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Resumen.—Veinte niños con fracturas femorales diafisarias simples fueron tratados mediante 
fijación externa con el aparato de Wagner. Once eran niños y 9 niñas, con una edad media de 8 años 
(3-15). Doce fracturas eran mediodiafisarias, 6 en el tercio proximal y 2 en el tercio distal. La hos­
pitalización media fue de 9 días (5-20). La duración media de fijación externa fue de 61 días. Cin­
co casos precisaron de algún tratamiento adicional. En 3 pacientes se detectó una infección en el 
trayecto de los clavos y 1 de ellos necesitó retirada prematura del aparato. La movilidad articular 
de la rodilla se restableció de modo completo y constante excepto en 1 caso. En los casos segui­
dos más de 18 meses se observó un hipercrecimiento medio del fémur fracturado de 0,8 cm (0,5-
1,5). No hubo desaxaciones ni malrotaciones. Las ventajas de la fijación externa en el tratamien­
to de las fracturas femorales del niño incluyen Un mejor control de los fragmentos fracturarlos, 
una menor hospitalización y un cuidado más fácil y confortable de los pacientes. La infección del 
trayecto de los clavos parece ser la complicación más seria. En esta serie se detectó una curva de 
aprendizaje. 

MONOLATERAL EXTERNAL FIXATION FOR FEMORAL-SHAFT FRACTURES 
IN CHILDREN. PRELIMINARY EXPERIENCE IN 20 CASES 

Summary.—Twenty children with simple femoral-shaft fractures were treated by monolateral 
external fixation with the Wagner device. There were 11 boys and 9 girls with a mean age of 8 years 
(3-15). Twelve fractures were located at the midshaft, 6 at the proximal third, and 2 other at the 
distal third of the femur. The mean hospital stay was 9 days (5-20). Mean external fixation time was 
61 years. In 5 cases, additional methods of treatment were required. Pin tract infection occurred 
in 3 cases (one needed premature removal of the device). Except for one case, full range of knee 
motion was usually achieved after treatment. In patients followed for more than 18 months, a mean 
femoral overgrowth of 0.8 cm (0.5-1.5) was detected. Neither angular deformities nor malrotations were 
observed. In our experience, the main advantages of external fixation for femoral-shaft fractures in 
children include less hospitalization time and an easier and more confortable nursing. External fi­
xation allows a better control of the bone fragments, providing an adequate stability. Pin tract in­
fection seems to be the most important drawback. A learning curve was observed in this series. 

INTRODUCCIÓN 

El tratamiento de las fracturas femorales sim­

ples de los niños por debajo de los 12-14 años se 

efectúa tradicionalmente mediante métodos con-
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servadores que incluyen tracción y/o inmoviliza­
ción con espicas de yeso más o menos sofisticadas 
(1-4). En un reciente estudio epidemiológico euro­
peo de carácter multicéntrico la frecuencia de uso 
del tratamiento conservador para las fracturas de 
fémur en los niños variaba del 48 al 98% de los ca­
sos en diferentes hospitales y países (5). Estos mé­
todos tienen la ventaja de ser incruentos o semiin-
cruentos (tracción esquelética) y se han mostrado 
eficaces durante años. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Durante un período de 4 años hemos tratado me­
diante fijación externa con el aparato de Wagner un total 
de 20 pacientes menores de 15 años con fracturas femo­
rales diafisarias simples. De los 20 pacientes, 11 eran ni­
ños y 9 niñas, con una edad media de 8 años, oscilando 
entre los 3 y los 15. La localización femoral de las frac­
turas se distribuyó en 12 mediodiafisarias, 6 en el tercio 
proximal y 2 en el tercio distal. Todas las fracturas fue­
ron cerradas. En cuanto al trazo, 6 eran oblicuas cortas, 
5 transversas, 5 espiroideas, 3 oblicuas largas y final­
mente en 1 caso existía una epifisiólisis distal. 

