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FRACTURA DE CADERA EN NINOS, EXPERIENCIA DEL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “Dr. VICTCGRIO DE LA
FUENTE MARVAEZ.”

I RESUMEN

De enero de 1897 ajunio de 1999, realizamos un estudio de revision de casos
de fracturas de cadera en nifios y nos planteamoes conocer los resultados
epidemiologicos, clinicos y radiogréficos, con |a finalidad de identificar la
evolucion de estas fracturas v sus complicacionas.

Se revisa el listado de pacientes que ingresan en este periodo de tiempo al
servicio de traumatologia pediatrica totalizando 3,282, se obtienen 15 pacientes
y ademas 11 por listas de la consulta externa con un ttempo mayor de

seguimiento

Se logro camuntar un grupo de estudio de 26 pacientes, de los cuales se
analizo el expediente clinico y radiografico. El tipo de fractura se clasifico segun
Delbert v Colonna

Los pacientes presentaron edades enfre 1-14 afios con promedio de 8 62 y una
moda de 10, el sexo femenino correspondié &l 53.8% de ios casos, ia caida de
altura fue ei mecanismo mas frecuente 44%, luege el atropeilamientc con un
20%

La fractura mas frecuente es la transcervical con 50%{13 pacientes), seguida de

ia ntertrocanterica con 30 7%(8 pacientes), y las cervicotrocantericas en un



19.2%(5 pacientes), las lesiones agregadas fugron TCE, fracturas del anillo
pélvico, frauma abdomine-genital y polifraciurados en un 27% de los casos
Las complicaciones encontradas son acortamiento de miembro pélvico y la

necrosis avascular, seguido de coxa vara cierre de la fisis y seudoarirosis

El tratamiento mas usado fue el de tornillos canulados, seguido de clavos de
Steinmann, Shantz, DHS, Caliot entre otros

Conciuimos que las fracturas tipo il trascervicales son las mas frecuentes y las
que tiene mas complicaciones, ademas que los nifios tienen un mejor

pranostico cuando mas temprana es ia lesién



! ANTECEDENTES HISTORICO CIENTIFICCS.

£! primer caso de fractura de cuello de femur en un nific, reportado en la
iteratura, fue publicade por Barber en 871, Delbert en 1907, reaiizo una
clasificacidn dividieéndola en cuatro grupes. Colonna en 1828 realiza un estudio
en 12 pacientes, fue este autor quien difundid la clasificacion establecida por
Delbert Wilson en 1940 reportc diez casos, enfatizando |a dificultad de |z
reduccién y también que la necrosis avascular es una de las complicaciones
mas frecuentes en estos pacientes

Allende y Lezama en 1951 repertan 8 casos mencionan et manejo de la fractura
de cadera siendo este, cuando tiene un angulo menor de 50° el tratamiento
seria con yeso v abduccidn y cuando s mayor a este una osteotomia para
madificar la angulacién y ademas un injerto de peroné para acelerar dicho
procedimiento.

Joseph Trueta ** realiza un estudic de ta anatomia vascular de la cabeza
fermora! durante el crecimiento, Ratliff, en 1962 conjunta 71 casos [os mismos
recolectados de varias centros, reporta necrosis de la cabeza femoral en un
42% este autcr ademas realiza la descripnidn de los tres tipos de necrosis
avascular, Soto Hall en 1964 indica como posible causa de necrosis el
aumento de la presion intra articular , postulando que el taponamiento
vascular obstruye el flujo sanguineo, Bohler en 1981 indica come tratamiento
descompresion urgente de la articulacidn y estabilizacidn con tornillos de

compresion para prevenir ia necrosis avascular.

Ogden en 1986 indica un tratamiento conservador con traccidn para las no
desplazadas y fijacidn interna sin atravesar la fisis en las desplazadas, asi

como el drenaje del hematoma



fif Anatomia del desarrcilo del extremo proximal del

fémur.

Dos aspectos son importantes.
a) La continuidad de! cartilago epifisiario, a lo largo de ia parte
posterosuperior del cuelio en el transcurso del desarrolio posnatal

b} Curso intracapsular de vasos sanguineos de la cabeza femoral

La formacion del fémur ocurre en 1a séptima semana fetal. La osificacion
del femur se mnicia a los 4 - 6 meses dei nacimiento y forma una discreta
placa subtondral que sigue ef contorno de la cabeza femoral, solamente
un sola fisis femoral préximal esté presente En el desarrollo las fisis de
la cabeza femoral y trocénier, poseen una continuidad cartiiaginosa en la
parte posterosuperior del cuslio femoral. Aunque esta regién llega a
adelgazarse a medida que el nifio crece. es esencial para el crecimiento
{atitudinal normal del cuello fermoral La poreidn intermedia se convierte
en el fisis subcapital y la porcidn iateral se convierte en el fisis del
trocanter mayor El crecimiento en la porcion intermedia produce un
cuello femoral alargade por la edad de aproximadamente un afio El
nucieo de osificacion dei trocanter mayor aparece de los 4 alos 7 anos y
por primera vez se presenta por encima de la fisis trocantenca, en el
desarrollo ulteriar, la osificacién prosigue en sentido cefalico. al interior
del resto de la epifisis. La fisis del trocénter menor aparece a (08 9-13
afios’ Los estudios con radicisétopos indican que ia fisis capital
contribuye mas al crecimiento metafisiario del cuello del fémur vy menos
al crecimiente primano aposicicnal de la cabeza femoral'™.
Inversamente. ia apofisis rocanterica contribuye mas al crecimiento

