospital Francisco Icaza Bustamante durante el periodo de 2018 a 2022 se puede concluir 

lo siguiente:  

 Las fracturas de fémur en población pediátrica tuvieron mayor prevalencia en el 

año 2018.  

 Las fracturas de fémur fueron más frecuentes en el género masculino. 

 La media de edad fue de alrededor de 8 ± 2.36 años. 

 El grupo etario de 5 a 6 años fue el más frecuente.  

 El promedio de días de estancia hospitalaria fue 8.53 ± 6.77. La moda de estancia 

hospitalaria fue 5.  

 La estancia más frecuente fue de 1 a 10 días con 76.1%.  

 Las fracturas de diáfisis tercio medio del fémur fueron las más comunes.  

 Hubo mayor prevalencia de hombres con una estancia hospitalaria de 1 a 10 días 

y de hombres con fractura de diáfisis de tercio medio de fémur.  

 No se identificó asociación entre el género y los días de estancia hospitalaria ni el 

tipo de fractura de fémur. 

 Las fracturas proximales fueron más frecuentes en los grupos de mayor edad y las 

fracturas distales fueron más prevalente en los grupos de menor edad.  

 Se constató asociación estadísticamente significativa entre el grupo etario y el tipo 

de fractura de fémur. 

 El abordaje terapéutico más frecuente fue la osteosíntesis.  
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5.2. Recomendaciones 

Se recomienda llevar a cabo investigaciones que comparen la duración de la estancia 

hospitalaria y los resultados de diferentes tratamientos para distintos tipos de fracturas de 

fémur en niños, con el fin de identificar enfoques más eficientes y mejorar la calidad de 

atención. Además, sería valioso analizar los factores de riesgo asociados con la aparición 

de fracturas de fémur en niños, como actividad física, condiciones médicas subyacentes 

y factores ambientales, para entender mejor cómo prevenir estas lesiones y promover la 

seguridad infantil. 

Por otro lado, dado que se observó una predominancia del género masculino en este 

estudio y en otros similares, se sugiere investigar las razones detrás de esta diferencia y 

analizar posibles implicaciones en términos de prevención y manejo de fracturas de fémur 

en niños. Asimismo, se recomienda realizar investigaciones que evalúen los resultados a 

largo plazo de los tratamientos utilizados en niños con fracturas de fémur, incluyendo la 

evaluación de la calidad de vida, el funcionamiento físico y la posible aparición de 

complicaciones a medida que estos niños crezcan. Además, para obtener una perspectiva 

más amplia, se sugiere llevar a cabo estudios que comparen las tasas de fracturas de 

fémur en niños, así como los patrones de tratamiento y resultados, en diferentes países o 

regiones. 
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