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FRACTURA DE CADERA EN NIÑOS. EXPERIENCIA DEL 

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "Dr. VICTORIO DE LA 

FUENTE NARVAEZ." 

RESUMEN 

De enero de 1997 a lunlo de 1999. realizamos un estudio de revIsión de casos 

de fracturas de cadera en niños y nos planteamos conocer los resultados 

epidemiológicos, clínicos y radiográficos, con la finalidad de identificar la 

evolución de estas fracturas y sus complicaciones. 

Se revisa el listado de pacientes que ingresan en este periodo de tiempo al 

servicio de traumatología pediátrica totalizando 3,282, se obtienen 15 oacI entes 

y además 11 por listas de la consulta externa con un tiempo mayor de 

segulm¡ento 

Se logro conjuntar un grupo de estudio de 26 pacientes, de los cuales se 

analiZO el expediente clínico y radiográfico. El tipO de fractura se claSifiCO según 

Delbert y Colonna 

Los pacientes presentaron edades entre 1-14 años con promediO de 8 62 Y una 

moda de 10, el sexo femenino correspondió al 53.8% de los casos, la caída de 

altura fue el mecanismo mas frecuente 44%, luego el atropellamiento con un 

20% 

La fractura más frecuente es la transcervlcal con 50%(13 paCientes), segUida de 

la Intertrocantenca con 30 7%(8 pacientes), y las cervicotrocantericas en un 



19.2%(5 pacientes), las lesiones agregadas fueron TCE, fracturas del anillo 

pélvico, trauma abdomlno-genital y polifracturados en un 27% de los casos 

Las complicaciones encontradas son acortamiento de miembro pélvlCO y la 

necrosIs avascular, seguido de coxa vara cierre de la tisis y seudoartrosls 

El tratamiento mas usado fue el de tornillos canulados, segUido de clavos de 

Stelnmann, Shantz, DHS, Callot entre otros 

Concluimos que las fracturas tipo !I trascervicales son las mas frecuentes y las 

que tiene mas complicaciones, además que los niños tienen un mejor 

pronostico cuando más temprana es la lesión 
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1I ANTECEDENTES HISTORICO CIENTiFICOS. 

El primer caso de fractura de cuello de femur en un niño, reportado en la 

literatura, fue publicado por Barber en 1871, Delbert en 1907, realizo una 

clasificación dlvidléndola en cuatro grupos. Colonna en 1928 realiza un estudio 

en 12 pacientes, fue este autor quien difundió la clasificación establecida por 

Delbert Wllson en 1940 reporto diez casos, enfatizando la dificultad de la 

reducción y también que la necroSIs avascular es una de las complicaciones 

mas fmcuentes en estos pacientes 

Allende y Lezama en 1951 reportan 8 casos mencionan el manejo de la fractura 

de cadera siendo este, cuando tiene un ángulo menor de 50° e! tratamiento 

seria con yeso y abducción y cuando es mayor a este una osteotomía para 

modificar la angulación y además un injerto de peroné para acelerar dicho 

procedimiento. 

Joseph ¡rueta 24 realiza un estudio de la anatomía vascular de la cabeza 

femoral durante el crecimiento, Ratliff, en 1962 conjunta 71 casos los mismos 

recolectados de varias centros, reporta necrosis de la cabeza femoral en un 

42% este autor además realiza la descripción de los tres tipos de necrosIs 

avascular, Soto Hall en 1964 indica como pOSible causa de necrosis el 

aumento de la presión intra articular, postulando que el taponamiento 

vascular obstruye el flujo sanguíneo, Bohler en 1981 indica como tratamiento 

descompresión urgente de la articulación y estabilización con tornillos de 

compresión para prevenir la necrosis avascular. 

Ogden en 1986 Indica un tratamiento conservador con tracCión para las no 

desplazadas y fijaCión interna sin atravesar la tisis en las desplazadas, así 

como el drenaje de! hematoma 
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W Anatomía del desarrollo del extremo proximal del 

fémur. 

