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1. INTRODUCCION.

Las fracturas del cuello femoral en nifios constituye un tipo de lesién rela-
tivamente rara, debido a ésto no existe la casufstica suficiente para alcan-
zar la experiencta necesaria para normal un criterio de tratamiento que de -
myestre ser el mejor. Elount‘z) en 1955 asevert que: "Las fracturas del ex -
tremo proximal del fémur en los nifios son tan raras que nadie tiene gran ex-
periencia en ellas", Ratliff en 1962 report6 71 casos recopilados de diferen
tes centros hospitalarios por lo que sus conclusiones no pudieron precisar el
mejor método de tratamiento, en nuestro pafs existen Gnicamente dos comunica
ciones al respecto, una en 1985(9) y otra en 1956‘15) donde tampoco se con -
cluye cual es el mejor método de tratamiento, sin embargo de acuerdec a estu-
dios recientes can reportes de seguimientos a large plazo se establecen algu
nos de los principios bdsicos de tratamiento apoyados &stos con los resulta-
dos del manejo establecido mis frecuentemente en el Hospital de Traumatolo -
gfa Magdalena de las Salinas, donde se atienden un promedio aproximado de -
660 nifios mensualmente en el servicio de Urgencias, encontrindose que la in-
cidencia del tipo de lesidn que se ocupa el presente estudio es alta compara
tivamente con los reportes hechos para una sola institucién, sin embargo en

éste hospital no se ha realizado ningGn andlisis de ésta patologfa y sus im-

portantes secuelas, mismos que se pretende realizar en el presente trabajo.



11. OBJETIVOS.

Primero:  Analizar el tipo y porcentaje de resultados y complicaciones com-
parativamente entre los diferentes métodos de tratamiento, para -

las fracturas del cuello femoral en nifos.

Segundo; Investigar la incidencia de las fracturas del cuello femoral en -
nifos en el Hospital de Traumatologfa Magdalena de las Salinas, -

del I.M.S.5.

Tercero: Analizar las secuelas ocasionadas por ésta lesi6n en relacién con

los diferentes métodos de tratamiento.



11I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Las fracturas de la cadera son poco comunes en los nifios, la incidencia es de
aproximadamente 1 por cada 300 fracturas de cadera en adultos, sugiriendo que
el ortopedista verd una o dos en toda su vida, aln cuando la incidencia es ba
ja el porcentaje de complicaciones es elevado, la raz6n de éstas complicacio-
nes debe comprenderse con objeto de evitar las equivocaciones que conduzcan a
secuelas que el nifio deberd tolerar para el resto de su vida, algunas de é&s -
tas fracturas son resultado de traumas menores en fémures debilitados por po-
liomielitis, osteogénesis imperfecta, par&lisis cerebral y distrofia muscular,
aungue la mayorfa se presentan a consecuencia de trauma severo. Las lesiones
de créneo, abdfmen o pelvis, lasceraciones u otras fracturas compuestas pue -
den bloguear el tratamiento definitivo para la cadera. Las causas mds comu -
nes son los accidentes automovilisticos, atropeliamientos por vehiculos, cal-
das de varios metros de altura de arboles o casas y el traumatismo por caida

de objetos pesados(ig) .

£s de hacerse notar que las complicaciones estdn dadas principalmente por al-
teraciones en el &ngulo de consolidacién del cuello femoral y por interrupcién
de la circulaci6n de la cabeza y cuello femorales, por lo que es importante -
hacer un recordatorio de las diferentes fases del desarrollo de la circula -

cibn del extremo proximal del fémur en el individuo en desarrollo.



VASCULARIZACION DE LA CABEZA FEMORAL DURANTE EL CRECIMIENTO.

Joseph Trueta en 1957 en su articulo sobre la anatomfa vascular normal de la
cabeza femoral humana durante el crecimiento divide a &ésta en cinco fases -

gque son:

Fase primera: Desde e! nacimiento hasta los dieciocho-veinticuatro meses.-
Las particularidades de la cieculaci6n fetal persisten casi inalteradas has-
ta el final de la organizacifn del cartilago de crecimiento de los dieciocho
a los veinticuatro meses, Con la posicibn regular de las columnas de células
cartilaginosas firmemente apoyadas unas contra otras, y con el incremento de
la resistencia del pericondrio, se establece una sélida barrera que se opone
al progreso de lso vasos del area metafisiaria hacia la epifisis. S6lo algu-
nos casos que cruzan por fuera del pericondrio pueden servir de puente de co
municacién vascular entre la zona de la metafisis y la de la epifisis, lle -
gando al nGcleo de osificacibn de ésta Gltima donde se anastomosan con las -
ramas terminales de los vasos epifisiarios externos. La mayor parte de éstos
vasos alcanzan la superficie de la met&fisis directamente desde el anillo de

la arteria circunfleja después de cruzar sobre el cartflago de crecimiento.

