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Un raro traumatismo obstétrico: fractura desplazada
de metafisis femoral en un recién nacido sano
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Resumen

Se presenta el caso de un nifio varén, nacido a término por
cesdrea en presentacion podalica; tras el parto, sin realizacion
de maniobras obstétricas agresivas, presentd una fractura obli-
cua y desplazada de la metafisis femoral.

En este articulo se analiza tanto la forma atipica de presen-
tacion clinica como de localizacion, y se evalda la respuesta al
tratamiento y las posibles secuelas durante el primer afio de
vida.
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Abstract

Title: A rare obstetrical injury: displaced fracture of femoral
metaphysis at birth in an otherwise healthy infant

In this article, we report the case of a male infant who was
delivered by cesarean section due to breech presentation. Af-
ter the delivery, which had not involved the performance of
aggressive obstetrical maneuvers, it was discovered that he
had sustained a displaced fracture of the femoral metaphysis.
In this article, the authors analyze both the atypical clinical
presentation and fracture site, as well as the response to treat-
ment and sequelae throughout his first year of life.
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Introduccion

Los traumatismos obstétricos tienen una incidencia estimada
de 6-8/1.000 partos', y se asocian generalmente con partos
distdcicos y dificultosos, como el de nalgas, que es el que en-
trafia un mayor riesgo de lesion fetal, por lo que hoy dfa se
cuestiona su finalizacion por via vaginal?. La cesarea es el me-
canismo del parto que menos se asocia a paralisis y fracturas
obstétricas, mientras que el férceps y el parto vaginal estan
implicados en un nimero significativo de éstas®.

Aunque la mortalidad por traumatismo durante el parto ha
disminuido claramente como consecuencia de los avances
tecnoldgicos y la mejor practica obstétrica®, siguen produ-
ciéndose lesiones®8. Las fracturas de huesos largos, sobre
todo del fémur, son un acontecimiento muy infrecuente; tanto
es asf que se desconoce su incidencia real en los recién na-
cidos vivos*®. En la bibliografia médica sélo un estudio, rea-
lizado en un hospital infantil de Dublin, atribuyd una inciden-
cia de 0,13 por cada 1.000 nacidos vivos en su casufstica
hospitalaria®.

La fractura de fémur suele ocurrir en partos con desfavora-
bles condiciones obstétricas®'?. Se ha demostrado claramente
la asociacion con partos instrumentados, y se han descrito muy
pocos casos de fractura de fémur en un parto finalizado por
cesarea'’",

Fecha de recepcion: 17/01/07. Fecha de aceptacion: 17/01/07.

En este trabajo se presenta un caso de fractura con despla-
zamiento metafisaria del fémur derecho, registrado en el Hos-
pital «Casa de la Salud» de Valencia, en un varén nacido a
término por cesdrea electiva en presentacion de nalgas y con
un peso adecuado a la edad gestacional.

Caso clinico

Se trata de un nifio producto de una primera gestacion de una
madre de 32 afos, sin antecedentes patolégicos de interés. El
embarazo, de 39 semanas de edad gestacional, transcurrié sin
incidencias. El frotis de cérvix, solicitado en la semana 34, re-
sultd positivo para Streptococcus agalactiae. El inicio de parto
fue espontaneo, con rotura de aguas 2 horas antes, y se finali-
26 por cesdrea ante la presentacion podalica, con extraccion
fetal sin incidencias por parte del obstetra. La madre, que reci-
bié una dosis de amoxicilina-clavulénico durante el parto, dio
a luz un varén que no precisé reanimacién al nacer, con test de
Apgar de 6 al minuto, y de 9 a los 5 minutos; la evaluacién
clinica en el paritorio fue normal.

En la somatometrfa al nacimiento se obtuvieron los siguien-
tes pardametros: peso 3.440 g (p75), talla 50 cm (p75) y perime-
tro craneal 35 cm (p90). La exploracidn fisica del bebé realizada
a las pocas horas del nacimiento fue normal, por lo que se
trasladd a la habitacion con la madre. Se solicitaron frotis pe-
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riféricos y un hemograma a las 12 horas de vida por el posible
riesgo de infeccion (madre portadora del estreptococo del gru-
po By profilaxis incompleta); la analitica de control y la explo-
racion fisica a la recepcion de las pruebas complementarias
fueron normales.

A las 24 horas de vida se apreciaba una tumefaccion leve del
muslo derecho que se atribuy6 a la reaccion local pospuncional
(vacunal o por la vitamina K). Se volvi a valorar a las 48 horas de
vida, y se constatd una gran tumefaccién en el muslo derecho con
un discreto enrojecimiento de la piel que ocasionaba una deformi-
dad y una leve crepitacion a la palpacién, sin limitacién de la mo-
vilidad. La sensibilidad y el tono muscular de las 4 extremidades
fueron normales y los reflejos osteotendinosos, presentes y simé-
tricos. Los pulsos periféricos eran palpables y simétricos, y las
constantes vitales se mantenian dentro de la normalidad.

Se solicité una radiografia del miembro inferior derecho, que
puso de manifiesto una fractura oblicua y desplazada en el ter-
cio medio de la metéfisis femoral (figura1).

Tras la confirmacién diagndstica de la fractura se solicitd
una valoracién por el traumatélogo, quien colocd una traccion
al cénit mantenida; posteriormente, se realizaron controles ra-
dioldgicos seriados semanales, que mostraron una adecuada
reduccion y consolidacién de la fractura (figura 2).

La traccion se mantuvo durante 3 semanas, con buena tole-
rancia al sistema. El recién nacido presentd una buena evolu-

Figura 1. Radiografia
lateral del miembro
inferior derecho. se
objetiva una fractura
desplazada de la
metdfisis femoral

Figura 2. Radiografia anteroposterior del miembro inferior.