Dos aspectos son importantes. 

a) La continUidad del cartílago eplfisíario, a lo largo de la parte 

posterosuperior del cuello en el transcurso del desarrollo posnatal 

b) Curso intracapsular de vasos sanguíneos de la cabeza femoral 

La IDrmaclón del lémur ocurre en la séptima semana fetal. La OSificaCión 

del fémur se mida a los 4 - 6 meses del nacimiento y forma una discreta 

placa subcondral que sigue ei contorno de la cabeza femoral, solamente 

un sDla lisIs femoral próxlmal está presente En el desarrollo las fisls de 

la cabeza femoral y trocánter, poseen una continuidad cartilaginosa en la 

parte posterosuperior del cuello femoral. Aunque esta región llega a 

adelgazarse a medida que el niño crece. es esenCial para el crecimiento 

latitudinal normal del cuello femoral La porción intermedia se convierte 

en el flsls subcapital y la porción lateral se convierte en el ¡¡SIS del 

trocánter mayor El crecimiento en la porción intermedia produce un 

cuello femoral alargado por la edad de aproXimadamente un año El 

núcleo de OSificaCión del trocánter mayor aparece de los 4 a los 7 años y 

por primera vez se presenta por encima de la fiS1S trocantenca, en ei 

desarrollo ulterior, la OSificaCión prosigue en sentido cefálico, al Interior 

del resto de la epífiSIS. La liSIS del trocánter menor aparece a los 9-13 

años? Los estudios con radlolsótopos Indican que la fislS capital 

contribuye más al crecimiento metaflslario del cuello del fémur y menos 

al creCimiento pnmano aposicional de la cabeza femora!15. 

lnv8ísamente. ia apófiSIS trocantenca contnbuye más al creCimiento 

aposlclonal del trocánter mayor y menos al crecimiento metafislario del 



fémur. La fisis femorales y trocanterica próxima! se fusionan a los í 6 

años en hombres y a ¡os 14 años en mujeres 2223 

Debido al puente cartilaginoso persiste, tiene poca irrigación la reglón 

posterosupenor del cuello femoral, la zona femoral próximal es altamente 

susceptible al daño fisiario, a la detención del crecimiento, ya la 

deformidad subsiguiente después de una fractura de la cadera Una 

fractura de cuello puede perturbar seriamente la capacidad del cuello 

para desarroHarse con normalidad. Los vasos sanguíneos siguen a lo 

largo de la parte posterosuperior del cuello femoral, pero presenta un 

trayecto intra cartilaginoso vanable. El crecimiento selectivo de la fisls 

,ntertrocanterica y de la caPeza femoral, conducen a la instauración de 

un cuello femoral, bien definido 24 

La esponjosa primaria formada inicialmente durante el desarrollo del 

cuello no esta orientada por completo a las fuerzas biológicas a través de 

la articulación de la cadera. La esponjosa secundaria con mayor 

capacidad de respuesta empieza a formar módulos trabeculares 

onentados a las fuerzas de compresión y tensión. El área entre estos dos 

módulos óseos prinCipales es un área débil conocida como el triangulo 

de Ward 24 

El desarrollo del cuello femoral produce cambios en el contorno de la flsls 

de la cabeza femoral. IniCialmente el cuello femoral esta dirigido en 

sentido transversal. pero en el primer año muestra un crecimiento 

preferente a la porción interna o media. Cuando desarrollan estas 

regiones la cabeza femoral ocupa una situación mas interna y se Orienta 

en sentido postenor lo que predispone a un deslizamiento de la epifisls 

de la cabeza femora¡27,21,25. 

En la tisis se desarrolla ondulaCiones y pro!ongaclones mamilares. estos 

procesos sirven como un ancla para evitar el desplazamiento debido a 

las tensiones bio!óglcas de cizal¡amiento23. 
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La vulllerabi!idad de la fuente de la sangre de la epífisIs femorai 

próximal ha sido documentada por Trueta y Ogden. Encontraron que la 

fuente primaria de la sangre a la cabeza femoral del nacimiento hasta los 

4 años esta dada por las arteflas circunflejas intermedias y laterales que 

traviesan el cuello femoral La artefla crrcunfleja lateral lrnga al trocánter 

mayor, una porción pequeña de la fislS femoral próxlmal, y un área 

pequeña anteromedial de la metallsls La arteria circunfleJa femoral 

intermedia irriga las partes anteriores e mtermedias de la fisis femoral 

próximal, de la parte posteromedlal de la condroeplllsls, la parte postertor 

de la flsls y de la parte posterior del trocánter mayor Por la edad de 

cuatro años, la fuente metafislarra de la sangre llega a ser jnslgnificante. 

