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RESUMEN

Las fracturas de cadera en la poblacién pediatrica son lesio-
nes poco frecuentes, representando menos de 1% de todas las
fracturas en este grupo de edad. Asociandose en su mayoria a
lesiones de alta energia, sin embargo, presentdndose también
en pacientes con otras enfermedades que predisponen a lesio-
nes Oseas. La clasificacién anatémica se realiza segtin Delbet-
Colonna en el sitio afectado, incluyéndose en este estudio las
fracturas ubicadas en la regién subtrocantérica. El método de
tratamiento se determina por la edad, el tipo de fractura y las
enfermedades concomitantes. La importancia del tratamiento
adecuado y oportuno de estas fracturas radica en la prevencién
de complicaciones tales como necrosis avascular, deformidades
angulares, no union, dano fisario y consecuente discrepancia
de longitud de miembros.

Nivel de evidencia: IV (Serie de casos)
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INTRODUCCION

Las fracturas de fémur proximal, contemplando re-
gioén cervical e intertrocantérica, son lesiones raras en
los nifos, representando menos de 1% de todas las
fracturas en la nifez.! Son debidas de forma habitual
a mecanismos de alta energia, asociadas con otras
lesiones como trauma craneoencefélico, lesiones ab-
dominales u otras fracturas.! Se reporta que hasta el
85% de las lesiones son asociadas con trauma a alta
velocidad.? Sélo algunas de estas fracturas resultan de
traumatismos triviales, abuso infantil o fracturas en
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SUMMARY

Hip fractures in the pediatric population are rare lesions, rep-
resenting less than 1% of all fractures in this age group. Part-
nering mostly high-energy injuries, however, also appearing in
patients with other diseases that predispose bone lesions. Ana-
tomical classification is performed according to Delbet-Colonna
at the affected site, including fractures in this study located in
the subtrochanteric region. The method of treatment is deter-
mined by age, type of fracture and comorbidities. The impor-
tance of proper and timely treatment of these fractures is the
prevention of complications such as avascular necrosis, angular
deformities, nonunion, physeal damage and consequent length
discrepancy members.

Evidence level: IV (Case series)

Key words: Fracture, hip, pediatrics, treatment.
(Rev Mex Ortop Ped 2016; 1:14-19)

tejido patolégico como quistes éseos unicamerales o
displasia fibrosa.? Debido a la vulnerabilidad del apor-
te vascular en la epifisis proximal del fémur, se repor-
tan altas tasas de complicaciones graves y las series
varian desde un 20 hasta un 90% y enumerandose
por frecuencia son la necrosis avascular, la consoli-
dacién viciosa con deformidades en varo y el arres-
to fisario con discrepancia de longitud de miembros
pélvicos. Se mencionan con menor frecuencia otras
complicaciones con infecciones de herida quirdrgica,
condrdlisis y falta de consolidacién.?*

Anatomia

Muchas de las complicaciones asociadas con las frac-
turas de cadera en edad pediatrica ocurren por los
particulares cambios anatémicos de la cadera en el
paciente esqueléticamente inmaduro.® La fisis a nivel
de la cabeza femoral, al nacimiento es Unica luego
ésta se divide en dos, una a nivel capital para dar ori-
gen a la cabeza femoral y otra a nivel del trocanter
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mayor, ambas contribuyen a la formacién del cuello
femoral, la fisis del trocanter mayor (la cual es mas
lateral) es evidente a los cuatro afios de edad, el
nucleo de crecimiento de la epifisis capital es evidente
hacia los cuatro a ocho meses de edad. La fusion de
la epifisis femoral proximal ocurre en ambos sexos
alrededor de los 18 afios de edad, mientras que la
fusion del trocanter mayor suele ser mas temprana
entre los 16 a 18 afos.® Estas consideraciones son Uti-
les para la identificacién de secuelas en este tipo de
lesiones tales como el arresto fisario y las deformida-
des angulares tras la consolidacion.

Es importante considerar el aporte vascular del ex-
tremo proximal del fémur y los cambios de acuerdo
con la edad para entender el por qué la frecuencia
e importancia de la necrosis avascular de la cabeza
femoral en los nifios. Se han realizado estudios post
mortem y microangiografia que han revelado los si-
guientes hallazgos. Los vasos del ligamento redondo
carecen practicamente de importancia, en el naci-
miento, la cabeza femoral se encuentra vasculariza-
da por las ramas de las arterias circunflejas medial y
lateral, que cruzan el cuello femoral, al incrementar
la masa cartilaginosa epifisaria, estas arterias dismi-
nuyen su tamafo hasta ocluirse por completo alre-
dedor de los cuatro afos en donde el aporte vascular
es predominante por los vasos epifisarios laterales
siendo las ramas posteroinferior y posterosuperior
las que establecen un anillo vascular que penetra
a través de la capsula y otorga el aporte de forma
primordial hasta la vida adulta, como consecuencia, la
lesidbn de un Unico vaso, puede causar consecuencias
irreparables en un segmento amplio de la cabeza fe-
moral.®

