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l. INTRODUCCION. 

Las fracturas del cuello femoral en niños constituye un tipo de lesl6n rela­

tivamente rara, debido a ésto no existe la casulst!ca suficiente para alcan­

zar la experiencia necesaria para normal un criterio de tratamiento que de -

muestre ser el mejor. Blount(Z) en 1955 asevero que: "Las fracturas del ex -

tremo proximal del fémur en los niños son tan raras que nadie tiene gran ex­

periencia en el las", Ratl lff en 1962 reporto 71 casos recopilados de difere!!_ 

tes centros hospitalarios por lo que sus conclusiones no pudieron precisar el 

mejor método de tratamiento, en nuestro pals ex! sten On!camente dos comunlc! 

clones al respecto, una en 1995( 9) y otra en 1986( 15) donde tampoco se con -

cluye cual es el mejor método de tratamiento, sin embargo de acuerdo a estu­

dios recientes con reportes de seguimientos a largo plazo se establecen alg!!_ 

nos de !os principios bas!cos de tratamiento apoyados éstos con los resulta­

dos del manejo establecido mas frecuentemente en el Hospital de Traumatolo -

gla Magdalena de las Sal Inas, donde se atienden un promedio aproximado de -

660 n!nos mensualmente en el servicio de Urgencias, encontrandose que la !n­

c!denc!a del tipo de les!On que se ocupa el presente estudio es alta compar! 

t!vamente con los reportes hechos para una sola !nst!tuclOn, sin embargo en 

éste hospital no se ha real Izado n!ngOn anal !sis de ésta pato logia 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 nrnos. 

Segundo: Investigar la incidencia de las fracturas del cuello femoral en -

nrnos en el Hospital de Traumatologla Magdalena de las Sal !nas, -

del !.M.S.S. 

Tercero: Analizar las secuelas ocasionadas por ésta lesi6n en relaci6n con 

los diferentes métodos de tratamiento. 



111. ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Las fracturas de la cadera son poco comunes en los niños, la Incidencia es de 

aproximadamente 1 por cada 300 fracturas de cadera en adultos, sugl riendo que 

el ortopedista vera una o dos en toda su vida, alln cuando la incidencia es b~ 

ja el porcentaje de complicaciones es elevado, la razOn de éstas complicacio­

nes debe comprenderse con objeto de evitar las equivocaciones que conduzcan a 

secuelas que el niño debera tolerar para el resto de su vida, algunas de és -

tas fracturas son resultado de traumas menores en fémures debilitados por po­

liomielitis, osteogénesis imperfecta, paralisis cerebral y distrofia muscular, 

aunque la mayorla se presentan a consecuencia de trauma severo. Las lesiones 

de craneo, abdOmen o pelvis, lasceraciones u otras fracturas compuestas pue -

den bloquear el tratamiento definitivo para la cadera. Las causas mas comu -

nes son los accidentes automovillsticos, atropellamientos por vehlcuios, cal­

das de varios metros de altura de arboles o casas y el traumatismo por calda 

de objetos pesados ( 19) • 

Es de hacerse notar que las compl lcaciones es tan dadas principalmente por al­

teraciones en el angulo de consol ldac!On del cuello femoral y por interrupc!On 

de la circulaclOn de la cabeza y cuello femorales, por lo que es importante -

hacer un recordatorio de las diferentes fases del desarrol Io de la circula -

c!On del extremo proximal del fémur en el individuo en desarrollo. 



VASCULARIZAClON OE LA CABEZA FEMORAL OURANTE EL CRECIMIENTO. 