Los sistemas retinaculares de la arteria circunfleJa femoral intermedia 

(posterosuperlor y posteroinferlor) se convierten en la fuente pnncipal de 

sangre a al epífisis. (Flg. 1) 

FIGURA 1 

Arteria circunfleja lateral 
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Las ramas del sistema posteroinferior entran a la epífisIs para iiTIgar !a 

porción inferomediai de 'la condroeplfisis y del segmento intermedio de la 

fisis próxima! de! crecimiento. El posterosupenor ramifica a lo largo del 

cuello femoral para entrar en la condroeplfisis, irrjga las porciones 

laterales y anteriores de la cabeza femoral. No hay anastomosjs clínico 

importante entre los vasos de la epífisIs capital femoral. La fuente de la 

sangre del sistema Clfcunfiejo femoral lateral, del cual mucha de la 

clrculación metafjsjaria se deriva, y de la arteria del ligamento redondo es 

mínima después de la edad de cuatro años 22,23,24,32, 

Ogden observó que, como las ramificaciones de la artena circunfleja 

femoí81 intermedia atraviesan la cápsula al nivel de la inserción en la 

muesca intertrocanterica, una capsulotomla no afectará la fuente de la 

sangre a la cabeza femoral si la incisión capsular no extiende a la 

muesca jntertrocanterica. Es útil !a observación clínica de vanos autores 

que el nesgo de la necrosIs avascular es afectado directamente por el 

grado de trauma y de dislocaCión IniCiales más bien que por el tipo del 

tratamiento 
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iV iNTRODUCCION 

Aunque las fracturas de la parte próxima del fémur son mucho más 

comunes en adultos que en los niños, las complicaciones de tales 

fracturas son más devastadoras en los niños y las complicaciones 

asumen Importancia en Jo que se refiere al desarrollo subsecuente y la 

biomecánlca de la cadera y de la pierna. Generalmente se requiere un 

trauma de gran energía para producir una fractura en un niño sano, Las 

fracturas de la parte próxima del fémur en niños también se diferencian 

de los adultos por la presencia de la frsis y la vulnerabilidad de los 

vasos sanguíneos femorales. Los índices totales de complicaciones han 

estado señalados en la literatura del 20% a un 92% . Debido a la 

vulnerabilidad vascular de la epífisis femoral próxima, la necrosis 

avascular es una complicación frecuente y serta de fracturas femorales 

próximales en niños" '. Lesión frsiaria (cierre prematuro de la frsis), la 

reducción inadecuada, o a la pérdida de reducción puede causar una 

deformidad en varo o discrepancia de la longitud de las extremidades 

Las complicaciones menos frecuentes incluyen seudoartrosis, el 

condrollsis, y la infección. 

Las fracturas femorales próximas en niños también diferencian del adulto 

porque un niño puede tolerar la inmovilización mucho más fácilmente que 

un adulto Así, más opciones para el tratamiento están disponibles, 

incluyendo la tracción, uso de un molde de yeso, y reposo en la cama, 

además del tratamiento qUIrúrgico. 
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La clasificación para las fracturas femorales próximas en los n"lños mas 

utilizada es la de Delbet (Fig 2) 

FIGURA 2 

+ 

Tipo [ Fracturas con la separación transepifislaria, con o sin luxación de 

la cabeza femoral del acetábulo. 