Las fracturas en el extremo proximal del fémur se
clasifican de acuerdo con el esquema reportado por
primera vez en la literatura francesa por Delbet en
1907 y popularizada por Colonna en 1920. En esta
clasificacion el tipo | consiste en una separacion trans-
fisaria, siendo una variante poco comun, representan-
do alrededor de un 7% de este tipo de fracturas. 50%
del tipo | se asocia con una luxacién coxofemoral y el
riesgo de osteonecrosis es tan alto que puede alcan-
zar el 100% asi como una alta frecuencia de arresto
fisario. El tipo Il de esta clasificacion, de ubicacién
transcervical, es el mas comun, representando 50%
de este tipo de fracturas. Mas del 80% de estas frac-
turas, se encuentran desplazadas y el indice de osteo-
necrosis es elevado (40 a 50%). El tipo Ill son fracturas
cervicotrocantéricas y representan alrededor del 31%
de este tipo de fracturas. 50% estan desplazadas, sin
embargo, el riesgo de osteonecrosis es bajo en com-
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paracién al tipo | y Il, aunque presente. Finalmente el
tipo 1V, de localizacion transtrocantérica, esta es una
lesion poco frecuente, asociada con pocas complica-
ciones y con una tasa de curacion rapida.?

El tratamiento para este tipo de lesiones debe ser
elegido en la clasificaciéon y en la individualidad del
paciente si es que éste cursa con alguna enfermedad
gue requiere alguna variacion de acuerdo con sus ne-
cesidades. En las lesiones tipo |, deben realizarse la
reduccion abierta o cerrada y la fijacién con clavos
transfisiarios; las fracturas tipo Il requieren reduccién
abierta o cerrada y fijacion de cuello femoral. En las
fracturas cervicotrocantéricas, el tratamiento puede
ser similar e incluso, si son minimamente desplazadas
y de acuerdo con la edad del paciente pueden ser in-
movilizados con espica. Finalmente, las fracturas tipo
IV, intertrocantéricas, pueden ser tratadas con espi-
ca o fijacion interna con tornillo dindmico pediatrico
dependiendo de la edad del paciente y del grado de
desplazamiento.?

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional,
longitudinal.

Se revisaron expedientes de 49 pacientes, siendo
33 (67.3%) de sexo masculino y 16 (32.6%) de sexo
femenino (Figura 1).

Se realizé una revisiéon de edad de presentacion,
sitio anatémico de fractura, y clasificacion de éstas, se
establecié mecanismo de lesion, enfermedades con-
comitantes, se evaluaron radiografias iniciales, el tra-
tamiento establecido, evolucién clinica y radiogréfica,
tiempo de consolidacién, complicaciones inmediatas,
como infeccién de herida quirdrgica o lesiones cuta-
neas o mediatas tales como necrosis avascular, limita-
cion de arcos de movimiento, deformidades angulares
y discrepancia de longitud en miembros.

Se incluyeron pacientes a quienes se otorgara tra-
tamiento inicial en nuestra institucién, en quienes se
tuviera un seguimiento clinico minimo de seis meses,
y quienes contaran con expediente clinico y radiogra-
fico completo.

Se realiz6 una base de datos con todas las variables
establecidas y se analizaron con el sistema estadistico
SPSS versién 16.

RESULTADOS
La edad de presentacién de fractura fue desde 1.1
afos hasta 16.2 con una media de 9.15 y moda

de 13.4.
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Respecto al sitio anatémico de acuerdo con la cla-
sificacién de Delbet se trataron de 12 fracturas tipo Il
(24.4%), cinco tipo Il (10.2%), 18 tipo IV (36.7%) y
se anexd un grupo de 14 fracturas subtrocantéricas
(28.57%). Siendo 22 derechas y 22 izquierdas.

Identificando el mecanismo de lesién se encontra-
ron 11 pacientes (22.4%) que recibieron trauma de
alta energia, todos ellos sin enfermedades concomi-
tantes, 38 pacientes (77.55%) tuvieron traumas meno-
res y se establecio el diagnéstico de fractura en tejido
previamente dafiado o con enfermedades concomi-
tantes desglosandose en 10 portadores de quiste 6seo
(20.40%), seis pacientes afectados con osteogénesis
imperfecta (12.24%), seis portadores de paralisis cere-
bral infantil (12.24%), tres pacientes afectados con dis-
plasia fibrosa (6.12%), dos portadores de secuelas de
mielodisplasia con nivel de afeccion L1 (4.08%) y dos
portadores neurofibromatosis (4.08%), asi como dos
pacientes portadores de secuelas de epifisiolistesis fe-
moral proximal, encondromatosis multiple y raquitismo
con un porcentaje para cada una de dichas patologias
del 4.08% vy representando 2.04% respectivamente se
presentd un paciente con cada una de las siguientes
afecciones: artrogriposis multiple congénita, miopatia
metabdlica y un tumor de células gigantes.