Joseph Trueta en 1957 en su articulo sobre la anatom!a vascular nonnal de la 

cabeza femoral humana durante el crecimiento divide a ésta en cinco fases -

que son: 

Fase primera: Oesde el nacimiento hasta los dieciocho-veinticuatro meses.­

Las particularidades de la cieculaci6n fetal persisten casi inalteradas has­

ta el final de la organlzacl6n del cartllago de crecimiento de los dieciocho 

a los veinticuatro meses. Con la poslci6n regular de las columnas de células 

cartllaglnosas flnnemente apoyadas unas contra otras, y con el Incremento de 

la resistencia del perlcondrio, se establece una s6llda barrera que se opone 

al progreso de lso vasos del area metaflslaria hacia la eplflsls. SOio algu­

nos casos que cruzan por fuera del perlcondrlo pueden serv 1 r de puente de CE_ 

munlcac!On vascular entre la zona de la metafisls y la de la eplflsls, lle -

gando al núcleo de oslflcaclOn de ésta última donde se anastomosan con las -

ramas terminales de los vasos eplflsiarlos externos. La mayor parte de éstos 

vasos alcanzan la superficie de la meUflsls directamente desde el anll lo de 

la arteria clrcunfleja después de cruzar sobre el cartllago de crecimiento. 

Fase segunda: Oesde los dleclocho-velntlcuatro meses hasta los sets-siete 

años.- Los vasos que penetran en la eplflsls desde el lado metaflslarlo de -

la cabeza femoral decrecen progresivamente en número, mientras que los vasos 

eplflslarios se encargan cada vez mas de la func!On nutritiva de la eplflsls. 

Nonnalmente, en ninguno de los estadios los vasos procedentes d.e la parte -

inferior del car!lago de crecimiento desaparecen por completo, pero entre -

los trescuatro y los seis-siete años de edad, cuando los vasos del llgamento 



redondo han penetrado en la ep!flsis Osea, un promedio entre 70 y aoi de la 

sangre total de la ep!flsis es acarreada por !os vasos ep!f!siar!os externos. 

En este estadio, la dependencia nutricia del nlícleo secundario lo es tanto -

de los vasos laterales, que su !nterrupc!On, si persiste lo suficiente, ori­

ginara una les!On grave tanto al hueso como al cart!lago de la ep!fls!s fem2_ 

ral. En los estudios realizados por Trueta en 1957 y confirmando mas tarde -

en Francia por Lagrange y Ounoyer (1962) en niños europeos no se encontr6 ni 

un sOlo caso de penetrac!6n de la eplfis!s por los vasos del ligamento redo!!. 

do antes de la edad de seis años. Un estudio hecho en niños de raza negra -

menores de cuatro años se observaron los vasos del ligamento redondo y ade -

mas !nt!mamente anastomosados con las ramas de los vasos ep!fislar!os exter­

nos y con las pocas ramas que todavla existlan procedentes de la superficie 

de la metafis!s, sugiere que antes de la edad de seis anos el niño de raza 

"negra" debe haliarse menos expuesto a los cambios isquém!cos de la cabeza -

femoral que los niños genéticamente europeos. 

Fase Tercera: Desde los seis-siete años hasta los once años.- Este estadio 

est.I caracterizado por la penetrac!6n de los vasos del ligamento redondo en 

la eplf!sis y su anastomosis con las ramas de los vasos ep!flslarios exter -

nos. Este hecho ocurre en la gran mayorla de niños aproximadamente a la edad 

de seis a siete años. Con variaciones Individuales, es probable que en algu­

nos niños la penetrac!On vascular y la anastomosis no ocurran hasta la edad 

de ocho años o m.ls tarde. A la edad de diez años el tipo preadolescente de 

la clrcu!ac!On ep!fisiar!a se establece definitivamente, si bien en ocaslo -

nes !a partlcipac!On de !os vasos eplflsiarlos internos procedentes de los -

del ¡ !gamento redondo y de !os vasos que permanecen todavla originados por -

5. 



las arterias de la metáfisis, no es tan grande como !o sera en el adulto. En 

Ocasiones, ya a la temprana edad de nueve años de independencia vascular de 

la eplfisis del fémur del resto del hueso se evidencia por un aumento de la 

vascularlzaclOn del lado metafisiario del cartllago de crecimiento, anuncia!!_ 

do el tipo adolescente de la distribuc!On vascular. Al tiempo que esto ocurre 

los vasos eplfisiarlos aparecen inalterados. 