aposicional del frocdnter mayor y menos al crecimiento metafisiario del



fémur. La fisis femorales v frocanterica proximal se fusionan a los 16

afios en hombres y a ios 14 afios en mujeres 22

Debido al puente cartilaginoso pearsiste, tiene poca irrigacion la region
posterosuperior det cuello femoral, |a zona femoral proximal es altamente
susceptible al dafo fisiario, a la detencion del crecimiento, y a ia
deformidad subsiguiente después de una fractura de la cadera Una
fractura de cuello puede perturbar seriamente la capacidad del cuello
para desarrollarse con normalidad. Los vases sanguineos siguen a lo
largo de la parte posierosuperior del cuello femoral, pero presenta un
trayecto infra cartiaginoso vanable. El crecimiento selectivo de la fisis
intertrocanterica y de ia cabeza femgral, conducen a la instauracion de
un cuello femoral, bien definido %

La esponjosa primaria formada inicialmente durante el desarrollo del
cuello no esta orientada por completo a ias fuerzas biologicas a través de
lz articulacion de ia cadera. La esponjosa secundaria con mayor
capacidad de respuesta empieza a formar modulos trabeculares
orientados a las fuerzas de compres|on v tension. El érea entre estos dos
mdédulos Oseos principales es un area débil conocida como el triangulo
de Ward #*

Ei desarrollc del cuello femoral produce cambios en el contorno de ia fisis
de la cabeza femoral, niciaimente el cuello femoral esta dirigide en
sentido transversal. pero en el pnmer ano muestra un crecimisnio
preferente a ia porcion interna o media. Cuando desarrollan estas
regiones la cabeza femoral ocupa una situacidn mas interna y se onenta

en sentido postenor {0 gue predispone a un deslizamiento de |a epifisis
de la cabeza femoral® 245,

En Iz fisis se desarrolla ondulaciones y prolongaciones mamilares, estos
procescs sirven come un ancla para evitar el desplazamiento debido a

las tensiones biocldgicas de cizallamiento?®,

A



La vulnerabilidad de la fuente de iz sangre de iz epifisis femorali
proximal ha sido documentada por Trueta y Ogden. Encontraron que la
fuente primaria de la sangre a a cabeza femoral del nacimiente hasta los
4 afios esta dada por las artenas circunflejas intermedias v laterales que
traviesan el cuello femoral La artena circunfleja lateral inga al trocanter
mayar, yna parcidn peguena de la fisis femoral proximal, v un area
pequefia anteromedial de la metafisis La arteria circunfieja femoral
intermedia irriga las partes anteriores e intermedias de la fisis femoral
proximal, de [a parte posteromedial de 12 candroepifisis, la parte posteror
de la fisis y de |la parte posterior del trocanter mayor Por ta edad de

cuatro afos, ia fusnte metefisiaria de (a sangre llega a ser insignificanta,

Los sistemas retinaculares de la arteria circunileja femoral intermedia
{posterosuperior y posterainferior) se convierten en la fuente prnincipat de

sangre a al epifisis. (Fig. 1)

FIGURA 1

Arteria circunfleja iateral

Fisis trocanterica
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Las ramas del sistema posteroinferior eniran a la epffisis para mgar Ia
porcion infercmediai de ia condroepifisis vy dei segmento intermedio de la
fisis praximal del crecimiento. El posterosupencr ramifica & lo largo del
cuelto femoral para entrar en la condroepifisis, irriga las porciones
laterales y anteriores de la cabeza femoral. No hay anastomosis clinico
impariante entre los vasos de ia epifisis capital femoral. La fuente de la
sangre del sistema circunflejo femorat lateral, del cual mucha de la
circulacion metafisiaria se deriva, v de la arteria del ligamento redondo es

minima después de la edad de cuatro aflos 2232432

Ogden observo que, como las ramificaciones de 1a artena circunfleja
femoral intermedia atraviesan la capsula al nivel de la insercion en la
muesca intertrocanterica, una capsuiotomia no afectara [a fuente de |a
sangre a la cabeza femoral si la incisién capsular ne extiende a la
muesca intertrocanterica. £s Uil la abservacién clinica de varnos autores
que €l nesgo de |la necrosis avascular es afectado directamente por el

grade de trauma y de dislocacidn iniciaies mas bien que por el tipo del

tratamiento



iV INTRODUCCION

Aundque las fracturas de la parte proxima del fémur son muche méas
comunes en adultos gue en los nifios, las complicaciones de tzles
fracturas son mas devastadoras en los nifios y las complicaciones
asumen importancia en o que se refiere al desarroilo subsecuente y la
biomacanica de {a cadera y de la pierna. Generalmente se requiere un
trauma de gran energia para producir una fractura en un nifio sano. Las
fracturas de la parte préxima del fémur en nifios también se diferencian
de los adultos por la presencia de la fisis y ta vulnerabilidad de los
vasos sanguineos femorzies. Los Indices tolales de complicaciones han
astado sefalados en |a literatura dei 20% a un 92% . Debido a la
vulnerabilidad vascular de la epifisis femoral proxima, la necrosis
avascular es una complicacian frecuente y seria de fracturas femorales
proximales en nifios®"". Lesion fisiaria  { cierre prematuro de la fisis), la
reduccion inadecuada, o a la pérdida de reduccidon puede causar una
deformidad en varo o discrepancia de la longitud de las extremidades
Las complicacicnes menos frecuentes incluyen seudoartrosis, el

condrolisis, y fa infeccion.