Fase segunda: Desde los dieciocho-veinticuatro meses hasta los seis-siete

afios.- LOs vasos que penetran en la epifisis desde el lado metafisiario de -
1a cabeza femoral decrecen progresivamente en ngmero, mientras que los vasos
epifisiarios se encargan cada vez mis de la funcién nutritiva de la epifisis.
Normalmente, en ninguno de los estadios los vasos procedentes de la parte -
inferior del carflago de crecimiento desaparecen por completo, pero entre -

los trescuatro y los seis-siete afios de edad, cuando los vasos del ligamento



redondo han penetrado en la epifisis 6sea, un promedio entre 70 y 80% de la

sangre total de la epifisis es acarreada por los vasos epifisiarios externos.
En este estadio, la dependencia nutricia del nGcleo secundario lo es tanto -
de los vasos laterales, que su interrupcibn, si persiste lo suficiente, ori-
ginard una lesi6n grave tanto al hueso como al cartflage de la epifisis femo
ral. €n los estudios realizados por Trueta en 1957 y confirmando mds tarde -
en Francia por Lagrange y Ounoyer (1962) en nifios europeos no se encontrd ni
un sélo caso de penetracién de la epifisis por los vasos del ligamento redon
do antes de la edad de seis afos. Un estudio hecho en nifios de raza negra -
menores de cuatro afios se observaron los vasos del ligamento redondo y ade -
mds intimamente anastomosados con las ramas de los vasos epifisiarios exter-
nos y con 1as pocas ramas que todavia existfan procedentes de la superficie

de la metdfisis, sugiere que antes de la edad de seis aftos el nifio de raza

"negra" debe hallarse menos expuesto a los cambios isquémicos de la cabeza -

femoral que los nifios genéticamente europeos.

Fase Tercera: ODesde los seis-siete aflos hasta los once afos.- Este estadto
estd caracterizado por la penetracién de los vasos del 1igamento reddndo en
1a epifisis y su anastomosis con las ramas de los vasos epifisiarios exter -
nos. Este hecho ocurre en la gran mayorfa de nifios aproximadamente a la edad
de seis a siete afos. Con variaciones individuales, es probable que en algu-
nos niflos la penetracifn vascular y la anastomesis no ocurran hasta la edad
de ocho aflos o mds tarde. A la edad de diez afios el tipo preadolescente de
la circulaci6n epifisiaria se establece definitivamente, si bien en ocasio «
nes la participacién de los vasos epifisiarios internos procedentes de los -

del ligamento redondo y de los vasos que permanecen todavia originados por -



las arterias de la metdfisis, no es tan grande como lo seré en el adulto. En
Ocasiones, ya & la temprana edad de nueve afios de independencia vascular de
la epifisis del fémur del resto del hueso se evidencia por un aumento de la
vascularizacién del lado metafisiario del cartilago de crecimiento, anuncian
do el tipo adolescente de la distribucién vascular. Al tiempo que esto ocurre

los vasos epifisiarios aparecen inalterados.

Fase cuarta: Desde los once-doce afios hasta el comienzo de la fusibn de la
epifisis con la di&fisis a los dieciséis-dieciocho afios.- En esta fase exis-
te un gran incremento de la vascularizacién, particularmente en el lado meta
fisiario del cartflago de crecimiento. Esto se relaciona con el espolén fi -
nal de crecimiento, caracterfstico de ésta edad, que se halla estimulado por
la actividad de las hormonas sexuales sobre 1a hormona somatotrépica de la -
hip6fisis. Varfa en intensidad con el individuo, el sexo y muy probablemente
con el grupo humano al que se pertenece. Durante esta fase la proliferacitn
vascular metafisiaria afecta a la resistencia de la estructura 6sea en este -
segmento, lo que contribuye a explicar algunas de las entidades patolégicas

que se presentan en la cabeza y cuello femorales durante esta edad.

Fase quinta: En este estadio (de los dieciséis a los dieciocho afios) la eli -
mentacibn progresiva del cartilago de crecimiento permite la anastomosis en -
tre la vascularizacidn de la epifisis y de la metdfisis la cual puede necesi-
tar varios afos para llegar a completarse. Una vez que la totalidad del cartf
lago de crecimiento ha sido eliminada y que ha efectuado la anastomosis vascu
lar, la circulaci6n de la epifisis femoral se halla garantizada, por lo que -
es necesario un fuerte traumatismo o una grave alteracifn patoldgica para que

su integridad sea afectada(zs). La distribucién esquemética de la circulacién



arterial del extremo proximal del fémur se muestra en la figura 1.