Tipo 11. Fracturas transcervical, desplazadas y no-desplazadas 

Tipo 111, Fracturas cerYlcotrocantencas, desplazadas y no-desplazadas 

Tipo IV, Fracturas intertrocantericas 

Los tipOS II Y 111 son los modelos más comunes de la fractura, lipa IV, el 

siguiente en frecuencia; y tipo 1, el menos común Ogden. entre otros, ha 

observado que las fracturas cartilaginosas Jntracapsular pueden 

realmente ser variantes de fracturas fislana y se pueden clasificar según 

Salter y Harris. 
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En la ciudad de México con un índice de crecimiento importante, las fracturas 

de cadera han tomado Importancia no tanto por la frecuencia sino por el alto 

nivel de complicaciones, La incidencia en nuestro estudio se considera del 

O 45% Y a nivel mundial se reporta menor del 1 %4,5,1 S Por lo tanto, la mayoria 

de los cirujanos ortopédicos tratan solamente algunas fracturas en niños en su 

carrera profesional entera. Las complicaciones son, Necrosis avascular, coxa 

vara, cierre prematuro de la fisis, discrepancia de longitud de miembros pélvlcos 

y seudoartrosls. 

La epifisls proximal del fémur crece del 13% al 15% de la extremidad Inferior 4 o 

de tres a cuatro milímetros por año en promedio. 

En la forma traumática se propone la lesión de la arteria eplfisiaria lateral, con 

formación de hematoma capsular y efectos adversos del suplemento de sangre 

de la epífisis19,3,31, 

Cuando se interrumpe el flujo de sangre al hueso, Hay isquemia y muerte 

celular de células hematopoyetlcas a 6-12hrs; Osteocitos 12-48hrs y lipocltos 2-

5 días. muerte trabecular 2-4 semanas creando ruinas necrótlcas en espacIo 

Intertrabecular, donde hay neoformación capilar e InfiltraCión de células 

mesenquimatosas, las cuales se diferencian en osteoblastos sobre la superficie 

de muerte trabecuiar27
, favoreciendo su recuperación, pero esto se ve 

interrumpido por una complicación como es la fractura y el colapso de la epífiSIS 

femoral 3,18 

Monf7 realiza estudio expenmental; Los primeros signos histológicos son' 

fibrosls, necrosis y hemorragia, bordeados por áreas normales de medula 

grasa üna necrosis extensa y muerte de eiementos celuiares es limpiada por 
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fagocitos de escombros(debns)19. La ruptura de adipocitas produce cavidades, 

necrosis y licuefacción, sí ia zona de necrosis no revasculanza, la zona continua 

acelular, 

Consecuentemente se produce fractura por Estrés y colapso de la superficie 

articular, desintegración del cartílago y deformidad de la cabeza femoral,'9 

Una lesión de 15-20mm puede revascularizarse, las trabeculas muertas son 

reabsorbidas parcial o completamente por osteoclastos y remplazados por un 

nuevo hueso. 

Se propone que para la regeneración ósea y resorción ósea están inmersas 

varias substancias las cuales se las agrupa en tres: 

a)Citocinas interleuclna, Factor de necrosis tumoral, factor de crecimiento 

fibroblastieo, factor de crecimiento derivado de plaquetas, factor de crecimiento 

insulinico, factor beta transformador de crecimiento 

IL 1-FNTa Actúa síntesís celular del estroma óseo medular u osteoblastos, 

IL3-IL6-IL 11- Incrementa proliferación y diferenciación de osteoclastos 

IL4 progenitores. 

IL43-IL6 Interviene en la maduración osteoclastlca. 

TGF~ Repara defectos óseos 

FGII-II I Incrementa síntesIs de matriz extracelular y replicación celular 

FGF Estimu!a !a resorción ósea. 

FGF-2 Induce la formación ósea en latas dosis 

FDGF I Incrementa la formación de callos. 