Las fracturas femorales préximas en nifios también diferencian del adulto
porgue un nifo puede tolerar la inmovilizacidn mucho mas faciimente que
un adulto Asi, mas opciones para el tratamiento estan disponibles,
incluyendo la traccién, uso de un molde de yeso, y reposo en la cama,

ademas del tratamiento quirdrgico.



La clasificacion para las fracturas femorales préximas en 1o0s nifos mas
utiizadza es |la de Delbet (Fig 2)

FIGURA 2

Tipo | Fracturas con la separacién transepifisiaria, con o sin luxacion de

la cabeza femoral del  acetabulo.

Tipo I, Fracturas transcervical, desplazadas y no-desplazadas

Tipo I, Fracturas cervicotrocantericas, desplazadas y no-desplazadas
Tipa IV, Fraciuras intertrocantericas

Los tipos Il y il} son los modelos més comunes de |a fractura, tipo IV, el
siguiente en frecuencia; y tipo |, el menos comun Ogden. entre otros, ha
observado gue las fracturas cartilaginosas intracapsular pueden
realmente ser variantes de fracturas flsianza y se pueden clasificar segun

Salter y Harris.



En la ciudad de México con un indice de crecimiento importante, {as fracturas
de cadera han tomado importancia no tanto por la frecuencia sino por el alto
nivel de complicaciones, La incidencia en nuestro estudic se considera del

0 45% y & nivel mundial se reporta menor del 1%**'*. Por io tanto, la mayeria
de los cirujanos ortopédicos tratan sclamente algunas fracturas en nifios en su
carrera profesional entera. Las complicagiones son, Necrosis avascular, coxa
vara, cierre prematura de la fisis, discrepancia de lengitud de miembros palvicos

y seudoartrosis.

La epifisis proximal del fémur crece del 13% al 15% de la extremidad infenor ‘o
de tres a cuatro miimetres por afic en promedio.

En la forma traumatica se propone ia lesion de la arteria epifisiaria lateral, con
formacidn de hematoma capsular y efectos adversos del suplemento de sangre

de la epifisis'®**"

Cuandc se interrumpe el flujo de sangre al hueso, Hay isquemia y muerte
celular de células hematopoyeticas a 6-12hrs; Osteocitos 12-48hrs y lipocitos 2-
5 dias. muerte trabecular 2-4 semanas creando ruinas necréticas en espacio
intertrabecular, donde hay neoformacion capilar e infiltracion de células
mesenquimatosas, las cuales se diferencian en ostecblastos sobre la superiicie
de muerte trabecular” | favoreciends su recuperacion
interrumptdo por una complicacién como es la fractura y el colapso de ia epifisis

femaral 318

Mont¥ realiza estudio expenimental; Los primeros signos hisiolégicos son’

fiorosis, necrosis y hemorragia, bordeados por areas normales de medula

grasa Una necrosis extensa y muene de eiementos celulares es impiada por

10



fagocitos de escombros{debris)'®. La ruptura de adipocitos produce cavidades,
necrosis y licuefaccidn, si ia zona de necrosis no revasculariza, la zona continua

acelular.

Consecuentemente se produce fractura por Estrés y colapso de la superficie
articular, desintegracién del cartilago y deformidad de la cabeza femoral.*®
Una lesidn de 15-20mm puede revascularizarse, |as trabeculas muertas son
reabsorbidas parcial o completamente per esteoclastos y remplazados por un

nuevo hueso.

Se propone que para la regeneracion ésea y resorcion osea estan inmersas
varias substancias {as cuales se las agrupa en tres:

a)Citocinas interleucina, Factor de necrosis tumoral, factor de crecimiento
fibroblastico, factor de crecimiento derivado de plaguetas, factor de crecimiento

insulinico, factor beta transformador de crecimiente

IL1-FNTo Actiza sintesis celular del estroma dseo medular u osteoblastos.
IL3-IL6-1L11- incrementa proliferacion y diferenciacion de osteoclastcs
iLa progenitores.
1.43-1L6 Interviene en la maduracion osteoclastica.
TGFp Repara defectos oseos
TFGI i1 i Incrementa sintesis de matriz extracelular y replicacion celufar
FGF Estimula |z resorcion dsea.
FGF-2 Induce la formacién dsea en latas dosis
FOGF Incrementa la farmacidn de callos.
Endocteling 1 Aumenta fosfatasa alcalina y la formacion de nueve hueso

c) Proteinas morfogenicas: Participan en iz asificacion embriologia

endocondral y reparacion de fraciura pos natal. Favorece a quimiotaxis
de células mesenquimatosas pluripotenciales, mitosis de calulas

progenitoras, calcificacion de matriz, invasion vascular, mineralizacion vy



remodelacion 6sea, se han descrito hasta el moments 14 proteinas de
BMP2 a BMP 15

C) Factor angiogenico o también Hlamados de revascularizacién. FGFa |

FGFB ,IL1, TNFo.(19)

La IRM para diagnosticar necrosis avascular tiene una sensibilidad que es del
88 al 100% y especificidad de 100%, llegando & determinar cambios a la
semana de la fraciura, pero la evaluacion del vaciamiento lacunar en hueso

trabecular no es detectada claraments lo que puede dar falsos positivos, 22!