Fase cuarta: Oesde los once-doce años hasta el comienzo de la fus!On de la 

eplfisls con la dlH!sis a los dieciséls-dleclocho años.- En esta fase exis­

te un gran incremento de la vascularizac!On, particularmente en el lado met~ 

flsiarlo del cartllago de crecimiento. Esto se relaciona con el espolOn fi -

nal de crecimiento, caracter!stlco de ésta edad, que se halla estimulado por 

la actividad de !as hormonas sexuales sobre la hormona somatotrOplca de la -

hlpOfisis. Varia en intensidad con el individuo, el sexo y muy probablemente 

con el grupo humano al que se pertenece. Durante esta fase la proliferaciOn 

vascular metafislarla afecta a la resistencia de la estructura Osea en este -

segmento, lo que contribuye a explicar algunas de las entidades patolOgicas 

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

Fase quinta: En este estadio (de los dieciséis a los dieciocho años) la el! -

mentac!On progresiva del cartllago de crecimiento permite la anastomosis en -

tre la vascularizac!On de la eplfisis y de la metaf!sis la cual puede necesi­

tar varios años para llegar a completarse. Una vez que la totalidad del cartl 

lago de crecimiento ha sido eliminada y que ha efectuado la anastomosis vascu 

lar, la circulac!On de la ep!flsls femoral se ha! la garantizada, por lo que -

es necesario un fuerte traumatismo o una grave alterac!On patolOglca para que 

su integridad sea afectada( 2S). La distribuc!On esquematlca de la circulac!On 



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

El primer caso de fractura del cuello femoral en un niño reportado en la lite­

ratura fué pub! !cado por Barber en 1871, posteriormente Cronwell en 1885 y 

Wlthman en 1891 reportaron un caso respectivamente, Wlthman en 1893 describe -

por primera vez la inmovilización con yeso en abducción,·Rosellen en 1898 in -

forma de dos casos haciendo notar las secuelas tan importantes ocasionadas por 

esta lesión, debe hacerse notar que éstos reportes fueron real izados antes del 

descubrimiento de los Rayos X, posteriormente al advenimiento de éste recurso, 

las fracturas pudieron identificarse mucho mas fac!lmente, asl el reporte de 

casos de esta lesión se incrementó notoriamente, Taylor en 1917 reporta 7 ca -

sos( 3) , haciendo notar que en los niños pequeños la fractura ocurre en la ba­

se del cuello habiendo marcada tendencia a la coxa vara preconizando el trata­

miento con yeso en abducción cuando el paciente es visto tempranamente(S), 

Bland-Sutton en 1918 reportaron dos casos de fracturas llamando la atención s~ 

bre la rareza de ésta iesión(S), Colonna en 1928 y 1929 reportó doce casos, o~ 

teniendo buenos resultados en siete casos y malos en cinco, el tratamiento con 

yeso en abducción fué el mas frecuentemente utillzadoC 5l, Mitchell en 1936 re­

portó nueve casos únicamente tres tratados tempranamente con dos buenos resul­

tados, preconizando la tracción como el plan de tratamiento de eleccion<5l, -

John Wi !son en 1940 reporto diez casos, enfatizando las dificultades en la -

reducción y la frecuencia de la necrosis aséptica, sugiriendo que deberlan 

idearse nuevos métodos de tratamiento para ésta leslOn(S) . 