A) Radiografia de control a los 20 dias, en la que se observa el
callo de la fractura. B) Radiografia al afio de vida con aspecto de
normalidad

cién, y se aprecié durante 3 meses una disimetria leve, con
diferencias de 1 cm en el didmetro anteroposterior entre am-
bas piernas. A los 5 meses de edad presentaba un notable
predominio de la pierna contralateral en el apoyo. No gateg,
pero comenzd a deambular a los 13 meses sin alteracion en la
marcha. Actualmente tiene 15 meses y presenta una deambu-
lacién bien establecida.

Discusion

El traumatismo obstétrico sigue teniendo una gran importancia
en la préctica clinica neonatal; la fractura de fémur es un acon-
tecimiento muy infrecuente, ya que sélo se han descrito casos
aislados tras partos instrumentados, realizacién de maniobras
de version cefalica externa®'0, partos distécicos y mdltiples, o
por patologfa fetal, como prematuridad, macrosomia o despro-
porcién maternofetal, o presencia de osteoporosis u osteogé-
nesis imperfecta®. El parto instrumentado ha sido descrito co-
mo factor de riesgo para lesiones obstétricas importantes pero,
en cambio, la cesérea es el mecanismo de parto que menos se
asocia a paralisis y fracturas y, por ello, puede ser una excelen-
te medida para evitar el traumatismo obstétrico. Prever el tipo
de parto adecuado en aquellos embarazos de alto riesgo (fetos
grandes, malas posiciones, etc.) es la mejor medida para evitar
lesiones fetalest 48,

Las fracturas de fémur suelen estar localizadas en la epifisis,
tanto proximal como distal, y més raramente pueden producir
fracturas en espiral; no se ha descrito ningtin caso en la meta-
fisis femoral, y habitualmente no presenta un desplazamiento
asociado®'_ Clinicamente se manifiesta por una deformidad,
ausencia de movimiento y dolor a la movilizacién pasiva de la
extremidad afectada, que aparece de forma precoz'. El diag-
ndstico se basa en la sospecha clinica confirmada por técnicas
de imagen, entre las cuales la radiologia simple es la mejor
para confirmar el diagndstico en caso de fracturas metafisa-
rias. En caso de fracturas epifisarias, puede ser necesaria una
ecografia o una resonancia magnética'’. El tratamiento se rea-
liza con traccion durante 3-4 semanas hasta lograr la reduccion
y la consolidacion'®.

En este caso cabe resaltar las peculiaridades de la presen-
tacion: parto finalizado por cesarea ante presentacion podali-
ca, que es una recomendacion obstétrica clara para prevenir
traumatismos, sin otro factor de riesgo asociado.

La clinica de presentacion no ha sido tampoco la habitual, al
ser de lenta instauracion y sin apenas repercusion clinica, lo
que hizo demorar el diagnéstico varios dias hasta hacerse evi-
dente la deformacién y la crepitacion del miembro.

En cuanto al tratamiento, aunque las fracturas de fémur pre-
cisan un tratamiento urgente, que puede variar desde una
simple traccion al cénit (Bryant), traccion continua 90-90, en-
clavados endomedulares con agujas, placas o fijacién externa
(Orthofix), la tendencia actual es evitar en lo posible la interven-
cién quirdrgicay la hospitalizacion prolongada, pero, sobre todo
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en el neonato, se tiende a un tratamiento conservador con trac-
cién hasta conseguir la correcta alineacion de los extremos con
buena remodelacion y formacién de un adecuado callo de frac-
tura’® En nuestro caso se aplicé el tratamiento conservador con
traccién percuténea al cénit. La evolucion fue favorable, con
una buena alineacion y una adecuada remodelacién a los pocos
dias de la traccién, con un callo de fractura bien consolidado a
las 2 semanas, y se pudo retirar la traccion a la tercera semana.
El Ginico problema que presentd este tratamiento fue el alimen-
tario, asociado a la posicion que precisé adoptar el recién naci-
do (decdbito supino con discreto Trendelenburg y con piernas
extendidas, elevadas y suspendidas para que actuara sobre
ellas la propia gravedad), que se resolvid a los pocos dias sin
tener que iniciar nutricién enteral o parenteral continua, ya que
el nifio mantuvo una curva pondostatural adecuada.

En cuanto a las secuelas, aunque se han descrito pocas com-
plicaciones debido a la gran capacidad de remodelacion 6sea
a estas edades, pueden quedar discretas dismetrias, lesiones
raiz o plexos nerviosos que pueden afectar a la capacidad para
iniciar y desarrollar una correcta deambulacion. Por ello, es
recomendable establecer un correcto seguimiento, con el fin
de evaluary prevenir las complicaciones'. En este paciente se
ha realizado seguimiento mensual por parte del pediatra y tri-
mestral por parte del traumat6logo hasta el establecimiento de
la deambulacion. Actualmente, el paciente tiene 15 meses y
presenta una morfologia, una longitud, una fuerza y una sensi-
bilidad de la pierna fracturada equiparables a las de la contra-
lateral; la radiografia de control fue normal.

De todo ello concluimos que, aunque un cierto tipo de trauma-
tismos obstétricos son inevitables, en la mayoria de ellos se pre-
sentan evidentes factores de riesgo que deberfan servir para, si no
evitar, detectar pacientes susceptibles de padecer un traumatismo
obstétrico y adecuar nuestra actuacion en estas circunstancias,
reconvirtiendo el intento de parto vaginal en cesarea con el fin de
prevenir dafios fetales, aunque tampoco esta exenta de riesgo
como se ha podido comprobar en este caso. Il
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