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Fracturas de cadera en nifios y adolescentes

Héctor Hugo Flores Navarro*

RESUMEN SUMMARY

Las fracturas de cadera en nifios se pre-
sentan con una baja incidencia. Su principal
importancia radica en que presentan un alto
indice de complicaciones. El fémur proximal
en los nifios es relativamente resistente, por
lo que la mayoria de los casos son resulta-
do de traumatismos de alta energia. Para
su descripcion se utiliza la clasificacion de
Delbet, basada en la localizacion del trazo
de fractura. El tratamiento es muy variable y
esta influenciado por la clasificacion, la edad,
el grado de desplazamiento y la estabilidad
de la fractura. Para mejores resultados se
recomienda buscar una reduccioén anatémica
y una inmovilizacion o fijacion interna estable.
La principal complicacion es la osteonecrosis
debido a la vascularidad de la cadera durante
la inmadurez esquelética. Otras complica-
ciones que se presentan frecuentemente
son coxa vara, cierre prematuro de la fisis y
pseudoartrosis.

Palabras clave: Fractura de cadera, osteo-
necrosis, cadera pediatrica, trauma pedia-
trico, nifios.

Hip fractures in children have low incidence.
Their main importance lies in the high fre-
quency of complications. The proximal femur
is a relatively resistant structure during child-
hood, the vast majority of cases result from
high energy trauma. Delbet classification is
based on fracture line localization. Treatment
options are wide variable and influenced by
classification, age, displacement and fracture
stability. In order to obtain better results it is
recommended to achieve anatomical reduc-
tion and stable immobilization or fixation.
Osteonecrosis is the principal complication
because of the hip vascular anatomy during
skeletal development. Other frequently seen
complications are coxa vara, premature phy-
seal closure and nonunion.

Key words: Hip fractures, osteonecrosis,
pediatric hip, pediatric trauma, childrens.

INTRODUCCION

En contraste con la mayoria de las fracturas de huesos largos en pediatria, las
de cadera presentan una alta incidencia de complicaciones, principalmente os-
teonecrosis.® Constituyen menos de 1% del total de fracturas en nifios ¢ y se
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ha reportado incidencia de méas de 100 fracturas de cadera en adultos por cada
fractura similar en edad pediétrica.” En personas mayores, su alta frecuencia es
debida a que el hueso debilitado por la osteoporosis lo hace méas susceptible de
fracturarse con traumatismos banales o caidas de propia altura; en contraste,
en los pacientes esqueléticamente inmaduros casi siempre son resultado de
traumatismos de alta energia.”® Las complicaciones, junto con la alta frecuencia
de lesiones asociadas al presentarse como resultado de traumas severos, hacen
gue los resultados a largo plazo sean frecuentemente malos.®

ANATOMIA

El desarrollo del fémur proximal durante la nifiez se lleva a cabo principalmente
a través de una placa fisaria continua que abarca desde la apdfisis del trocanter
mayor hasta la cabeza femoral, pasando por la parte superior del cuello femoral. El
puente de cartilago de crecimiento que conecta la fisis de la cabeza femoral con la
apofisis del trocanter mayor es responsable del crecimiento longitudinal del cuello
femoral y susceptible de lesion durante las fracturas a ese nivel, lo cual puede
producir alteraciones del crecimiento con arresto fisario o deformidades angulares
del fémur proximal (Figura 1). Las fisis de la cabeza femoral y el trocanter mayor
se cierran alrededor de los 14 afios en las mujeres y 16 afios en los varones.°
La configuracion del aporte vascular a la cabeza femoral —y en general al
fémur proximal— en el esqueleto inmaduro es diferente a la de los adultos.
Esta ha sido bien estudiada como
consecuencia de la alta frecuencia
de osteonecrosis cuando se produ-
ce una fractura en la cadera de los
nifos. Cuando la placa fisaria se
encuentra presente, constituye una
barrera para los vasos sanguineos,
por lo que préacticamente no existe '
circulacion intradsea a través de la
fisis y no hay paso de sangre desde
la metafisis hasta la epifisis osifica-
da de la cabeza del fémur.** Ade-
mas, los vasos del ligamento re-
dondo tienen una importancia casi
nula. Por lo anterior, el principal
aporte vascular de la epifisis capital
femoral proviene de pequefios va-
S0s que «puentean» la fisis, siendo
los principales, en orden de impor-
tancia, la arteria cervical ascenden- Figura 1. Esquema de un fémur proximal
te lateral, que es rama de la arteria inmaduro. La linea roja repre}s_er_]ta la pIaga fisaria
. . que transcurre desde la apdfisis trocantérea, a
femoral circunfleja lateral y la rama