El primer caso de fractura del cuello femoral en un nifio reportadc en la lite-
ratura fué publicado por Barber en 1871, posteriormente Cronwell en 1885 y -
Withman en 1891 reportaron un caso respectivamente, Withman en 1893 describe -
por primera vez la inmovilizaci6n con yeso en abduccitn, Rosellen en 1898 in -
forma de dos casos haciendo notar las secuelas tan importantes ocasionadas por
esta lesion, debe hacerse notar que &stos reportes fueron realizados antes del
descubrimiento de los Rayos X, posteriormente al advenimiento de &ste recurso,
las fracturas pudieron identificarse mucho mis facilmente, as! el reporte de

casos de esta lesi6n se incrementé notoriamente, Taylor en 1917 reporta 7 ca -
sos(s) , haciendo notar que en los nifios pequefios la fractura ocurre en la ba-
se del cuello habiendo marcada tendencia a la coxa vara preconizando el trata-

(5)

miento con yeso en abduccién cuando el paciente es visto tempranamente
Bland-Sutton en 1918 rebortaron dos casos de fracturas llamando la atencion so
bre la rareza de ésta lesién(s). Colonna en 1928 y 1929 reportt doce casos, ob
teniendo buenos resultados en siete casos y malos en cinco, el tratamiento con
yeso en abduccién fué el més frecuentemente utilizado(s). Mitchell en 1936 re-
porté nueve casos Gnicamente tres tratados tempranamente con dos buenos resul-
tados, preconizando la traccifn como el plan de tratamiento de elecclﬁn(s)‘ -
John Wilson en 1940 reporté diez casos, enfatizando las dificultades en la -
reducci6n y la frecuencia de la necrosis aséptica, sugirlendo que debertan -

(s)

{dearse nuevos métodos de tratamiento para ésta lesién

Carrell y Carrell en 1941 reportan dece casos en diez pacientes haciendo notar
que el tipo basecervical es el m&s frecuente y que los métodos utilziados has-
ta ese momento no son satisfactorios proponiendo 13 traccién y abduccibn con -
Juntas como mejor método de tratamiento refiriendo ademis que la necrosis -

7



aséptica es una complicaci6n frecuente 33.3% y que la consolidacién en varo -

puede corregirse posteriormente mediante osteotomla(s) .

Allende y Lezama en 1951 reportan 8 casos dando importancia al &ngulo de la -
fractura sugiriendo que teniendo menos de 50 grados el tratamiento debiera -
ser el yeso en abduccién y que teniendo una inclinacién mayor a los 50 grados
realizar osteotomfa para modificar el &ngulo y asegurar la consolidacién la -

cual podfa ser acelerada mediante injerto 6seo de peroné(') .

Ingram y Bachnski en 1953 reportan 24 casos recopilados en 22 afios para una -
sola institucién concluyendo que para los casos de fractura transeplfisiaria
el tratamiento indicado era fijaci6n con clavillos de Knowles lo mismo para -
los demas tipos de fracturas, excepto para la transtrocantérica y basecervi -

cal no desplazada donde indican tracclén(10) .

Joseph Trueta publica en 1957 su importante articulo sobre la anatomfa vascu-

lar normal de la cabeza femoral humana durante el crecimlento(zs). ya mencio-

nado anteriormente.

Ratliff, en 1962 reporta 71 casos tomados de varias instituciones presentando
un 42% de necrosis avascular describiendo tres tipos de necrosis de acuerdo a
su localizacibn, siendo difusa, localizada y confinada al cuello femoral, pro
pone un plan de tratamiento,sin embargo no puede concluir un m&todo de trata-

miento.de eIeccibn(Z').

’

Soto-Hall en 1964 se da a la tarea de investigar uno de los posibles factores
etiolégicos de la necrosis avascular en los casos de fracturas del cuello fe-

moral, siendo éste el aumento de la presi6n intraarticular estudiando 27 frac



turas, concluyendo que el tamponade intraarticular puede obstruir el aporte -
sangufneo & la cabeza femoral haciendo notar la necesidad de la aspiracibn de
la cadera o la fenestracién de la cépsula durante el tratamiento de las frac-
turas intracapsulares, asf como evitar la traccién como manejo pre y postope-

ratorio. (22

Lam, en 1976 reporta 110 pacientes estableciendo como mé&todo de tratamiento -
la inmobilizacibn en fracturas no desplazadas ¢ minimamente desplazada:._y la
reducci6n cerrada e inmobilizacién rigida, yeso y fijaci6n interna preferente
mente en nifios mayores, menciona complicaciones como coxa vara, fusién epifi-
siaria prematura y necrosis avascular no estableciendo porcentajes y no hace

mencién de la importancia del hematoma lntraarticular.“”