Un signo temprano de reparacion es la fibrosis, aumentando la densidad
radicgrafica en el érea superc externa de la cabeza femoral, un segmentc de
compresion o colapso aumenta la densidad. Hay una linea radislucida a nivel
del hueso subcondral en Radiografia AP o lateral, Ficat y Arlet indican comoe la

transicién entre la esfericidad y aplanamiento

Las fracturas tipo | trasepifisianas en nifics muy Jovenes producen una
separacion a nivel de capa de células hiperiroficas dando una lesién fisiaria tipo
1, il oV ® En neonatos en la radiografia da aspecto de luxacion congénita de la
cadera, en este caso la artrografia confirma el diagndstico mostrando
desplazamiente lateral de epifisis y rotacion externa de metafisis proximai®
Aungue algunos autores indican que el riesgo de necrosis avascular esta
directamente relacionado con gl tipo de trauma v el desplazamiento mas que el
1po de tratamienta' Otros reportes indican la importancia de! tratamiento de
tipo nmediato El nesgo de necrosis avascuiar es mayor en las fracturas tipo |
relacidn 4/6 {Bachynski) o 5/5 (Canaie) °.Las de tipo |l entre 16- 78% producen

Necrosts avascular =€
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Muchas fuerzas pueden conducir a la deformidad en Varo o valgo del fragmento
proximal El psoas iliaco tiende a desplazar la regidn trocanterica en direccion
proximal, interna. antenor y en rotacidn externa Los rotadores externos
producen rotacién del féemur y desplazamiento en sentido internc Los
abductores hacen traccién de la diafisis femoral en direccién proximal v la
desplazan hacia medial y proximal. Hay cuatro fuerzas musculares que
contribuyen a la traceién hacia arriba y cinco fuerzas gue contribuyen a ia
rotacién externa. En la practica no hay desplazamiento por gue el psoas lliaco

neutraliza la accion del glateo mayor

El pronostico debe explicarse a los padres, esto puede obedecer a la lesion de
la placa de crecimiento, una lesién vascular que conduzca a una necrosis,
ademas de deformidades angulares en valgo y varc El paciente debe ser

vigiladc perniddicamente durante ia consuita externa

Otros series de estudios son Cheng con 14 casos en 10 afios®, Davison 26
casos en 62 afies’, Forlin 16 pacientes en 35 afios®, Ng 32 cascs en 26

afios'®, Gill 64 pacentes en 16 afios'’



¥V  MATERIAL Y METODOS

En el servicio de Traumatologia Pediatrica de! hospital de Traumatologia “Dr
Victorio de la Fuente Narvasz” del INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL se realizo un estudic retrospectivo, longitudinal, observacional y
descriptvo Se revisaron expedienies clinico radiograficos de pacienies
menores de 15 anos, atendidos con él diagnostico de fractura de cadera Entre
enero de 1997 a junic de 1999 (30 meses) se Ingresaron al servicio 3282
pacientes de los cuales solo 15 correspondieron a fractura de cadera ademas
se reviso el iistado de pacientes de la consulta externa obteniendo 11
pacientes mas con un periodo de ssguimiento mayor, &l mas antiguo fue desde
febrero de 1994, Conjuntade un total de 26 pacientes.

Las fracturas fueron evaluadas segin la clasificacion de Delbert y Colonna
Se contactaren a todos los pacientes para evaluarlos clinicamente, analizar su
expediente radiografico y evaluar gamagraficamente a los que presentaron

cambios radiograficos sugestivos de necrosis

Para tal efecto se realizo una hoja de recoleccion de datos indicando fecha del
accidente, mecanismo de lesién, tratamiento realizado. retiro de matenal,

complicaciones, ademas de realizar la evaluacion funcional segin la escala de
Ratliff's % (Cuadro 1)



CUADRG 1

EVALUACION SEGUN RATLIFF'S

Bueno {Mediano Pobre
{ Dolor Ningunc o ignorado | Ninguno Incapacidad
por el paciente
Movimiento Todo o solo Mayor del 50% Menor dei 50%
| restriccion terminal.
Actividad Normal o paciente {Normal o paciente | Restriccion

evita juegos

evita juegos

Indicacion Rx

Norma! o aiguna
deformidad dei

cueilo

Deformidad cuelio
femoral y leve

necrosis avascular

Severa necross,
artritis degenerativa

y artrodesis




Vi RESULTADOS

Se llego a conjuntar Lna muestra de 26 pacientes, en un pernodo de tiempo de
Febrerc de 1994 a junio de 19989, con un rango de edades de un afio hasta 14
anos, encontrando mayor incidenciz en la edad de 10 afios en numero de seis
pacientes, de cuatro afios cuatro pacientes y de once anos, tres pacientes;

entre los més significativos ( Grafica 1)

La distnbucién por sexec fue de 15 femenine (57.6%} y 11 masculings (42.3%)(
Grafica 2 ), la extremidad afectada fue de 14 para la izquierda (53 8) y 12 para
la derecha (46 1%){ Grafica 3 }. Las fracturas fueron evaluadas por la
Clasificacién de Delbert y Colonia siendo la distribucién de Tipo |
transepfisiaria un caso, Tipo I transcervical trece pacientes, Tipo N
cervicotrocantarica cinco pacientes y tipo IV intertrocanterica ocho casos |
Tabla 1){ Grafica 4)

Tabla 1
i TIPO DE FRACTURA{DELBERT-COLONNA) 1
(I - Tras-epifisiaria 1 (3.84%)
‘!I[ - Trascervical 13 (50%)
[1l.- Cervicotrocanterica 4 {15 3%)
'V - Intertrocanterica 8 (30.7%) E

Dentro del mecanisme de lesion, son los mas importantes producidos por alta
energia. siendo el gue mas se presento la caida de altura mayor de tres metros
en pnimer lugar, seguido de atropellamieniec, Juegos recreativos como ( calda de
un bicicleta caida de un compaferg, etc ), los accidentes automovilisticos |

cuando tos niflos viajaban en un vehiculo y este choca (tabla 2)(Grafica 5)



Fractura transcervical tipo il tratada con tormnilios canulados.

l Tr§ A s 7

Fractura transcervical tipo |l tratada con torniilos canulados,

se retiroc el material y ya se aprecian datos de necrosis avascular.