Respecto al tratamiento, tres pacientes (6.12%) se
trataron de forma conservadora sin méas tratamiento
que reposo absoluto, a tres pacientes (6.12%) se les
colocé espica in situ, en 10 pacientes (20.4%) se rea-
lizé reduccidn cerrada y colocacion de espica, en tres
(6.12%) se realizd reduccién cerrada y colocacién de
fijador externo, en uno (2.04%) se realizé reduccion
cerrada y fijacién percutanea con clavos de Kirshner,
en otro mas (2.04%) se realiz6 reduccion cerrada y
fijacién con clavo centromedular y proteccion con es-
pica, y en otro (2.04%) se realizé reduccién cerrada
y fijacion con TENS, en cinco (10.20%) pacientes se
realizé reduccién cerrada y fijacidon con tornillos canu-
lados, respecto a las reducciones abiertas, 10 (20.4%)
se fijaron con sistema DHS, uno (2.04%) con sistema
DCS, uno (2.04%) con placa de compresion dindmica,
y tres (6.12%) clavos centromedulares, dos (4.08%),
con TENS, de los cuales uno (2.04%) requirié apor-
te de injerto 6seo, a un paciente (2.04%) se realizo
fijacion con clavillos, tres (6.12%) pacientes requirie-
ron legrado 6seo y aplicacién de injerto, y a uno mas
(2.04%) se le aplicéd nitrégeno liquido.

El tiempo de consolidacién varié de cuatro hasta
20 semanas, siendo la media de 11.1 semanas y la
moda de 6.2 semanas.

El tiempo de seguimiento oscil6é entre seis 'y 105
meses, con una media de 44.3 meses.
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NUmero de pacientes

Masculino Femenino

Figura 1. Distribucién de pacientes por género.

Respecto a la evaluacién de la movilidad tras la
consolidacion, y en el tiempo total de sequimiento,
33 pacientes (67.34%) no presentaron ninguna res-
triccién de ésta, dos pacientes con limitacion a 30° de
abduccion (4.08%), tres (6.12%) pacientes con limi-
tacion para la flexion a 90°, cinco pacientes (10.20%)
con limitacion para la abduccion y la flexién a rangos
ya referidos y seis (12.24%) pacientes con limitacién
para todos los arcos de movimiento.

En la evaluacion de la discrepancia de longitud de
miembros pélvicos, 33 pacientes (67.3%) no presen-
taron ninguna discrepancia de longitud residual, tres
(6.12%) presentaron 20 mm, dos (4.08%) 25 mm vy
otros dos (4.08%) 15 mm, y 3 pacientes con 18, 12
y 30 mm cada uno, representando 6.12% respectiva-
mente.

Complicaciones inmediatas solo se presentaron en
dos casos (4.08%), en un caso presentando el pacien-
te una Ulcera por la aplicacién de la espica, siendo
este paciente portador de secuelas de mielodisplasia
requiriendo aplicacion de injerto cutaneo para cierre
del defecto y una infeccion superficial de herida qui-
rdrgica que remitié con tratamiento antibiotico.

En las complicaciones a largo plazo se observaron
dos necrosis avasculares de cabeza femoral represen-
tando el 4.08%, ocho (16.32%) deformidades angu-
lares en varo de las cuales cinco (10.20%) requirieron
cirugias de alineacion, tres (6.12%) pacientes requi-
rieron aportes de injerto posterior a consolidacion en
los casos de quistes 6seos, y 29 pacientes (59.18%) se
presentaron sin complicaciones.

DISCUSION
En nuestro estudio contamos con una cantidad consi-

derable de pacientes, si bien se incluyen pacientes con
patologias 6seas que condicionan una predisposicion
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Figura 2. Masculino de 14 anos, tratado de forma
conservadora y resultado tras dos anos de seguimiento.

para las fracturas en general, se observan también pa-
cientes sin patologias concomitantes y que sufrieron
un trauma de alta energfa.