Crock, en 1980 realiza un atlas del aporte arterial de la cabeza y cuello fe-
morales en el hombre haciendo menci6n de la existencia de un anillo arterial
extracapsular alrededor del cuello femoral y otro anillo intraarticular sub -

sinovial descrito por Chung.(”

Morrissy, en 1980 hace una revisi6n de los métodos de tratamiento, encontran-
- do que los nuevos mé&todos de fijacién como clavillos roscados puede ayudar pa
ra las complicaciones como no-unién o coxa vara, pero no resuelve el mayor -

problema que es la necrosis avascular.“ﬁ)

Keller y Laros en 1980 hacen una revisi6n de la literatura sobre éste tipos de
fracturas refiriéndose a los nifios como un grupo con alto fndice de complica -
ciones probablemente porque el dafio es causado por alta energla y por las pecu

liaridades de la vascularidad, presentando mas complicaciones las fracturas -



desplazadas las cuales requieren de reduccitn anatémica haciendo mencién de
Weber quién da importancia a la artrotomfa para evacuar la hemartrosis y dis-

(1)

minuir la presién intraarticular y asf prevenir la necrosis.

Bbhler, en 1981 publica una carta donde puntualiza los dos principios funda -
mentales de tratamlento‘para obtener magnificos resultados, siendo éstos la -
descompresidn urgente de la articulacién de la cadera y la osteosintesis esta
ble con tornillos de compresién lo que puede prevenir casi siempre 1a necro -

sis avascular.(a)

Stromgvist en 1983 publica un seguimiento por tres afios de 39 pacientes con -
fracturas del cuello femoral mediante cintigrafia mostrando la importancia de
éste recurso para establecer el pronfstico, asf como diagn6stico de certeza -

en casos de sospecha de necrosis avascular.(23)

Leung, en 1986 logra revisar 41 de los pacientes que Lam publicd en 1976 con
13 a 23 afios después de la lesibn encontrando 83% de anormalidades radiogrs-
ficas mientras que Gnicamente 24% de alteraciones clfincias como dolor, cojera

o acortamiento de la extremldad.(14)

Wingstrand, en 1986 publica 8 casos de fracturas intracapsulares del cuello -
femoral no desplazadas, estudiadas mediante cintimetria la cual revels marca-
da reduccién o ausencia del aporte sanguineo a la cabeza femoral, posterior -
mente a la aspiracién de sangre (0.5-36ml) promedio 2 ml la presién se redu-
jo a 0 y la cintimetria postaspiracitn reveld la restituci6n del aporte san -
gufneo a la cabeza femoral, lo que establece que el tamponare puede causar -

isquemia de 1a cabeza femoral reversible por asplraclbn.(za)



J.6. Pous en su libro La Cadera en Crecimiento 1978, hace mencién a las frac
turas del cuello femoral en niflos, refiriendo que es una urgencia inmediata
que no debe tratarse mediante reduccién ortopédica, que el tratamiento debe-
rd ser quirlrgico por via antercexterna mediante osteosintesis atornillada y
que la consolidacién serd siempre larga evitatando la carga durante 6 meses
y usando aparatos de descarga parcial o bastones canadienses hasta el final

del primer aho."a)

Mercer Rang, en su libro sobre Fracturas en los niflos 1983, recomienda la in
movilizacién en las fracturas no desplazadas y la fijaci6n interna en las -
fracturas desplazadas, toma en consideracitn el tamponare fntraarticular pe-

ro no hace menci6bn a la importancia de la aspiracibn.(zo)

Ogden, en su libro Traumatismos del esqueleto en el niflo 1986, se inclina -
por el tratamiente conservador mediante traccién en casi todos los casos de
fracturas intracapsulares excepto en las fracturas desplazadas donde reco -
mienda la fijaci6n interna procurando no atravesar la fisis, hace mencién so
bre la aspiraci6n del hematoma pero refiere que el procedimiento no ha sido

evaluado.(’7)

£l doctor Lucero en su Yrabajo de Ingreso a la So:ied;d Mexicana de Ortope -
dia 1986 estudia 17 pacientes en 10 afios, concluye que no existe un trata -
miento definido com cel mejor y que éste tendrd que ser meditado en cada ca-

so y gque urge unificar criterios de manejo.(ts)



IV.HIPOTESIS.

EL METODO DE TRATAMIENTO DE ELECCION PARA LAS FRACTURAS DEL -
CUELLO FEMORAL EN NIROS ES LA FIJACION ESTABLE CON TORNILLOS DE

COMPRESION Y EL DRENAJE DEL HEMATOMA INTRACAPSULAR.