I Endotelina 1 Aumenta fosfatasa alcalina y la formación de nuevo hueso 

e) Proteínas mortogenícas: Participan en la osificación embriología 

endocondral y reparación de fractura pos nataL Favorece la quimíotaxis 

de células mesenquimatosas pluripotenciales, mitosIs de células 

progenitoras, calc',ficac',ón de matriz, invasión vascular, mineralización y 
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remodelacion ósea, se han descnto hasta el momento 14 proteínas de 

BMP2 a BMP 15 

el Factor angiogenico o también llamados de revascularización. FGFa 

FGF~ ,IL1,TNFa.(l9) 

La IRM para diagnosticar necrosIs avascular tiene una sensibilidad que es del 

88 al 100% Y especificidad de 100%, llegando a determinar cambios a la 

semana de la fractura, pero la evaluación del vaciamiento lacunar en hueso 

trabecular no es detectada claramente lo que puede dar falsos positivos. 2e.21 

Un signo temprano de reparación es la fibrasis, aumentando la densidad 

radiográfica en el área supero externa de la cabeza femoral, un segmento de 

compresión o colapso aumenta la densidad. Hay una línea radlolucida a nivel 

del hueso subcondral en Radiografía AP o lateral, Ficat y Arlet indican como la 

tranSICión entre la esfericidad y aplanamiento 26 

Las fracturas tipO! traseprfisianas en niños muy Jóvenes producen una 

separación a nivel de capa de células hipertroficas dando una lesión fisiaria tipo 

1, 11 o V 9 En neo natos en la radiografía da aspecto de luxación congénita de la 

cadera, en este caso la artragrafia confirma el diagnóstico mostrando 

desplazamiento lateral de eplflsis y rotación externa de metafisls proxima122 

Aunque algunos autores indican que el riesgo de necrosis avascular esta 

directamente relacionado con el tipo de trauma y el desplazamiento mas que el 

tIpo de tratamlento15 Otros reportes indican \a Importancia del tratamiento de 

tipo Inmediato El nesgo de necrosIs avascular es mayor en las fracturas tipo 1 

relación 4/6 (Bachynski) o 5/5 (Canale) ".Las de tipo II entre 16-78% producen 

NecrosIs avascular 15.16 

12 



Muchas fuerzas pueden conduCIr a la deformidad en Varo o valgo del fragmento 

proximal El psoas Illaco tiende a desplazar la región trocanterica en dirección 

proximal, Interna. antenor y en rotación externa Los rotadores externos 

producen rotación del fémur y desplazamiento en sentido interno Los 

abductores hacen tracción de la diáfisIs femoral en dirección proximal y la 

desplazan hacia medial y proximaL Hay cuatro fuerzas musculares que 

contribuyen a la tracCión hacia arriba y cinco fuerzas que contribuyen a la 

rotación externa. En la practica no hay desplazamiento por que el psoas Iliaco 

neutraliza la acción de! glúteo mayor 

El pronostico debe explicarse a los padres, esto puede obedecer a la lesión de 

la placa de crecimiento, una lesión vascular que conduzca a una necrosis, 

además de deformidades angulares en valgo y varo El paciente debe ser 

vigilado periódicamente durante la consulta externa 

Otros series de estudios son Cheng con 14 casos en 10 años5
, Davison 26 

casos en 62 años', Forlln 16 pacientes en 35 años8
, Ng 32 casos en 26 

añoslO,Gill 64 pacientes en 16 años11 
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v MATERIAL Y METODOS 

En el servicio de Traumatología Pediátnca del hospital de Traumatologia "Or 

Victorio de la Fuente Narvaez" del INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 

SOCIAL se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y 

descriptivo Se revisaron expedientes clínico radlograficos de pacientes 

menores de 15 años, atendidos con él diagnostico de fractura de cadera Entre 

enero de 1997 a junio de 1999 (30 meses) se Ingresaron al servicio 3282 

pacientes de los cuales solo 15 correspondieron a fractura de cadera además 

se revIso el listado de pacientes de la consulta externa obteniendo 11 

pacientes mas con un periodo de seguimiento mayor, el mas antiguo fue desde 

febrero de 1994. Conjuntado un total de 26 pacientes. 