,TA: La radiografia antero posterior (AP) de la cadera derecha muestra una linea
vertical de ia fractura de metafisis del cuello femeral en la fisis femoral capital La
corteza intermedia del cuello femoral se desplaza levemente Esto representa una
fractura con minimo desplazada del tipe [l de Salter y Harris B: Radiografia antero
posterior dos 2f0s después de que su fractura muestie consclidacion y remodelacion
completa de la fractura y de una epifisis femoral capital que parece normal. No hay
evidencia de la necrosis avascular.

Fractura tipo lil cervicotrocanterica tratada con

dos torniilos canulados, respetando la fisis.




Tabia 2

MECANISMO DE LESICN

Caida de altura 11 {42,3%)
Atropellamiento 6 (23.07%)
Juegos Recreativos 4 (15.3%)

Accidente automovilistico 3 (11.5%)
Otros 2 (7.69%)

Ademas de lo anterior, en siete pacientes se acompafiaron ofras lesiones,
dentro de ellas la mas frecuente traumatismo craneo encefalico en 6 pacienies,
en 2 lesidn abdomigenital ¥ en 2 con otras fracturas ademas de la de cadera,
lesién del anillo pélvico en 3 pacientes una de elias con exposicion osea a
vagina{Grafica 8).

Une de fos pacientes por la severidad del cuadro, amerito manejo por terapia
intensiva pediatrica por 16 que fue refendo al Hospital Centro Médico 1a Raza.
Lo que llama ia atencién que 11 paclentes antes de ser referido a este centro,
fueron Hevados a otros, siendo la reiacion de; Seis pacientes por lc menos un
Hospital, cuatro pacientes a dos Hospitales vy un paciente a tres

Hosprtales. (Grafica 7)

El tratamiento que se siguid fue el tornillo canulade en la mayoria de los casos
{38,46%) , seguido de! Clavo de Steinmann y Callot en cuatro pacientes |
tornillos de esponjosa en tres pacientes ,Clavo de Steinmann solamante en dos
casos , DHS en dos pacientes , Callot solamente en dos casos |, dentra de los
mas significatives ( Tabla 3){ Grafica 8)



Tahla 3

TRATAMIENTO
Tornllos Canulados 10 {38.46%)
Tornillos de Esponjosa. 3 (11.53%ﬁ
Steinmann + Callot 2 (7.69%)
Kirchner+ Callot 2 (7.69%) |
Steinmann 2 (7.65%) |
DHS 2 (7.69%)
Callot 2 (7.69%)
T. Esponjosa +Steinmann 1 (3.28%)
Shanz 1 {3.28%)
Sin tratamiento 1 (3.28%)

El periodo de seguimiento fue de fres meses a seis afios, la complicacién que
mas se presento fue el acortamisntc de miembros pélvicos en diez pacientes,
seguido de la necrosis avascular en ocho, la seudoartrosis se presento en tres
casos &n un caso amerito tres intervenciones guirdrgicas, y los otros dos
pacientes cambio de sistema de osteosintesis. La coxa vara se presento en dos

casos Elcierre fisiario se presento en dos pacientes.( Tabla 4){Grafica 9}

Tabla 4

COMPLICAGIONES :

Acortamiento de M. Péivico 1

0
Necrosis avascutar 8

Seudoartrosis 3
Coxa Vara 2

Cierre fisianc 2

[ A

(]
=]



En los pacientes que presentaron datos radiograficos de necrosis avascular, los
mismos fueron confirmados por un estudic de gamagrafia &sea; a estas se las

clasifico segun la escala de Ratliff guien los divide en tres grupos: Fig.2

Tipo | Cuando afecta icda la cabeza femoral
Tipo i Cuando afecta parcialmente la cabeza femoral.
Tipo 14 Cuando z zona de necrosis avascular se encuentra entre la linea de

fractura y la fisis.

FIGURA 2
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De los ocho pacientes gue cursaron con necrosis avascular de cabeza femaral
fue : el tipo 1 se presento en un caso , el tipo Il en cuatro casos y el tipo il en
ires casos. Seis de ellos correspondieron a la fractura transcervical upe I, una
a la transepifisiaria tipo i y una a la transtrocanterica tipo IV Todos os casos
de necrosis avascular se presentarcn en pacientes mayores de siete anos (
Grafica 10)

Realizando la valoracién segun Ratliff ( Cuadro 1), se enconiro que el 80 7%

tiene un buen resultado funcional

Comparzacién de resuitados de vanas series(s)

C Ratliff [Lam [Canale |Cheng|HOVFN
Afio 1962 11971 11877 1988 11989
N°de Casos 71 75 |61 ' 14 26
Trascervical 54% 50% |443% 158% | 50% ‘J
Fractura desplazada |64% |53% {79% 71% -
Operacién 34% |16% |69% 71% | 84 6%
2da operacien 28% | 15% |-— l7% L 11.5%
Necrosis avascular [42% 117% [43% |0 " 30.7%
Retraso union 24% |- |- 7%=
Seudoartrosis 10% |13% [65% (0 | 11 5%;
}Coxa varaovaiga 120% 132% 121% | 14% ' 76% :
Cierre de fisis 9% 20% [61% 7% 7 6% |
i 38 4% !