V. MATERIAL Y METODOS.

Se estudfaron 17 pacientes de 3 a 14 aflos de edad, con fractura del cuello
femoral de origen traum§tico admitidos al servicio de Traumatologfa Pedis-
trica del Hogpital de Traumatologfa Magdalena de las Salinas IMSS, en el -
perfodo comprendide de 1985 a 1990; cabe hacer notar que estad{sticamente

se encontraron 40 fracturas de éste tipo desde la fundacion del Hospital -
en 1981 pero, debido a alta definitiva de pacientes y a depuracidn de expe
dientes Gnicamente se logrd hacer el estudio con el nimero de pacientes ya

mencionado.

a). Tipo de estudio: Mixto observacional longitudinal.
b). Universo de estudio: Pacientes que en edad pedidtrica(de 0 a 15 aflos)
hayan sufrido fractura del cuello femoral, admitidos en el servicio de -

Traumatologfa Pedidtrica del HRMS en el perfodo comprendido de 198% a 1990.

Los pacientes se estudiaron de acuerdo a los siguientes criterios de incly

sién:

- De 0 a 15 aflos de edad.

- Ambos sexos.

- Etiologfa traumitica.

- Atendidos en el servicio de Traumatclogla pedidtrica del HTMS.

Los criterios de exclusi6n en el estudio fueron los siguientes:

- Fractura previa de la cadera lesionada.
- Fractura en terreno previamente patolégico.

- Infecciones previas de la cadera lesionada.



- Malformaciones congénitas.

- Alternativas genéticas o metab6licas.

Se elimiparon del estudio todos los pacientes que a pesar de haber cumplido

los criterios de inclusién no pudieron estudiarse por:

- Alta voluntaria.

- Defuncibn.

- Pérdida de seguimiento por abandono.
- Depuraci6n de expedientes.

- Imposibilidad para su localizacién (cambios de domicilio, etc.)

Se utilizé para el estudio de las fracturas la clasificacién de Pierre Delbet

citado por Colonna(s)(Fig.Z). quién las clasifica en:

Tipo I o Transepifisiaria, ésta fractura se presenta a nivel de la 1lnea

epifisiaria femoral, siendo una separacién traumética aguda de una epifisis

previamente normal y no debe ser confundido con un deslizamiento epifisia

rio femoral proximal.

Tipo I1 o Transcervical, se presenta a través de la porci6n media del cue

110 femoral.

Tipo I1I o cervicotrocantérica, la cual ocurre en la base del cuello femo

ral.

y el trocénter menor.

Tipo IV o pertrocantérica, la cual ocurre entre la base de! cuello femoral



Para el estudio de la necrosis avascular como complicacién de éste tipo de

fracturas, se utilizé la clasificaci6n de Ratliff(z‘) quién al respecto refie
re que cuando ocurre una fractura el aporte sanguineo de 1so vasos nutrien -
tes es devidido (fig.1), si son daflados los vasos epifisfarios laterales (si-
tic A) entonces todo el fragmento proximal quedars avascular, siendo que la

contribucién por el ligamento redondo y vasos metafisiarios Inferiores es muy
poca. Esto conlleva a una necrosis difusa severa (Tipo 1). Si son dahados -
los vasos epifisiarios laterales (sitio C) inmediatamente antes de su entrada
a la epifisis ocurrird una forma localizada de necrosis (Tipo I1) y finalmen-
te si Gnicamente los vasos metafisiarios superiores son dafados (sitio B) Gni
camente el cuello femoral presentard necrosis, el aspecto radiogr&fico de los

tres tipos de lesiones se esquematizan en la figura 3.

Se realizb evaluacién de los resultados clasificdndolos en Buenos, Regulares
Yy Malos, evaluando para é&sto: Dolor, Arcos de movilidad, Actividad fisica ¥

Evaluacién radiogréfica (grafica 5).

Se evaluaron los diferentes tipos de tratamiento mis frecuentemente utiliza -
dos para &ste tipo de fracturas como son: La reduccitn cerrada e inmoviliza -
cibn con aparato de yeso, reduccién cerrada y fijacién interna, reduccién -
abierta y fijacién interna, reducci6n con traccién esquelética y otros, ha -
ciendo referencia al mismo tiempo al tipo de resultados y complciaciones, co-
mo son: coxa vara, coxa magna, seudoartrosis e incluso necrosis y otros con
cada uno de los tratamientos (gr&fica 2),as{ mismo también evalub el acorta -
miento del miembro pélvico lesionado. se hace mencién de las lesiones asocia-
das a la fractura y el mecanismo de lesi6n, se utilizé Gammagraffa en 5 pa -

- cientes, la cual mostr6 2 pacientes sospechosos de necrosis a vascular.



V1. RESULTADOQS.