Carrell y carrell en 1941 reportan doce casos en diez pacientes haciendo notar 

que el tipo basecervical es el mas frecuente y que los métodos utilzlados has­

ta ese momento no son satisfactorios proponiendo la tracción y abducclOn con -

juntas como mejor método de tratamiento refiriendo ademas que la necrosis 



aséptica es una complicaci6n frecuente 33.3% y que la consolldacl6n en varo -

puede corregirse posteriormente mediante osteotom!a(S) • 

Allende y Lezama en 19S1 reportan 8 casos dando importancia al Angulo de la -

fractura sugiriendo que teniendo menos de SO grados el tratamiento debiera -

ser el yeso en abducción y que teniendo una tncl 1nac16n mayor a los SO grados 

realizar osteotom!a para modificar el Angulo y asegurar la consolidactOn la -

cual podla ser acelerada mediante Injerto Oseo de peroné( 1) • 

lngram y Bachnski en 19S3 reportan 24 casos recopilados en 22 anos para una -

sola tnstltucton concluyendo que para los casos de fractura transeptf!staria 

el tratamiento indicado era fijac!On con clavillos de Knowles lo mismo para -

los demAs tipos de fracturas, excepto para la transtrocantérica y basecervi -

cal no desplazada donde indican tracctOn(to) • 

Joseph Trueta pub! tea en 19S7 su importante articulo sobre la anatom!a vascu­

lar normal de la cabeza femoral humana durante el crecimiento(2S), 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 iocalizaciOn, siendo difusa, localizada y confinada al cuello femoral, pr2_ 

pone un plan de tratamiento.sin embargo no puede concluir un mHodo de trata­

miento de elecci0n( 21J. 

Soto-Hall en 1964 se da a la tarea de investigar uno de los posibles factores 

etio!Ogtcos de la necrosis avascular en los casos de fracturas del cuello fe­

moral, siendo éste el aumento de la presión lntraart!cular estudiando 27 fra!:_ 
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turas, concluyendo que el tamponade intraarticular puede obstruir el aporte -

sangulneo a la cabeza femoral haciendo notar la necesidad de la aspiración de 

la cadera o la fenestración de la c~psula durante el tratamiento de 1 as frac­

turas lntracapsulares, as( como evitar la tracción come manejo pre y postope­

ratorlo. (ZZ) 

Lam, en 1976 reporta 110 pacientes estableciendo como método de tratamiento -

la inmobll lzaclón en fracturas no desplazadas o mlnimamente desplazadas, y la 

reducción cerrada e lnmobillzaclón rlglda, yeso y fijación Interna preferent~ 

mente en nlftos mayores, menciona complicaciones como coxa vara, fusión eplfl­

slarla prematura y necrosis avascular no estableciendo porcentajes y no hace 

mención de la Importancia del hematoma lntraartlcular. ( 13 ) 

Crack, en 1980 reallza un atlas del aporte arterial de la cabeza y cuello fe­

mcrales en el hombre haciendo mención de la existencia de un anl l lo arterial 

extracapsular alrededor del cuello femoral y otro anillo lntraartlcular sub -

sinovial descrito por Chung.<7) 

Morrlssy, en 1980 hace una revisión de los métodos de tratamiento, encentran­

. do que los nuevos métodos de fijación como clavillos roscados puede ayudar P! 

ra las complicaciones como no-uniOn o coxa vara. pero no resuelve el mayor -

problema que es la necrosis avascular. ( 16 ) 

Keller y Lares en 1980 hacen una revisión de la literatura sobre éste tipos de 

fracturas refiriéndose a los nlnos como un grupo con alto Indice de compl lea -

clones probablemente porque el daño es causado por alta energla y por las pee!!_ 

llarldades de la vascularldad, presentando m~s complicaciones las fracturas -



desplazadas las cuales requieren de reducciOn anatOmlca haciendo menclOn de 

Weber quién da importancia a la artrotom!a para evacuar la hemartrosls y dis­

minuir la preslOn lntraartlcular y as! prevenir la necrosis. ( 11 l 

B'Ohler, en 1981 publica una carta donde puntuallza los dos prlnclplos funda -

mentales de tratamiento para obtener magnificas resultados, siendo éstos la -

descompresión urgente de la artlculaclón de la cadera y la osteoslntesls eSt! 

ble con tornillos de compresión lo que puede prevenir casi siempre la necro -

sis avascular. (3) 