Acortamiento MPs
U 1
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Vil  DISCUSION.

Fractura del tipo |

Aungue son las menos comunes de 1a parte préxima del fémur en nifos,
las fracturas de tipo-| {separaciones transepifisiaria) se ascoan a

necrosis en un 80-100%

En los infantes. en quienes |la cabeza femoral todavia no esta osficada
el diagnostico de [as fracturas de tipo-l puede ser difici. La lesion
trasepifisiaria se debe sospechar en un Infante con una extremidad al
parecer acortada que este doblada, secuestrada, y rotada externamente
Ademas de radiografias, |a ultrascnogréafia, la artrograffa, y las imagenes
de resonancia magnética pueden ser necesarios para llegar al
diagnostico. £n nifios grandes y adotescentes, él diagnostico es mas faci
en el examen fisico y radiografias, especialmente cuandc hay una

histonia de tfrauma severo.

La reduccion y [a fijacidn cerradas con clavillos Kischner iisos en nifios
mas jovenes y con jos tormiilos canulados en adolescentas es ¢l
tratamiento apropiade para las fracturas tipo-l sin la luxacion En mifios
mancres de dos afosg, la reduccidn v la aplcacidn de un molde de yeso
sin fiigcion interna pueden ser adecuadas si la reduccidn es estable Sila
cabeza femoral se luxa del acetabuio, se debe infentar una reduccion
cerrada con ef niNo bajo anesiesia, seguido por la reduccion y ia flacion

abierta inmediata del contacto o dei tornillo si la reduccion cerrada fracasa



FRACTURAS DEL TIPO i

Se deben tratar con reduccion anatomica y |a fijacion esiable para reducir al
miruma el riesgo de necrosis avascular. Sin embargoe, los resultados son
pobres, después de que las fracturas transcervical desplazadas hubteran
sido tratadas sin [a fijacion interna producia frecuentemente coxa vara. La
fijacion interna de todas las fracturas de tipo-il (desplazadas o no-
desplazadas) evitando penetracidn de la fisis, ha sido recomendada por la

mayoria de los autores™*

Los tomnitios canuiados se deben insertar brevemente en la fisis si es posible;
sin embargo, esto no es siempre posible, y el énfasis debe ser en el logro de
ia fijacion estable de la fractura incluso si la penetracién de ia fisis es
necesaria. La reduccién cerrada de fracturas desplazadas se puede procurar
con el uso de la traccidn longitudinal, de fa abduccion, y de la rotacidn interna
Sin embargo, la reduccion abierta es necesaria para las fracturas

desplazadas.’

Lz decision para la fijacién interna de una fractura de la cabeza o del cuello
del fémur se toma, debido a gue la estabilizacién de la fractura es una
priorndad mas alta que la preservacidn de la fisis Si la estabiiidad es
cuestionable, el dispositivo interno de la fijacion debe extender a la cabsza

emoral para la fiiacién rigida, able, sin mportar el tino de fraclura ol
femoral para la fijacion rigida, estable, sin importar el fipc de fract a

edad del nific,

FRACTURA DE TIPO I}
Una fractura no-desplazada de fipo [l en un nifio menor de seis anos, se
puede tratar con un yesc después de un periodo de traccion. Este método

de tratamiento también es insatisfactoric porque un periodo muy largo de la

traccidn (tres a sels semanas) es necesario. Porque las fracturas
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desplazadas de tipo -Ill tienen el mismo alto nesgoe de complicacicnes y de
resultados pobres que lo hacen las fracturas desplazadas de {ipo-l}, deben
ser tratadas con la reduccién cerrada o abierta anatdmica vy [a fijacion
interna.

Si hay cualquier pregunta sobre |z luxacién, la fractura debe ser tratada
como desplazadas Si es posible, iz fijacidn del contacic no debe cruzar la
fisis La nmovilizacion en un molde de yeso por seis semanas después de ia
filacién interna se recomienda para nifios mads Jovenes, La evacuacion o la
aspiracién del hematema intracapsular en todas las fracturas infrascapular
(tipos 1, 11, e 1) ha sido recomendatia por varios autores®™'®. Esta
recomendacién se basa en el trabajo de Soto-Hall et al'®, que documentd la
presidn intracapsular creciente después de la reduccidén de las fracturas
intracapsular de la cadera, de la la epifisis femoral capital desplazado Estos
autores sugirieron que el {apanamiento intra-aricular pueda obstruir la
fuente vascular a la pista femoral. Cheng 5 en su estudio de las fracturas de
caderas, sefiala un predominio bajo de ta necrosis avascular.
Recemendaron [a descompresion de ta capsulz por aspiracién para las
fracturas desplazadas gue fueron tratadas no guirdrgicamente Swiontkowski
y Winguist ® también recomends la reduccidn abierta inmediata y fiiacion
nterna, con capsulotamia anterior para la evacuacion del hematoma
intracapsular, todo el tipo-il desplazado o Hil de las fracturas Aungue no se
ha documentado ninguna ventaja clara de la descompresion inmediata,
sigue siendo polémico. Nuesiras recomendaciones actuales son la
aspiracion de la articulacion para las fracturas que se puaden tratar con
reduccion cerrada y fijacion percitanea. Para las fracturas que se deben
tratar con Ia reduccion abierta y filacion interna al abrirse la capsula y la
reduccion de la fractura logran la evacuacion del hematoma. Todas las
fracturas la cabeza y el cuelio del fémur se deben reducir en el plazo de 12 a
24 horas después de lesion. En los nifios que tienen lesiones mdltiples, la

reduccion abierta se reaiiza generalmente en el plazo de sats a doce horas.