El tratamiento de forma mayoritaria consistié en
inmovilizacion con espica, y tal indicacion fue deci-
dida por el tipo de fractura, la edad del paciente y el
grado de desplazamiento, observandose resultados
favorables (Figura 2). Considerando que las fracturas
de fémur proximal en los nifos muestran diferencias
a las de los adultos, una de esas diferencias es que
los nifos toleran la inmovilizacion con mucha mayor
facilidad que un adulto. Esto incrementa las opcio-
nes terapéuticas viables tal como la traccion, uso de
espicas y reposo completo en cama ademas de las
opciones quirtrgicas.* Hasta los afos 70 se recomen-
dé que en fracturas no desplazadas o minimamente
desplazadas, independientemente de la localizacion,
el tratamiento debfa ser con inmovilizacién con yeso.
Para las fracturas desplazadas en la regién cervical y
cervicotrocantérica, la reduccion cerrada y colocacion
de espica era recomendada para pacientes jovenes,
pero para pacientes mayores, el uso de clavos de
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Figura 3. Fractura tipo Il tratada con reduccion cerrada y
fijacion con tornillos canulados, adecuada consolidacion.

Moore y espica era el preferido.® En nuestro estudio
se observa gran variabilidad en el uso de implantes,
e incluso en la aplicacién de injerto 6seo, individuali-
zando el tratamiento de acuerdo con el tipo de frac-
tura, la existencia de una enfermedad concomitante,
y la edad del paciente (Figura 3).

Existen varios estudios a largo plazo que evalUan
la experiencia en este tipo de fracturas, con series de
casos amplias de distintos hospitales.® Canale y Bou-
rland en una serie de casos de 61 pacientes con un
seguimiento de 17 afos.” Lam en una serie de 75 pa-
cientes con un tiempo de seguimiento de 5.8 afos.®

La baja incidencia de este tipo de lesiones es en par-
te una razén para que no esté definido un protocolo
de tratamiento uniforme. Después de las primeras des-
cripciones como la de Cromwell en 1885,° se repor-
taron pocos casos, los cuales fueron publicados hasta
mediados del siglo anterior y el tratamiento establecido
fue no quirtrgico.? En 1951 Allende y Lezama reporta-
ron el uso del &ngulo de Pauwels mayor de 50 grados
como indicacion para realizar una osteotomia subtro-
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cantérica como medida prevenir la coxa vara.' El tra-
tamiento quirdrgico con el uso de tornillos canulados
fue recomendado posteriormente pero no en fracturas
asociadas con luxaciones.® En nuestro estudio, la ma-
yoria de los pacientes con fracturas tipo Il se trataron
con reduccién cerrada y fijacién con tornillos canula-
dos, una reduccién abierta y colocacion de DHS (Figura
4) y dos inmovilizaciones completas en cama, sélo dos
pacientes, hasta el término del sequimiento evolucio-
naron a necrosis avascular, con un indice mucho menor
que el reportado en la mayoria de las series.

Later y Boitzy reportan que el incremento anormal
dentro de la capsula causado por el hematoma pos-
terior a la fractura es responsable, de alguna forma
del desarrollo de necrosis avascular, la cual, como
se ha mencionado es una importante complicacion.
Ellos recomiendan el drenaje temprano del hematoma
por aspiracion y posteriormente la fijacion quirurgi-
ca. Dichos autores reportan que en 11 pacientes con
fracturas tipo Il, no se presento esta grave secuela."
En la revision de los récords quirdrgicos de nuestros
pacientes, solo se realizd drenaje de hematoma en el
caso de reduccién abierta y fijacion interna con DHS
en una fractura tipo II.

En contraste, Gerber et al, reportan una inciden-
cia de hasta 30% de necrosis avascular en 28 fractu-
ras tipo Il y lll pese al drenaje temprano vy fijacion de
la fractura.® En la actualidad persisten las teorias en
que la necrosis es causada por la disrupcion del flujo
vascular producido por la fractura y la que establece
que el incremento de presion intracapsular obstruye
el flujo sanguineo y compromete la viabilidad de la
epifisis proximal del fémur, o bien, una combinacion
de ambos factores.
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Figura 4.

Fractura tipo Ill tratada
con reduccién abierta y
fijacion interna, adecuada
consolidacion.

La mayoria de los pacientes evolucionaron de
forma favorable, s6lo observdndose dos necrosis
avasculares, la complicacién mas importante fue la
consolidacién en varo; respecto a la discrepancia de
longitud por arresto fisario todos los casos fueron
compensados con medidas ortésicas sin limitaciones
para actividades cotidianas. Respecto a la limitacién
de la movilidad, los casos mas afectados fueron los
que cursaron con necrosis avascular y pacientes con
osteogénesis imperfecta cuyo prondstico de movilidad
es per se limitado, el resto es capaz de realizar activi-
dades cotidianas.

Nuestro centro hospitalario, al ser un centro nacio-
nal de referencia de enfermedades ortopédicas ofrece
la posibilidad de observar este tipo de casos con mayor
oportunidad pero ademaés de observarlos en pacien-
tes poco convencionales lo cual implica un reto para el
manejo multidisciplinario de este tipo de lesiones.
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