. - : . través de la parte superior del cuello, y hasta la
posteroinferior de la arteria circun- cabeza femoral.
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fleja medial.’* Estos vasos penetran la capsula articular, también se llaman
arterias intracapsulares subsinoviales y estan situadas —en su curso dentro
de la articulacion— por fuera del hueso, lo que las hace susceptibles de co-
lapso cuando hay un aumento importante de presion intraarticular como en
el caso de una fractura intracapsular. Ademas, su estrecha relacién con el
cuello femoral pone a este sistema vascular en riesgo de lesion directa cuan-
do ocurre una fractura desplazada.®

CLINICA

Mecanismo de lesion: las fracturas de cadera en nifios sin patologia 6sea son
causadas por traumatismos de alta energia. Generalmente son resultado de
caidas de altura considerable o de accidentes automovilisticos, aunque también
pueden producirse por lesiones deportivas o recreativas.®*?

Exploracion: tipicamente, los nifios con fractura de cadera presentan dolor
en la ingle o el muslo, incapacidad para caminar y la extremidad afectada con
acortamiento y rotacion externa. Algunos casos de fracturas no desplazadas o
incluso fracturas cronicas o inadvertidas pueden presentarse sélo con cojera 'y
limitacion para la movilidad de la articulacion afectada.

Estudios de imagen: las radiografias simples suelen ser suficientes para
establecer el diagnostico. Una proyeccién simple baja de pelvis es de utili-
dad para comparar con la cadera contralateral y se recomienda complemen-
tar con una lateral axial del lado afectado, evitando la lateral en posicion
de rana para no provocar mayor dolor o desplazamiento.®* Cuando no se
detecta fractura en las radiografias simples, la resonancia magnética puede
ser diagnostica desde la etapa aguda de la lesion. En fracturas complejas o
cuando las radiografias no son suficientes para tener una imagen clara del
desplazamiento de los fragmentos, la tomografia simple o con reconstruc-
cién tridimensional es una valiosa herramienta para un mejor diagndgstico y
planeacién del tratamiento.

(ar88

A =Tipo | B =Tipo Il C =Tipo Ill D = Tipo IV

Figura 2. Clasificacion de Delbet y Colonna para las fracturas de cadera en nifios.
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CLASIFICACION

El sistema que mas se utiliza es el descrito por Delbet y modificado por Colonna
(Figura 2). Este se basa en la localizacion anatomica de la fractura y las divide
en cuatro tipos:34

Tipo I: es una fractura transfisaria equivalente a una epifisiolistesis de la ca-
beza femoral. Puede ocurrir con la epifisis manteniendo su relacion dentro del
acetabulo (tipo 1A) o con luxacién de la epifisis femoral (tipo IB) (figura 3).

Tipo II: fractura transcervical.

Tipo Ill: de la base del cuello femoral o cervicotrocantérica.

Tipo IV: fractura intertrocantérica.

Aungue el tratamiento y el prondstico pueden variar considerablemente de-
pendiendo de la edad, las condiciones generales del paciente y el desplaza-
miento de la fractura, la clasificacién ayuda a elegir los métodos de fijacion e
inmovilizacion apropiados para cada caso.

TRATAMIENTO Ll v

N

El tratamiento de las fracturas de
cadera en nifios y adolescentes es

Figura 3 B. El mismo paciente después de la
reduccion abierta y fijacion de la epifisis femoral.

Figura 3 A. Radiografia lateral de la cadera
izquierda de masculino de cuatro afios de
edad, el cual se presenté ocho semanas

después de la lesion con una fractura tipo I1B.