Se incluyeron en el estudio 17 pacientes en el perfodo cemprendiae

de 1985 a Noviembre de 1990, de 3 a 14 afios de edad {grafica 1)}, con Fractu
ra del Cuello Femoral de origen traumstico, admitidos al servicio de Trauma
tologia Pedidtrica del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas -
del IM$S, de los cuales fueron 10 del sexo femenino y 7 masculinos (gréfi
ca 2}, encontrandose afectadas 8 caderas derechas y 9 izquierdas, el grupo
de edad mas afectado fué entre los 13 y 14 afios de edad {7 casos), se exclu
yeron del estudio 2 pacientes uno de ellos por padecer Osteogénesis imper -
fecta y otro por osteomielitis previa de la regién afectada; se clasifica -
ron de acuerdo a la clasificacién de Delbet (figura 2) siendo 4 tipos, Tipo
I o Transepifisiaria de la cual no se present® ningln caso, Tipo 11 o Trans
cervical de la cual se presentaron 10 casos (58.8%), Tipo 111 o Cervicotro-
cantérica con 4 casos (23.5%) y Tipo IV o Pertrocantérica de la cual se pre

sentaron 3 casos (17.6%).(grafica 3).

Se presentaron 3 casos de Necrosis Avascular (grafica 4) correspondiendo un
caso del tipo 1, otro caso para el tipo 11 y el tercero para el tipo 111 de
acuerdo a la clasificacién de Ratliff (figura 3), ésto correspende al 17.6%
de los casos estudiados 10 que significa aproximadamente la mitad del por -
centaje referido en la mayorfa de las series publicadas, Se utiliz6 el re-
curse de la Gammagrafia para los casos de sospecha de necrosis en 5 pacien-
tes, la cual report6 2 pacientes sospechosos de necrosis avascular en 13 ca
dera lesionada (9 y 13 anos) a uno de los pacientes con datos rafiograficos

de necrosis no se le tomd estudic gammagréfico.



Se realizé evaluaci6n de los resultados clasificdndolos en Buenos, Regulares
y Malos de acuerdo a presencia de dolor, arcos de movilidad, actividad fisi-
ca y evaluacién radiogréfica, encontrando 12 casos con resultados buenos -
(70.5%), tres casos con resultados regulares (17.6%) y dos casos con malos -

resultados (11.7%). {grafica 5}.

Se evaluaron los diferentes tipos de tratamiento utilizados para éste tipo

de fracturas realizando una correlaci6n con el nlmero y porcentaje de compli-
caciones que se presentaron (incluyendo necrosis) para cgda uno de los trata-
mientos utilizados, encontréndose que para la reduccibn cerrada e inmoviliza
cion con aparato de yeso que se utilizé en 3 casos se presentaron 2 complica
ciones (66.6%), para la reducci6n cerrada y fijacién interna con clavos de -
Stelnman utflizada en 3 pacientes se presentaron 2 complicaciones (66.6%), la
reduccitn abierta y fijaci6n interna realizada en los 11 casos restantes uti-
lizando clavos de Steinmann en 3 pacientes y tornillos de esponjosa en 8 pre-
sent6é 5 complicaciones (45.4%) siendo éste el menor de los porcentajes de com
plicaciones, la reducci6n con traccién esquelética no se realizé en ningon -
caso. (gréfica 6).

Las complicaciones mis frecuentemente encontradas fueron: coxa vara § casos,-
coxa valga 1 caso, coxa magna 1 casc, seudoartrosis 0 casos, un cuello femo -
ral consolidade anteverso y un caso de epifisiolistesis el cual se manejé con
retiro de los tornillos de esponjosa y fijaci6n in situ con 2 clavos de Stein

mann. {grifica 7).

Se presenté acortamiento menor a t cm en el miembro pélvico lesionado en 3 -

¢asos y mayor 3 t cm (3.5 cms) en 1 caso.(gréfica 8).



Tomande en cuenta que ésta lesibn se presenta generalmente por mecanismos de
lesidn de alta energia es de esperarse que se presenten lesiones asociadas a
otros 6rganos y sistemas, encontréndose que se presentaron 7 casos con lesig
nes asociadas como son: Quemadura por arco voltdico 1 caso, lesidn uretral y
desorganizacién pélvica en un caso de aplastamiento por un tanque de agua de
3 toneladas de peso, una fractura de tibia ipsilateral, dos casos de TCE uno
de ellos con fractura frontal, una fractura de arco costal y una fractura de

radio.



VI1. DISCUSION.