[ o*]
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Paciente femenina de 13afos con fractura transcervical (tipo 1l),tratada con un
clavo de Shanz atravesando ia fisis, presenta datos de necrosis avascular.

Los arces de movimiento se mantienen dentro de imites normales, pese a la
necrosis avascular



FRACTURA DETIPO IV

Los informes del tipo IV Los nifios con mas de ocho afios, especiaimente [os que
tengan lesiones traumaticas mdltiples, deben ser iratados de manera semejante
como adultos, con la reduccion abierta y fijacién y evitar la fisis sl es posible.
Quizas la consideracion guirdrgica mas importante es la edad del pacienie. Para
la discusion, tres grupos de misma edad se han establecido arbitrariamente:
infantil {menor de tres afas), juvenil (tres a ocho afios), y adolescente (mayor de
ocho afos) *° La Fractura intertrocanterica consolidan sntre 6-8 semanas por el

potencial osteogenico en el drea trocanterea.”

Necrosis avascular:

La necrosis avascular es la complicacidn mas frecuente y mas seria de las
fracturas de cadera en nifios, ha estado sefizlads como la causa primaria de
resuftados pobres en la mayoria de {as series de fracturas de cadera en
nifios. El riesgo de la necrosis avascular es directamente proporcional a la
cantidad de desplazamiento de los fragmentos de la fractura y al
compromiso de la fuente de la sangre a la hora de la fractura. Boitzy
encontrd mejoria utilizando capsulotomia, ya que ia distension capsular
produce un taponamiento de vasos y necrosis, la evacuacion del hematoma
libera la capsula® La sumple aspiracion de! hematoma baja la presion
intracapsular y ayuda a reducir |la subjuxacién de ia cabeza femora! esta
debe ser antes de ias 24 a 36 hrs ° En |z aspiracion se debe obtener por lo

menos 20cc del hematoma.(11)

Ofros factores asociados a un riesgo creciente de Ia necrosis avascuiar son
fractura tipo 1 o il y una edad de méas de diez afos. El tipo de tratamienio de una
fractura aguda no afecta & indice de la necrosis avascular ° La reduccidn

abierta inmediata y ia filacion nterna con la evacuacion del hematoma
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ntracapsular se ha recomendade ¥, perc ef efecto directo de este acercamiento
en &l indice de la necrosis avascular no se ha probado. Los primercs sintomas
son limitacién de ios movimientos por sinovitis y dolor, perc los cambios
radiograficos aparecen al mes y medio, incluye falta de desarrollo, esclerosis de
ia cabeza con ensanchamienic del espacio articular, csteoporosis de la cabeza
femoral, deformidad grosera y fragmentacion de la cabeza femoral®*'®, Ogden

recomienda gamagrafia a los 4 y 12 meses.?

en la gamagrafia permite valorar
segun el flujo de sangre la perfusion y actividad metabélica del hueso.®
Mediante la inyeccidn intravenosa de Difosfonatos marcados con T 89m se van
captandec imagenes con una maquina de deteccion de centelleo Basicamente

se cuenta con ires fases”

Fase | ‘Es la fase dindmica, evaluza el grado de #rigacion a nivel coxcfemoral,
para determinar asimetria, fase arienal de las articulaciones y se carrelaciona
con ia cadera traumatizada y fa sana.

Fase li - ks la fase donde se evalGa la fase de perfusion de la articulacian
coxofemoral y su reflacidn con los tefidos blandos y asi predecir el mayor o i
menor recambio 6seo gue remodela al injerto seo, este o no lesionado.

Fase [l Fase tardia, se evidencia 1a capacidad de los osteoblastos para formar
ostecde y predecir fa velocidad de| recambio 6seo en remodelacidn de la

arficulacion afectada

Los fosfatos se incorporan al hueso por enfaces quimicos por lo gue los cristales
de hidroxi apatita, asi como el colégeno inmaduro incorporan al difosfanato. La
captacion del teyido gseo depende det fiujo sanguineo, actividad blastica, tono
simpatico Se caicula segun la captacién, una relacion entre de la cabeza

femoral sana y la afectada, la relacién normal es de 1.0 . La afectacion se puede

dividir como

Leve - 11 a13
Moderado. 131a 180
Severo 161 a 20
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Ratiiff postulo que la necresis avascular de tipe-I resulta de dafio a todos los
vasos epifisiarios laterales; el tipo Il, del dafic localizado a uno o mas de los
vasas epifisiancs laterales cerca & su insercion en la regién anterolateral de
ia cabeza femoral; y el tipo lll, que es raro pero tiene un prondstico
uniformemente bueno, resultados del dafic a los vasos metafisiarios

superiores.