Strllmqvist en 1983 publ lea un seguimiento por tres anos de 39 pacientes con -

fracturas del cuello femoral mediante cintlgrafla mostrando la importancia de 

éste recurso para establecer et pronostico, as! como diagnóstico de certeza -

en casos de sospecha de necrosis avascular. (23 l 

Leung, en 1986 logra revisar 41 de los pacientes que Lam publlcó en 1976 con 

13 a 23 años después de la leslOn encontrando 831 de anormalidades radlogra­

flcas mientras que Qnlcamente 241 de alteraciones cllnclas como dolor, cojera 

o acortamiento de ta extremidad. (l 4l 

Wlngstrand, en 1986 publica 8 casos de fracturas lntracapsulares del cuello -

femoral no desplazadas, estudiadas mediante clntlmetrla la cual reveló marca­

da reducclOn o ausencia del aporte sangulneo a la cabeza femoral, posterior -

mente a la aspiración de sangre (0.5-36ml) promedio 12 mi la presión se redu­

jo a o y la clntlmetrla postasplraclón reveló la restitución del aporte san -

guineo a la cabeza femoral, lo que establece que el tamponare puede causar -

Isquemia de la cabeza femoral reversible por aspiración. (28 l 
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J.G. Pous en su 1 ibro La Cadera en Crec!m!ento 1978, hace mención a las fra~ 

turas del cuello femoral en nlnos, reflr!endo que es una urgencia Inmediata 

que no debe tratarse mediante reducción ortopédica, que el tratamiento debe­

r! ser qu!rGrg!co por v!a anteroexterna mediante osteoslntes!s atornillada y 

que la consol!dac!ón ser! siempre larga ev!tatando la carga durante 6 meses 

y usando aparatos de descarga parc!al o bastones canadienses hasta el final 

del primer ano. ( 18) 

Mercer Rang, en su l lbro sobre Fracturas en los nlnos 1983, recomienda la 1!1_ 

movll!zaclón en las fracturas no desplazadas y la fijación Interna en las -

fracturas desplazadas, toma en consideración el tamponare lntraartlcular pe­

ro no hace menc!ón a la Importancia de la aspiración. (20) 

Ogden, en su l!bro Traumatismos del esqueleto en el nlno 1986, se Inclina -

por el tratamiento conservador mediante tracción en casi todos los casos de 

fracturas lntracapsul ares excepto en las fracturas desplazadas donde rece -

mlenda la fijación Interna procurando no atravesar la flsls, hace mención S.Q. 

bre la aspiración del hematoma pero refiere que el procedimiento no ha sido 

evaluado. ( 17) 

El doctor Lucero en su Trabajo de Ingreso a la Sociedad Mexicana de Ortope -

dla 1986 estudia 17 pacientes en 10 años, concluye que no existe un trata -

miento definido com oel mejor y que éste tendra que ser meditado en cada ca­

so y que urge unificar criterios de manejo. (lS) 
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IV. H 1 P O T E S 1 S • 

EL METODO DE TRATAMIENTO DE ELECCION PARA LAS FRACTURAS DEL 

CUELLO FEMORAL EN NIRDS ES LA FIJACION ESTABLE CON TORNILLOS DE 

CDMPRESION Y EL DRENAJE DEL HEMATOMA INTRACAPSULAR. 

12 



V. MATERIAL Y METOODS. 

Se estudiaron 17 pacientes de 3 a 14 aftas de edad, con fractura del cuello 

femoral de origen traumattco admitidos al servicio de Traumatologla PedU­

trlca del Hospital de Traumatologla Magdalena de las Salinas lMSS, en el -

periodo comprendido de 1985 a 1990; cabe hacer notar que estadlstlcamente 

se encontraron 40 fracturas de éste tipo desde la fundación del Hospital ~ 

en 1981 pero, debido a alta deflnltlva de pacientes y a depuración de exp~ 

dientes Onlcamente se logró hacer el estudio con el nOmero de pacientes ya 

mencionado. 

a), Tipo de estudio: Mixto observacional longitudinal. 

b). Universo de estudio: Pacientes que en edad pedtatrlca(de O a 15 aftas) 

hayan sufrido fractura del cuello femoral, admitidos en el servicio de 

Traumatologla PedUtrlca del HRMS en el periodo comprendido de 1981 a 1990. 