Las fracturas del cuello femoral en nifios es una lesidn poco frecuente con un
promedic de 4.44 casos anuales y una incidencia del 0.06% de todas las lesio-
nés traumdticas atendidas en nifios en el servicio de Urgencias del HTMS, sin
embargo, éstas cifras son elevadas comparativamente con los reportes hechos por
centros especializados del extranjero, sin embargo aGn cuando la incidencia -
es baja el porcentaje de complicaciones es muy elevado y debido a que no se han
normado criterios bien establecidos de tratamiento las secuelas suelen ser ca-
tastr6ficas para el paciente, ésta lesifn generalmente es causada por un trau-
- ma severo acompandndose frecuentemente por otras lesiones tambi&n de importan-
cia que en muchas ocasiones ponen en riesgo la vida del paciente lo que puede
contribuir a retrasar la atenci6n inicial a la fractura de cadera, las compli-
caciones mas frecuentemente encontradas son alteraciones en el &ngulo de conso
Iidacion del cuelio femoral y la mds temida, la necrosis avasculaf. 1a cual se
presentaba en los reportes realizados hace dos décadas aproximadamente en el -
30 a 40% de los casos siendo menor mds recientemente en que se considera como
una urgencia quirGrgica déndosele la mayor seguridad mediante tornillos de -
compresién y tomando en cuenta el aumento de la presi6n intraarticular, que -
puede ocasionar isquemia de la cabeza femoral la cual es reversible al drenar

el hematoma.

En el servicio ﬁe Traumatologia Pediatrica del HTMS el tratamiento mis frecuen
temente utilizado y con menor nimero de complicaciones fué la reduccién abier-
ta y la fijacién estable con tornillos de compresién encontrindose un porcenta
je muy bajo de necrosis avascular estando acorde con los reportes de institu -
ciones europeas las cuales preconizan &ste tipo de tratmalento aunado al] drena

je del hematoma intraarticular lo cual no pudo ser evaluado en éste estudio ya
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que no se reportd rutinariamente éste procedimiento en las notas quir@rgicas.

De acuerdo a lo anterior se puede considerar que la reducci6n abierta y fija-
ci6n estable con tornillos de compresién., para cualquiera de los tipos de =
fractura es el procedimiento que hasta el momento ha demostrado ser el de -

eleccibn para tratar esta lesién.
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VIII. CONCLUSIONES.

1.

Las fracturas del cuello femoral en nifios constituye una lesién poco

frecuente,

Las complicaclones son frecuentes y muy graves por lo que deben tenerse

siempre presentes al elegir el método de tratamiento.
Debe manejarse como una verdadera urgencia quirdrgica.

El tratamiento mediante la reduccibn abierta y fijacién estable con tor-
nillos de compresifn ha demostrado ser el tratamiento que ofrece los me-

jores resultados y menor nfmero de complicaciones.

No pudo ser evaluada la utilidad del drenaje del hematoma intraarticular
ya que no se realizd en todos los casos estudiados. Sin embargo, otros -

estudios han demostrado su valor para evitar complicaciones.



IX.

GRAFICAS Y FIGURAS.

22



VASCULARIZACION DE LA CABEZA
FEMORAL

FIG. |



TIPOS DE FRACTURAS

IL. TRANSCERVICAL

IOL. PERTROCANTERICA

FiIG. 2

1. TRANSEPIFISIARIA

24



TIPOS DE NECROSIS

FIG. 3




R

» oV o

FRACTURA DE CUELLO FEMORAL

T 12 i3
E D A D E S { afos )
GRAFICA. |



FRACTURAS.

- GRAFICA. 2

27



FRACTURAS




ESTA TESIS MO DEBE
SAUR DE LA BIBLIGIECE

TiPOS DE FRACTURAS

GRAFICA. 3



NECROSIS 176 %

TIPO T |
TIPO IX |
TIPOTIX |

GRAFICA 4

30



R E SULTADGOS

—

BUENO 12 AEGULARES 3 | MALOS 2
70.5 % 17. 6 % "n.7 % ,
[ DOLOR L NINGUNO _[ OCASIONAL [IN CAPACITANTE l

MOVILIOAD

ACTIVIDAD

COMPLETA O

LIMI TAGION
TERMINAL

NORMAL

MAS DEL 30%

NORMAL
EVITA JUEGOS

MENOS DEL 50%

RESTRINGIDA

EVAULACIONES
RADIOGRAFICAS

NORMAL 0
ALGUNA DEFOR

MIDAD DEL CUELLO
FEMORAL

DEFORMIDAD IMPOR

TANTE DEL CUELLO

FEMORAL 'MODERADA
NECROSIS

RATIVA.

NECROSIS AWMSCY
LAR IMPORTANTE
ARTRITIS DEGENE

GRAFICA. 5

3t



TIPODE TRATAMIENTO

REDUCGION CERRADA E

COMPLICACIONES

ESQUELETICA

GRAFICA. 6

INMOVILIZACIO CON 2=66.6 %
APARATO DOE YESO

REDUCCION CERRADA Y 3 2=66.8 %
FIJACION INTERNA

REDUCCION ABIERTA ¥ ' 8524854 %

FIJACION INTERNA

REDUCCION CON TRACCION o 0

32



-

| COMPLICACIONES
y
[coxa VARA |

yd
[COXAMAGNA | i
) -

[ coxa vaLGA

lérm.lsrsss 1
7 4

GRAFICA. 7

ACORTAMIENTO

HASTA (cm.
MAYOR icm.