Las fracturas fueron evaluadas según la clasificación de Oelbert y Colonna 

Se contactaron a todos los pacientes para evaluarlos clínicamente, analizar su 

expediente radiográfico y evaluar gamagraficamente a los que presentaron 

cambios radiográfiCOS sugestivos de necroSIs 

Para tal efecto se realizo una hOJa de recoleCCión de datos Indicando fecha del 

accidente, mecanismo de leSión, tratamiento realizado. retlfo de matenal, 

complicaCiones, además de realizar la evaluación funcional según la escala de 

Ratliffs 2 (Cuadro 1) 
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CUADRO 1 

EVALUACION SEGUN RATLlFF'S 

Bueno Mediano Pobre ¡ 
Do[or Ninguno o ignorado Ninguno Incapacidad 

I por e[ paciente 

¡ Movimiento Todo o solo Mayor del 50% Menor del 50% 
I restricción term¡nal. 
i 

Actividad Norma[ o paciente Norma[ o paciente Restricción 
\ 

evita juegos evita juegos 

Indicación Rx I Norma[ o alguna Deformidad cuello Severa necrosIs, 
I 

artritis degenerativa 

J 
I ~eformidad dei femoral y leve 

cuello necrosis avascuJar y artrodesis 
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VI RESUL TADOS 

Se llego a conjuntar una muestra de 26 pacientes, en un penodo de tiempo de 

Febrero de 1994 a junio de 1999, con un rango de edades de un año hasta 14 

años, encontrando mayor incidencia en la edad de 10 años en numero de seis 

pacientes, de cuatro años cuatro pacientes y de once años, tres pacientes; 

entre los más significativos ( Graflca 1) 

La distnbución por sexo fue de 15 femenino (57.6%) y 11 masculinos (42.3%)( 

Graflca 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 

ClasificaCión de Delbert y Colonia siendo la distribución de Tipo I 

transeplflslaria un caso, Tipo 11 Iranscervical trece pacientes, Tipo III 

cervlcotrocanterica cinco pacientes y tipO IV intertrocanterica ocho casos 

Tabla 1 )( Grafica 4) 

Tabla 1 

I TIPO DE FRACTURA(DELBERT-COLONNA) lJ 
1' -Tras-epiflslaria 1 (3.84%) I 
'11- Trascervical 13 (50%) 
! 

1"1.- Cervicotrocanterica 4 (153%) 

I'V -Intertrocanterica 8 (30.7%) 

Dentro del mecanismo de lesión, son los mas Importantes producidos por alta 

energía. siendo el que mas se presento la caída de altura mayor de tres metros 

en pnmer lugar, seguido de atropellamiento, Juegos recreativos como ( caida de 

un biCicleta caída de un compañero, etc) , los accidentes automovilísticos, 

cuando los niños Viajaban en un vehiculo y este choca (tabla 2)(Grafica 5) 
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Fractura transcervical tipo 111 tratada con tomillos canulados. 

Fractura transcervical tipo 11 tratada con tornillos canulados, 

se retiro el material y ya se aprecian datos de necrosis avascuiar. 
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A: La radiografía antero posterior (AP) de la cadera derecha muestra una línea 
vertical de la fractura de metaflsis del cuello femoral en la flSIS femoral caplta! La 
corteza Intermedia del cuello femoral se desplaza levemente Esto representa una 
fractura con mínimo desplazada del tipO II de Salter y Harris B: Radiografía antero 
postenor dos años después de que su fractura muestra consolidaclÓn y remodelación 
completa de la fractura y de una epífisis femoral capital que parece normal. No hay 
eVidencia de la necrosIs avascular. 

Fractura tipo 111 cervicotrocanterica tratada con 

dos tornillos canulados, respetando la tisis. 
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Tabla 2 

MECANISMO DE LESION 

Caida de altura 11 (42,3%) 

Atropellamiento 6 (23.07%) 

Juegos Recreativos 4 (15.3%) 

Accidente automovilístico 3 (11.5%) 

Otros 2 (7.69%) 

Además de lo anterior, en siete pacientes se acompañaron otras lesiones, 

dentro de ellas la mas frecuente traumatismo cráneo encefálico en 6 pacientes, 

en 2 lesión abdomigenital y en 2 con otras fracturas además de la de cadera, 

lesión del anillo pélvico en 3 pacientes una de ellas con exposición ósea a 

vagina(Grafica 6). 