Las flechas sefialan la epifisis de la cabeza

femoral que se encontraba luxada posterior y Figura 3 C. Necrosis completa de la epifisis de la
lateralmente. cabeza femoral siete meses después de la cirugia.
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Figura 4 A. Fractura tipo Ill en un nifio
de 11 afios.

muy variable; puede verse influenciado por
varios factores, principalmente la edad, la
localizacion de la fractura (clasificacion de
Delbet y Colonna), el desplazamiento y la
estabilidad de la fractura. En general se
recomienda, cuando sea posible, realizar el
procedimiento como urgencia dentro de las
primeras 48 horas después de la lesion. Lo
anterior con el objeto de disminuir el riesgo
de osteonecrosis al restablecer la anatomia
en una supuesta presencia de un dafio
vascular reversible al momento de la fractu-
ra.’*® Aunque sea dificil demostrar en cada
caso particular silas lesiones vasculares se
producen al momento de la lesién o como
resultado del retraso en el tratamiento, se
ha visto una menor incidencia de osteone-
crosis cuando el tratamiento se realiza de
forma temprana.**1°

Cuando se planea el tratamiento defini-

Figura 4B. Vista fluoroscépica del
tratamiento con placa-tornillo deslizante
intermedia.

Figura 4C. Vista lateral durante la
reduccion abierta y fijacion.

tivo es recomendable contar con el equipo e insumos necesarios para resolver
la lesién desde el primer intento. Se sugiere realizar el tratamiento en un quir6-
fano con mesa radiolGcida o una mesa de fracturas, contar con intensificador de
imagenes y los implantes adecuados para la talla del paciente y la localizacion
de la fractura®®* (Figura 4). De ser posible, es preferible realizar la reduccion de
manera cerrada y, en el caso de fracturas intracapsulares, considerar evacuar el
contenido de la articulacion a través de una artrotomia pequefia o una puncion.
Sin embargo, no debe aceptarse una reduccion deficiente y es recomendable
no dudar en realizar la reduccién abierta cuando sea necesario. El drenaje de
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la articulacién puede realizarse a través de la herida quirargica en caso de colo-
carse un implante para fijacion interna o de forma percutanea si se decide solo
inmovilizar con un aparato de yeso.

Algunas fracturas pueden tratarse Unicamente con inmovilizacion en un apa-
rato de yeso, como las fracturas tipo | en menores de 2 a 3 afios de edad; éstas
suelen desplazarse en varo y rotacién externa, por lo que un yeso en abduccion
y rotacion interna, después de aplicar maniobras gentiles de traccion y reduc-
cion, generalmente es suficiente.'® Otras fracturas no desplazadas e inherente-
mente estables en nifios antes de la adolescencia se pueden tratar también con
yeso.”!" Para todas las fracturas en adolescentes y las tipos Il, lll y IV que se
encuentran desplazadas, a cualquier edad, se recomienda algin medio de fija-
cion interna (Figura 4). En el cuadro | se muestran algunos implantes sugeridos
para fijar las fracturas de cadera en nifios y adolescentes.

Adicionar fijacion interna a la inmovilizacion aumenta considerablemente
la estabilidad de la fractura.'?*® Es mas importante lograr una fijacion estable
de la fractura que conservar la integridad de la fisis de la cabeza femoral,
por lo que es preferible colocar tornillos o clavos a través de la placa fisaria
que dejar una fijacién con riesgo de ser insuficiente en un intento por no
lesionarla.#1°

Para el manejo postoperatorio se recomienda el uso de un aparato de yeso
pelvipédico en nifios menores de 8 a 10 afios, en los que se considere que los
cuidados en su hogar pueden ser inadecuados y en los pacientes no coopera-
dores. Flynn y cols. recomiendan inmovilizar a todos los pacientes con aparato
de yeso después de la cirugia debido a lo poco confiable que puede resultar
mantener un nifio inactivo durante el tiempo de consolidacién.? El yeso se man-
tiene por 6 a 8 semanas, después de lo cual se permite apoyo parcial progresivo
ante evidencia radiogréfica de consolidacion 6sea.