Como lesiones asociadas en el momento del ingreso, 
6 pacientes habían sufrido traumatismo craneoencefálico 
cerrado, 2 casos presentaban fracturas abiertas de la ti­
bia del mismo lado, 1 niño tenía una fractura de pelvis y 
otro una neuroapraxia del nervio ciático plopíteo externo 
del mismo lado. 

El aparato de fijación fue siempre colocado dentro de 
las primeras 24 horas postfractura. Se permitió carga 
parcial desde el postoperatorio inmediato y carga com­
pleta tan pronto como le resumía confortable al pacien­
te. En el momento del alta se instruyó al niño o los fami­
liares para que efectuaran una limpieza periódica (cada 
2-3 días) de los orificios de los clavos con suero fisiológi­
co y soluciones antisépticas con el fin de prevenir infec­
ciones. 

La monotorización de la consolidación se efectuó 
mediante estudios radiológicos periódicos a los 15, 30 y 
45 días y posteriormente con periodicidad mensual has­
ta retirar el fijador externo. 

RESULTADOS 

El tiempo medio de hospitalización fue de 9 días 
(rango: 5-20). La duración media de la fijación ex­
terna fue de 61 días con límites entre un mínimo de 
18 días, en 1 caso con infección del trayecto de los 
clavos que obligó a retirar el fijador, y un máximo de 
148 días. En 15 pacientes el tratamiento se llevó a 
cabo exclusivamente con el fijador externo sin nin­
gún tipo de tratamiento ortopédico añadido (Figs. 1 
y 2). En este grupo el tiempo de consolidación me­
dia de la fractura fue de 71 días (rango: 30-148). 

Los 5 casos restantes precisaron de algún méto­
do adicional, tal como yesos pelvipédicos en 4 ca­
sos y osteosíntesis más aporte de injerto en 1. De los 
4 casos que precisaron espica de yeso, 1 correspon­
día al caso con infección de los orificios de los cla­
vos en el que el aparato hubo de ser retirado. Los 
otros 3 casos fueron precisamente los 3 primeros de 
la serie, en los que el aparato de Wagner se retiró 
sin esperar a la consolidación definitiva de la frac­
tura. 

El caso sometido a osteosíntesis con placa DCP 
y aporte injerto fue el de una niña de 9 años a la 
que se le retiró el fijador a los 2 meses de la fractu­
ra y que fue posteriormente tratada con yeso ingui-
nopédico. La intervención estuvo causada por re­
desplazamiento de la fractura con importante de­
formidad ocurrida a los pocos días de colocar el 
yeso. 

En los 5 casos con tratamientos adicionales a la 
fijación externa el tiempo medio de consolidación de 
la fractura fue de 105 días, oscilando entre 90 y 120. 

Como complicaciones se detectó una infección 
en el trayecto de los clavos en sólo 3 casos. Sólo en 
1 de estos pacientes hubo de retirarse el aparato de 
fijación externa. En los otros 2 casos la infección 
remitió con antibioterapia sistémica y limpieza y 
cuidado de los orificios de los clavos. 

El rango de movimiento articular de la rodilla 
se restableció de modo completo en todos los casos 
a las pocas semanas de la retirada del fijador. En 
1 solo caso un paciente que llevó el fijador durante 
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No obstante, los métodos conservadores conlle­
van una serie de inconvenientes, tales como la hos­
pitalización y el encarnamiento prolongados y las 
dificultades para el cuidado e higiene de los niños. 
Además, desde el punto de vista técnico, en ocasio­
nes es difícil contener o estabilizar los fragmentos 
fracturarios, dando lugar a secuelas, como angula-
ciones, defectos rotacionales y/o acortamientos sig­
nificativos (3, 6, 7). 