Los pacientes se estudiaron de acuerdo a los siguientes criterios de lncl!!_ 

slón: 

- De O a 15 aftas de edad. 

- Ambos sexos. 

- Etlologla traumattca. 

- Atendidos en el servicio de Traumatologla pedUtrlca del HTMS. 

Los criterios de exclusión en el estudio fueron los siguientes: 

- Fractura previa de la cadera lesionada. 

- Fractura en terreno previamente patológico. 

- Infecciones previas de la cadera lesionada. 

13 



- Mal fonnac iones congénitas. 

- Alternativas genéticas a metabbl leas. 

Se el !minaran del estudia todas las pacientes que a pesar de haber cumpl Ida 

las criterios de inclusibn na pudieran estudiarse por: 

- Alta voluntaria. 

- Defuncibn. 

- Pérdida de seguimiento par abandono. 

- Depuraclbn de expedientes. 

- Imposibilidad para su lacallzaclbn (cambios de domicilia, etc.) 

Se uti 1 izb para el estudio de las fracturas la clasificaclbn de Pierre Delbet 

citada par Colanna(G)(Fig.2), quién las clasifica en: 

- Tipa 1 a Transeplflslaria, ésta fractura se presenta a nivel de la linea -

eplfisiaria femoral, siendo una separacibn traumatica aguda de una eplfisls 

previamente normal y na debe ser confundida can un deslizamiento epifisia -

ria femoral proximal. 

- Tipa 11 o Transcervical, se presenta a través de la porclbn media del cue -

llo femoral. 

- Tipa 111. a cervicatracantérlca, la cual ocurre en la base del cuello fema -

raJ. 

- Tipa IV a pertracantérica, la cual ocurre entre la base del cuello femoral 

y el tracanter menar. 

14 



Para el estudio de la necrosis avascu!ar como compl !cac!ón de éste tipo de 

fracturas, se utilizó la clas!f!cac!ón de Rat!!ff( 21l quién al respecto ref!~ 
re que cuando ocurre una fractura el aporte sangulneo de !so vasos nutrlen -

tes es dev!d!do (f!g.1), si son danados los vasos ep!f!s!ar!os laterales (si­

tio A) entonces todo el fragmento proximal quedara avascular, siendo que la 

contribución por el 1 !gamento redondo y vasos metaf!s!ar!os Inferiores es muy 

poca. Esto conlleva a una necrosis difusa severa (Tipo !). SI son danados -

los vasos ep!f!s!ar!os laterales (sitio C) inmediatamente antes de su entrada 

a la eplf!s!s ocurr!ra una forma localizada de necrosis (Tipo 11) y finalmen­

te si únicamente los vasos metaf!slar!os superiores son danados (sitio B) On.!. 

camente el cuello femoral presentara necrosis, el aspecto rad!ogrAf!co de los 

tres tipos de lesiones se esquematizan en la figura 3. 

Se realizó evaluación de los resultados clas!f!candolos en Buenos, Regulares 

y Malos, evaluando para ésto: Dolor, Arcos de movilidad, Actividad fls!ca y 

Evaluación rad!ograflca (graf!ca 5). 