Cuadro I. Implantes para fijacién de fracturas de cadera en nifios y adolescentes.
Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV
Menores de 3 Clavillos lisos o de punta roscada Clavillos lisos Placa-tornillo
afios o tornillos deslizante
canulados 4.0 pediatrica
4 a 10 afios Clavillos lisos Tornillos Tornillos Placa-tornillo
o tornillos canulados 6.5 canulados 6.5 deslizante
canulados mm + clavillos o placa-tornillo intermedia
6.5 mm lisos* deslizante
intermedia
Mayores de 10 Tornillos canulados transfisarios Placa-tornillo Placa-tornillo
afos deslizante deslizante
intermedia o intermedia o
para adulto para adulto
* Los tornillos pueden ser o no transfisarios, dependiendo de la estabilidad obtenida.
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COMPLICACIONES

Osteonecrosis: es la més frecuente y
la principal causa de malos resultados
después de una fractura de cadera en
nifios. Se presenta entre 17 y 45%
de los casos.®71"21 | g osteonecrosis
generalmente se puede diagnosti-
car radiograficamente dentro de los
primeros 12 meses posteriores a la
lesion. Segun Ratliff, puede ser de
tres tipos: |, con afectacion de toda
la cabeza femoral; Il, algiin segmento Figura 5. Fractura tipo IV en una nifia de ocho
de la cabeza femoral, y lll, necrosis afios, tratada con placa-tornillo deslizante

del cuello femoral entre la fractura y la intermedia. Debido a que la fractura se produjo

e 7 por un proyectil de arma de fuego, habia pérdida
eprISIS. Las fracturas que presentan 6sea leve y no se consigui6 reduccion anatémica;

esta complicacion con mayor frecuen-  sin embargo, la estabilidad y el contacto entre los

cia, en orden decreciente segun la fragmentos se consideraron satisfactorios.
clasificacién de Delbet y Colonna son
las tipo I, Il, lll y raramente en las tipo 1V.*22 La presencia de osteonecrosis parece

estar relacionada con el desplazamiento inicial de la fractura,®Z con la falla en la
obtencién de una reduccion anatémica’y con el retraso en el tratamiento defini-
tivo.202426 Funcionalmente, los pacientes con osteonecrosis son quienes tienden
a mostrar una peor evolucién.?

La descompresion de la cipsula durante el tratamiento de las fracturas in-
tracapsulares es un tema controvertido; algunos autores han obtenido indices
bajos de osteonecrosis al realizarla.?®?” En un estudio realizado para evaluar el
efecto de la descompresion en fracturas de cuello femoral en nifios, Cole encon-
tré una disminucién considerable en la incidencia de osteonecrosis, mientras
que 41% de los pacientes que no fueron sometidos a la descompresion tuvieron
osteonecrosis; cuando si se realizg, esta complicacion sélo se presento en 8%
de los casos.?

Coxa vara: es mas frecuente cuando la fractura se trata solamente con in-
movilizacion y sin fijacion interna o en trazos cizallantes en etapas tempranas
del tratamiento o como resultado de pérdida de la estabilidad en la fijacion.®
También se puede presentar meses o0 afios después como consecuencia de al-
teraciones en el crecimiento del fémur proximal y en ocasiones combinada con
secuelas de osteonecrosis.*®

Cierre prematuro de la fisis: frecuentemente se presenta acompafiando a la
osteonecrosis 0 puede ser resultado de que los implantes utilizados en la fija-
cion cruzan la epifisis. Debido a que el fémur proximal sélo aporta alrededor de
13% del crecimiento longitudinal de la extremidad inferior, se producen discre-
pancias de longitud significativas s6lo cuando se presenta en nifios pequefios.®

Pseudoartrosis: generalmente es resultado de una reduccion o fijacion in-
adecuadas de la fractura; se presentan con mayor frecuencia en las fracturas
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transcervicales y frecuentemente se acompafian de otras complicaciones como
coxa vara u osteonecrosis.®*’
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