Con el fin de minimizar los inconvenientes de 
los tratamientos convencionales ya referidos y alen­
tados por la buena tolerancia de los niños a los apa­
ratos de fijación externa en casos de elongación de 
extremidades, comenzamos a tratar niños con frac­
turas femorales diafisarias simples mediante el fija­
dor externo monolateral de Wagner. En este traba­
jo se presenta nuestra primera experiencia en un 
grupo de 20 pacientes. En concreto, los objetivos 
que se pretendían con este método de tratamiento 
fueron acortar el período de hospitalización, con­
trolar mejor los fragmentos fractúranos y mejorar 
las condiciones para los cuidados e higiene de los 
niños con fracturas femorales. 

Desde el punto de vista clínico se estudiaron los si­
guientes aspectos: duración de la hospitalización, tiempo 
de utilización del fijador externo, tiempo transcurrido 
desde la fractura hasta la consolidación completa, reque­
rimiento de tratamientos adicionales, aparición de com­
plicaciones y secuelas. El tiempo medio de seguimiento 
de los pacientes ha sido de 3 años (rango: 2-6). 



J. DE PABLOS Y COLS.—LA FIJACIÓN EXTERNA MONOLATERAL. 

Figura 1. Fractura transversa de tercio proximal de fémur con pequeño tercer fragmento en un niño de 10 años. A: Imagen pre­
operatoria. B: Control radiológico al mes de la reducción-estabilización con el fijador de Wagner. Obsérvese el inicio de la consoli­
dación en la vertiente externa de la fractura. 

5 meses fue necesario efectuar una movilización 
bajo anestesia. Uno de los niños desarrolló cicatri­
ces queloideas en los orificios de penetración de los 
clavos. 

En los casos seguidos más de 18 meses se ob­
servó un hipercrecimiento medio del fémur fractu­
rado de 0,8 cm (rango: 0,5-1,5). No se han objeti­
vado a lo largo de la evolución secuelas como des­
viaciones angulares o rotacionales de la extremidad 
inferior. 

DISCUSIÓN 

A lo largo de la última década la utilización de 
la fijación externa para el tratamiento de las frac­
turas femorales de los niños se ha propuesto para 
casos excepcionales y bajo indicaciones muy preci­
sas, tales como niños con traumatismos craneoen-
cefálicos, niños politraumatizados o polifractura-
dos y algunos tipos de fracturas abiertas o complejas 
(7-11). En muchas de estas indicaciones la fijación 
externa intenta sustituir a otros tratamientos qui­
rúrgicos propuestos para las fracturas femorales de 

los niños, como son la fijación interna mediante os-
teosíntesis o enclavijamiento intramedular (12-16). 

Recientemente se han extendido —con buenos 
resultados— las indicaciones de la fijación externa 
a las fracturas femorales cerradas simples de niños 
entre 3 y 13 años (17-19). Aunque no está proba­
do, una de las razones por las que se ha justificado 
el uso de la fijación externa para estas fracturas es 
que esta alternativa podría disminuir la tendencia 
al hipercrecimiento de la extremidad afecta en 
comparación con los métodos ortopédicos conser­
vadores o la fijación interna con placa de osteosín-
tesis. De hecho, el mayor o menor grado de decala-
ge y de acabalgamiento de los fragmentos en el fo­
co de fractura se ha puesto en relación con el 
desarrollo de hipercrecimiento en las fracturas fe­
morales y tibiales del niño (20, 21). 

En nuestra experiencia el tratamiento de las 
fracturas femorales del niño mediante fijación ex­
terna monolateral es sencillo y efectivo, sin que 
conlleve una alta tasa de complicaciones. Implica, 
además, una serie de ventajas entre las que destacan 
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Figura 2. Fractura espiroidea medio-diafisaria de fémur en un niño de 6 años. A: Control radiológico a las 2 semanas de la re­
ducción y fijación externa. B: Control a las 6 semanas en el que se observa la buena evolución del callo de fractura. 

el menor tiempo de hospitalización y un cuidado 
más confortable de los pacientes en lo que refiere a 
limpieza y aseo. Desde el punto de vista técnico, la 
utilización del fijador externo permite además un 
mejor control de los fragmentos, pudiendo obtener 
reducciones casi anatómicas de las fracturas. 