Se evaluaron los diferentes tipos de tratamiento mas frecuentemente util !za -

dos para éste tipo de fracturas como son: La reducción cerrada e inmoviliza -

c!ón con aparato de yeso, reducción cerrada y fijación Interna, reducción 

abierta y fijación interna, reducción con tracción esquelética y otros, ha -

clendo referencia al mismo tiempo al tipo de resultados y complclac!ones, co-

mo son: coxa vara, coxa magna, seudoartrosis e incluso necrosis y otros con 

cada uno de los tratamientos (grafica 2) ,as! mismo también evaluó el acorta -

miento del miembro pélvlco lesionado. se hace mención de las lesiones asocia­

das a la fractura y el mecanismo de lesión, se utilizó Gammagrafla en 5 pa -

cientes, la cual mostró 2 pacientes sospechosos de necrosis a vascular. 
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VI. RESULTADOS. 

se incluyeron en el estudio 17 pacientes en el periodo camprendiou 

de 1985 a Noviembre de 1990, de 3 a 14 años de edad (gr&flca 1), can Fract.!!_ 

ra del Cuello Femoral de origen traum&tico, admitidos al servicio de Traum.!!_ 

tologla Pediatrlca del Hospital de Traumatologla Magdalena de las Salinas -

del IMSS, de los cuales fueron 10 del sexo femenino y 7 masculinos (gr~f.!. 

ca 2). encontr&ndose afectadas B caderas derechas y 9 izquierdas, el grupo 

de edad mas afectado fué entre los 13 y 14 años de edad (7 casos), se excl.!!_ 

yeron del estudio 2 pacientes uno de ellos por padecer Osteogénesis lmper -

fecta y otro por osteomielitis previa de la regi6n afectada; se clasifica -

ron de acuerdo a la clasiflcaci6n de Oelbet (figura 2) siendo 4 tipos, Tipo 

1 o Transeplflsiaria de la cual no se present6 ningGn caso, Tipo 11 o Tran~ 

cervical de la cual se presentaron 10 casos (56.B'lo), Tipo 111 o Cervlcotro­

cantérica con 4 casos (23.5'1.) y Tipo IV o Pertrocantérlca de la cual se pr_!'. 

sentaron 3 casos (17.6'1.).(grafica 3). 

Se presentaron 3 casos de Necrosis Avascular (granea 4) correspondiendo un 

caso del tipo 1, otro caso para el tipo 11 y el tercero para el tipo 111 de 

acuerdo a la clasificaci6n de Ratliff (figura 3), ésto corresponde al 17.61 

de los casos estudiados lo que significa aproximadamente la mitad del por -

centaje referido en la mayorla de las series publicadas. Se utlllz6 el re­

curso de la Gammagrafla para los casos de sospecha de necrosis en 5 pacien­

tes, la cual reporto 2 pacientes sospechosos de necrosis avascular en la C.!!. 

dera lesionada (9 y 13 años) a uno de los pacientes con datos rafiogr!ficos 

de necrosis no se le tom6 estudio garMlagrafico. 
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Se real izó evaluación de los resultados clasiflc4ndolos en Buenos, Regulares 

Y Malos de acuerdo a presencia de dolor, arcos de movilidad, actividad flsi­

ca Y evaluación rad!ogrAfica, 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 correlación con el número y porcentaje de compli­

caciones que se presentaron {incluyendo necrosis) para cada uno de los trata­

mientos utilizados, encontr4ndose que para la reducción cerrada e lnmoviliz! 

ción con aparato de yeso que se uti 1 izO en 3 casos se presentaron 2 complic! 

clones (66.6%), para la reducción cerrada y fijación interna con clavos de -

Steinman uti 1 izada en 3 pacientes se presentaron 2 complicaciones (66.6%), la 

reducción abierta y fijación interna realizada en los 11 casos restantes uti­

lizando clavos de Steinmann en 3 pacientes y tornillos de esponjosa en 8 pre­

sento 5 complicaciones (45.4%) siendo éste el menor de los porcentajes de c~ 

pllcac!ones, la reducción con tracción esquelética no se realizó en ningún -

caso. {grAfica 6). 

Las compl lcaciones mas frecuentemente encontradas fueron: coxa vara 5 casos,­

coxa valga 1 caso, coxa magna 1 caso. seudoartrosis O casos, un cuello femo -

ral consolidado anteverse y un caso de ep!fisiolistesis el cual se manejo con 

retiro de los tornillos de esponjosa y fijación in sltu con 2 clavos de Stei!! 

mann. {gr4fica 7). 