GRAFICA. 8

33



BIBLIGGRAFIA

Allende G. Lezama LG. Fracturas of the neck of the femur in children.

A clinical study. The Jornal of Bone and Joint Surgery 1951; 33-A: 387,

Blount WP. Fratures in Children. Baltimore; The Willfams & Wilkins -
Company. London: Bailliere, Tindall & Cox, 1955,

Bohler J. Hip Fracture in Children. Clinical Orthopaedlcs an Related
Research 1981; 161: 339-341.

Boitzy A. La fracture du col du fémur chez I'enfant et ['adolescent.

Mason, Parfs. 1971.

Carrel B., and Carrel, WB. Fractures in the neck of the femur in chil-
dren with particular reference to aseptic necrosis. Journal of Bone -

and Joint Surgery 1941; 23: 225

Colonna PC. Fractures of the neck of the femur in childhood. A report

of six cases. Annals of Surgery 1928; 88: 902

Crock HV. An Atlas of the Arterial Supply of the Head and Neck of the
femur in Man. Clinical Orthopaedice and Related Research 1980; 152:17-
27.

Drake JK, Meyers MH. Intracapsular Pressure and Hemarthrosis Following

Femoral Neck Fracture 1984, 182: 172-176.
Hiramurc HF. Comunicaci6n personal 1985.

Ingram AJ. Backynski B. Fractures of the hip in children.
The Journal of Bone and Joint Surgery 195335 ; 867.
34



1.

20,

21.

Keller €S, Laros GS. Indications for Open Reduction of Femoral Neck
Fractures. Clinical Orthopaedics and Related Research 1980; 152:131-
137.

Kurz VW, Grumbt H. Die Schenkelhalsfraktur im Kindesalter,
Zentralblatt fdr Chirurgie 1988; 113: 881-892,

Lam SF. Treatment of fractures of the neck of the neck of the neck of
the femur in children. Orthop Clin North Am 1976; 7 (3): 625-32.

Leung PC, Lam SF. Long-Term follow-up of children with femoral neck
fractures. The Journal of Bone and Joint Surgery 1986; 68-B: 537-540.

Lucero G. Fracturas del cuello del fémur en el nifo. Trabajo de ingre-

so a la Sociedad Mexicana de Ortopedia 1986.

Morrissy R. Hip Fractures in Children. Clinical Orthopaedics and Rela-
ted Research 1980; 152: 202-210.

Ogden J.A, Traumatismos del esqueleto en el niffo. espafia: Salvat Edito

res, S.A. 1986,
Pous JG. La cadera en crecimiento. Espafa; Editorial JIMS, 1978.

Programa NO.147 de la Academia Americana de Cirujanos Ortopedlstas.

Rang M. Children's fractures. Philadelphia: 3.B. Lippincott Company,
1983.

Ratliff A.H.C. Fractures of the neck of the femur in children. The -
journal of Bone and Joint Surgery $962; 44-B: 528-542,

35



22.

23,

2a.

25.

26.

27.

28.

Soto-Hall R. Johnson LH and Johnson RA. Variations in the intra-articular
pressure of the hip joint in injury and disease J. Bone Joint Surg.1964;
46-A: 509.

Stromgvist B8, Brismar J., et. al. Technetium-99 m-methylenediphosphonate
Scintimetry after Femoral Neck Fracture. Clinical Orthopaedics and Relea-
ted Research 1984; 182: 177-189.

Tachdjian MO. Ortopedia Pedidtrica. México. Nueva Editorial Interamerica-
na, S.A. de C.V., 1987,

Trueta J. The normal vascular anatomy of the human femoral head during -

growth. J. bone Joint Surg. 1957; 39-B: 358.

Weber BG. Brunner CH. Freuter F. Die Frakturbenandlung bei Kindern und

Jugendiichen. Springer 1978; Berlin-Helldelberg New York.

weber U, Retting H. Schauss A. Die Schenkelhalsfraktur im Kindesalter,
Unfallchirurgie 88 {1985) 505-511, 512-517.

Wingstrand H, Strbmovist 8, et. al. Acta Orthop Scand 1986; 57: 305-308,

36



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Objetivos
	III. Antecedentes Científicos
	IV. Hipótesis
	V. Material y Métodos
	VI. Resultados
	VII. Discusión
	VIII. Conclusiones
	IX. Gráficas y Figuras
	Bibliografía