A pesar de las ventajas señaladas, la fijación ex­
terna es un método invasivo y puede comportar un 
riesgo de infección. En la serie de Gregory et al. (f 8) 
un 10% de los clavos femorales presentaron infec­
ciones comprobadas mediante cultivo que respon­
dieron bien a antibióticos y antisépticos locales. En 
nuestra casuística la infección del trayecto de los 
clavos resultó ser la complicación más seria, alcan­
zando el 15% de los casos. Estas infecciones se re­
solvieron en la mayoría de los casos con limpiezas 
locales y antibioterapia. Sólo en uno de nuestros 
casos fue preciso retirar el aparato de fijación. En 
ninguno de los pacientes la infección en los orificios 
de los clavos evolucionó hasta dar lugar a una os­
teomielitis. Quizá la esclerosis ósea que se produce 

alrededor del trayecto de inserción de los clavos 
pueda ser un factor que protegiese al resto del hue­
so de la posible contaminación de gérmenes desde 
el exterior. 

Uno de los aspectos más controvertidos del uso 
de la fijación externa en las fracturas de los niños 
es el presumible retraso de la consolidación y la po­
sibilidad de refractura una vez retirado el fijado (8, 
11, 22). En nuestra serie, exceptuando el caso que 
precisó de la retirada del fijador por infección, he­
mos tenido 4 casos que requirieron tratamiento 
adicional con yeso inguinopédico por falta de con­
solidación. En todos estos casos —los primeros de 
la serie— el fijador se retiró por falta de experien­
cia antes de los 2 meses de postoperatorio, tiempo 
en el que no se había alcanzado la consolidación de 
la fractura. En el resto de los casos el tiempo medio 
de consolidación fue de 10 semanas, período muy 
similar al de una fractura femoral infantil tratada 
por métodos conservadores. En este sentido nos pa­
rece importante someter a los niños a un control ra-
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Figura 3. Fractura oblicua de tercio proximal de fémur con gran tercer fragmento en una niña de 11 años. A: Radiografía pre­
operatoria. B: Control a las 4 semanas de la colocación del fijador externo de Wagner en el que no se aprecia gran formación de 
callo óseo. C: Control a los 4 meses de la fractura donde se objetiva una consolidación completa. 

diológico seriado para evitar —por exceso de con­
fianza— la retirada prematura del fijador. Quizá 
sea esta precaución el método más eficaz para evi­
tar los casos de refractura, como el que ocurrió en 
nuestra serie. 

La posibilidad de dinamización axial de algunos 
fijadores monolaterales podría favorecer la consoli­
dación en estos casos, como ha sido puesto de ma­
nifiesto en estudios experimentales. De hecho, la 
mayor formación de callo que se aprecia con fre­
cuencia en el lado del hueso más alejado del fijador 
podría explicarse por la menor rigidez del montaje 
a ese nivel (23). 

En conclusión, las indicaciones de la fijación ex­

terna en fracturas infantiles no discrepan a priori 
en gran medida de las propuestas para las fractu­
ras del adulto (24). La fijación externa ha de ser el 
tratamiento de elección en fracturas complejas 
abiertas grados II y III. Además, la fijación externa 
también estaría indicada en las fracturas cerradas 
asociadas a traumatismo craneal, rodilla «flotante», 
fracturas femorales bilaterales inestables, lesiones 
neurovasculares y quemaduras. En nuestra opi­
nión, y basados en la experiencia presentada, pare­
ce justificado incluir la posibilidad del uso de la fi­
jación externa monolateral en las fracturas femora­
les simples de niños por encima de los 3 años como 
alternativa válida a los métodos convencionales de 
tratamiento. 
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