Se presentó acortamiento menor a 1 cm en el miembro pélvico lesionado en 3 -

casos y mayor a 1 cm (3.5 cms) en 1 caso.{gr4flca 8). 
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Tomando en cuenta que ésta lesi6n se presenta generalmente por mecanismos de 

lesl6n de alta energ!a es de esperarse que se presenten lesiones asociadas a 

otros órganos y sistemas, encontrándose que 'se presentaron 7 casos con lesi.Q_ 

nes asociadas como son: Quemadura por arco volUlco 1 caso, lesl6n uretral y 

desorganlzaci6n pélvlca en un caso de aplastamiento por un tanque de agua de 

3 toneladas de peso, una fractura de tibia lpsllateral, dos casos de TCE uno 

de ellos con fractura frontal, una fractura de arco costal y una fractura de 

radio. 
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VI l. DISCUSION. 

Las fracturas del cuello femoral en niños es una lesión poco frecuente con un 

promedio de 4.44 casos anuales y una incidencia del 0.06% de todas las lesio­

nes traumatlcas atendidas en niños 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 aCin cuando la incidencia -

es baja el porcentaje de compl lcaclones es muy elevado y debido a que no se han 

normado criterios bien establecidos de tratamiento las secuelas suelen ser ca­

tastróficas para el paciente, ésta lesión generalmente es causada por un trau­

ma severo acompañandose frecuentemente por otras lesiones también de Importan­

cia que en muchas ocasiones ponen en riesgo la vida del paciente lo que puede 

contribuir a retrasar la atención inicial a la fractura de cadera, las compli­

caciones mas frecuentemente encontradas son alteraciones en el Angulo de consp_ 

lidación del cuello femoral y la mas temida, la necrosis avascular, la cual se 

presentaba en los reportes realizados hace dos décadas aproximadamente en el -

30 a 40% de los casos siendo menor mas recientemente en que se considera como 

una urgencia quirúrgica dandosele la mayor seguridad mediante tornillos de -

compresión y tomando en cuenta el aumento de la presión intraarticular, que -

puede ocasionar isquemia de la cabeza femoral la cual es reversible al drenar 

e 1 hematoma. 

En el servicio de Traumatologla PedUtrica del HTMS el tratamiento m!s frecue!!_ 

temente utilizado y con menor número de complicaciones fué la reducción abier­

ta y la fijación estable con torni ! los de compresión encontrandose un porcent! 

je muy bajo de necrosis avascular estando acorde con los reportes de lnstltu -

clones europeas las cuales preconizan éste tipo de tratmaiento aunado al dren! 

je del hematoma intraarticular lo cual no pudo ser evaluado en éste estudio ya 
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que no se reporto rutinariamente éste procedimiento en las notas quirOrgicas. 

De acuerdo a lo anterior se puede considerar que la reducción abierta y fija­

ción estable con tornillos de compresión., para cualquiera de los tipos de -

fractura es el procedimiento que hasta el momento ha demostrado ser el de 

elección para tratar esta les!On. 
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VII l. CONCLUSIONES. 

1. Las fracturas del cuello femoral en niños constituye una leslOn poco 

frecuente. 

2. Las complicaciones son frecuentes y muy graves por lo que deben tenerse 

siempre presentes al elegir el método de tratamiento. 

3. Oebe manejarse como una verdadera urgencia qulrGrgica. 

4. El tratamiento mediante la reducciOn abierta y fijaclOn estable con tor­

nillos de compreslOn ha demostrado ser el tratamiento que ofrece los me­

jores resultados y menor nGmero de compl !cae Iones. 

5. No pudo ser evaluada la utilidad del drenaje del hematoma intraarticular 

ya que no se real lzO en todos los casos estudiados. Sin embargo, otros -

estudios han demostrado su valor para evitar complicaciones. 
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