Cuando se quita ¢l aporte vascular, se altera la arguitectura de la cabeza
femoral Wolfgans Describe dos tipes de fractura de cuello por sobrecarga. Tipo |
transversal en {a porcion superior delf cueilo que puede experimentar
despiazamientc. Tipo I, par sobrecarga con compresion en la porcion inferior

del cuello, rara vez experimenta desplazamiento.*

El movimiento se debe mantener durante periodos del sinovitis, y el apoyo
se produce hasta que ocurre ia reosificacion se puede considerar para 10s
nifios menares de seis anos. La fijacion intemna debe ser retirada después de
gue la unién de la fracture se haya alcanzado. La remodeiacion puede
ocurrir durante un tiempo prolongado (hasta cince afos)y es mas probable

que ocurra en niNos Mas jovenes que en los mayores

Las consecuencias de la necrosis avascular pusden ser devastadoras, desde

or, imitacion movimientes, restrccién de la actividad y deformidad de la

5

cabeza femoral,

Por todo lo mencionado es mportante retomar una nueva conducta quirtrgica
en el servicic, manejando las fracturas de cadera con una descompresidon
capsular con drenaje de hematoma y fijacidén ya que hay varios reportes que

indican disminucion hasta cero del porcentaje de necrosis avascular™'



Cierre fisiario.-

El cierre prematuro de [a fisis ha estade sefialado del 5 al 65% de los nifios que
tenian una fractura femoral préxima. El predominio aumenta cuando [a fijacién
interna cruza fa fisis 0 cuando la necrosis avascular esta presente, el cierre
prematurc de la fisis en pacientes mayores de 9 afos tiene poca

relevancia % ademas la cabeza femoral contribuye al crecimiento del 13% de Ia
extremidad. El acortamiento puede ser menos de 2cm excepto en pacientes
muy Jovenes y cuando [a necrosis avascular se convierte en coxa vara, El cierre
fisiario prematuro es frecuente en los pacientes que tienen fractura tipe Il o
fit.,,Acortamiento mavor de 2 5 amerita epfisiodesis contralateral, Algunos
autores mencionan que se puede inferir un clerre fisiaro en pacientes con
acortamianto mayor de 1.5 cm™, el acortamiento en nuestro estudio se encontrd

en 10 pacientes

Coxa Vara;

La deformidad de coxa vara se puede causar per la seudoartrosis, 1a necrosis
avascular, el cierre fisis prematuro, ¢ una combinacion de estas complicaciones
Una coxa vara severo acorta la extremidad afectada, causa alteracién abductor
y gliteos, y puede dar lugar a cambios degenerativos sobre la cadera._Ogden
reporta coxa vara en mayores de 2 afos'". Pacientes que se trataron con
fijacian interna tienen menor incidencia de varo Algunos autores indican gue
con angulo cervicodiafisiario mayor de 110° y nifios muy jévenes puede tener
remodelacién, pero manor de 110° en mayores de 8 anos amerita ostegtomia
valgizante suptrocanterica '° Hay elevacién del trocénter mayor, rotacién externa
y acortamiento del cuelio femcral, En nuestro estudio encontramos 3 casos de

varoe



Seudoarirosis.

Una reduccion anatdmica temprana y fijacidn interna rigida baja su
ncidencia ® Encontramos tres casos los mismos que se debieron a sintesis
insuficiente de ia fractura, en un caso presento interposicion de partes blandas,

por fo que ameritaron una nueva remtervencion quirdrgica

Paciente masculino de 14 afos con fractura tipo 1V transtrocanterica, tratado con
sistema DHS, evoluciona con necrosis avascular, presentando iimitacion de

arcos de movimiento con contractura en flexién de la cadera.



Viii  CONCLUSIONES

L as fracturas de cadera en niRos son producidas por un mecanismo de alta
energia las mas frecuentes son caida de aliura y atropellamiento.

Las fracturas a temprana edad menos de 6 afios tiene mejor pronostico
funcionat que los adclescentes por la plasticidad biolégica del hueso'?

Se recomienda ia sintesis con torniflos canufados 4.0 en nifios y 8 5 en

adolescentes.

Las fracturas tipc 1-11-1il representan una emergencia por el compromiso vascutar
gue es reversible y amerita una reduccion urgente El hematoma intravascular
ocluye el drenaje venosc y contribuye a la 1squemia. Muchas veces el
desplazamiento de la fractura puede dejar un drenaje intacto pero se ocluye por
aumento de presién en |a articulacion por el hematoma “2un gran Imitante en
este caso es el envic de! pacienie ya que en este estudio comprobamos que
varos paclentes fueron enviados entre 1 a 3 Hospitales antes de llegar a

nuestro centro

Tratamiento propussto por Green

Tipol |Capsuiotomia + Steinmann + yeso |
}Tipo i |Capsulotorua + Tornillas canulados + yeso
WWE%WTO@HOS canulados + yeso
E)O IV - 6 ahos Reduccién cerrada + veso —4—\

5-12 anos Traccion 3-4 sem + yeso w

] \+12 afos reduccion abierta y fijacidn interna.

*[os tornilios canuados en mifos son 4 C- 4 5 y en adolescentes 6 5-7.0 *%

Ly
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Esperemos que en un futuro se puedan emplear ofros recursos posibles para
disminuir e} nesgo de necrosis avascular, con el uso de las citocinas, profeinas
marfogenicas y factores angiogenicos y terapia génica por el momenio se
pretende el maneje como una urgencia real de (as fracturas de cadera con un

drenaje de hematoma y una sintesis estable para disminuir las complicacicnes

[
o
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