Uno de los pacientes por la sevendad del cuadro, amerito manelo por terapia 

Intensiva pediátrica por lo que fue refendo al Hospital Centro Médico la Raza. 

Lo que llama la atención que 11 pacientes antes de ser referido a este centro, 

fueron !levados a otros, siendo ia reiación de; Seis pacientes por lo menos un 

Hospital, cuatro pacientes a dos Hospitales y un paciente a tres 

Hospitales. (Grafica 7) 

El tratamiento que se siguió fue el tornillo canulado en la mayoría de los casos 

(38,46%) , seguido del Clavo de Steinmann y Callot en cuatro pacientes, 

tornillos de esponjosa en tres pacientes ,Clavo de Steinmann solamente en dos 

casos, DHS en dos pacientes, Callot solamente en dos casos, dentro de los 

mas significativos (Tabla 3)( Grafica 8) 
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Tabla :3 

! TRATAMIENTO 

Tornillos Canulados 10 (38.46%) 

Tornillos de Esponjosa. 3 (11.53%) 

Steinmann + Callot 2 (7.69%) 

Kirchner+ Callot 2 (7.69%) 

Steinmann 2 (7.69%) 

DHS 2 (7.69%) 

Callol 2 (7.69%) 

T. Esponjosa +Sleinmann 1 (3.28%) 

Shanz 1 (3.28%) 

Sin tratamiento 1 (3.28%) 

El penodo de seguimiento fue de tres meses a seis años, la complicación que 

mas se presento fue el acortamiento de miembros pélvicos en diez paCientes, 

seguido de la necrosis avascular en ocho, la seudoartrosrs se presento en tres 

casos en un caso amerito tres intervenciones qUirúrgicas, y los otros dos 

pacientes cambio de sistema de osteoslntesis. la coxa vara se presento en dos 

casos El cierre fislano se presento en dos pacientes. ( Tabla 4)(Grafica 9) 

Tabla 4 

COMPLICACIONES: 

Acortamiento de M. Pélvico 10 

. Necrosis avascular 8 I 

Seudoartrosis 3 

Coxa Vara 2 I 

Cierre fis[ano 2 
I 
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En los pacientes que presentaron datos radiográficos de necrosis avascular, los 

mismos fueron confirmados por un estudio de gamagrafia ósea; a estas se las 

clasifico según la escala de Ratliff quien los divide en tres grupos: Fig.2 

Tipo 1 Cuando alecta toda la cabeza femoral 

Tipo [[ Cuando afecta parcla[mente la cabeza femoral. 

Tipo 11I Cuando [a zona de necrosis avascu[ar se encuentra entre [a línea de 

fractura y [a 11515. 

FIGURA 2 

lB. 
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De los ocho pacientes que cursaron con necrosIs avascular de cabeza femoral 

fue: el tipo I se presento en un caso, el tipo 11 en cuatro casos y el (lpO 111 en 

tres casos. Seis de ellos correspondieron a la fractura transcervical tipO 11 , una 

a la transepifisiaria tipo ¡ y una a la transtrocantenca tipO IV Todos las casos 

de necrosIs avascular se presentaron en pacientes mayores de siete años ( 

Grallca 10) 

Realizando la valoración según Ratliff ( Cuadro 1 ), se encontró que el 80 7% 

tiene un buen resultado funcional 

Comparación de resuitados de vanas series(5) 

, Ratliff Lam Canale Cheng i HOVFN i 
Afio 1962 1971 1977 1998 1999 

I 
N°de Casos 71 75 61 14 26 i 
Trascervical 54% 50% 44.3% 158% 50% 

I 

Fractura desplazada 64% 53% 79% 71% i --
¡ 

Operación 34% 16% 69% 71% 8460/0 i , 
2da operación 28% 15% --- ¡7% 115% J 
Necrosis avascular :42% 17% '43% O 307% i 

Retraso unión 24% ---- --- . 7% -~~----l , 
Seudoartrosls 10% 13% 65% jo \115% I 
Coxa vara o valga 120% '32% ~ 21 % 

1

14% 
, 

7.6% 
I ; I 

¡7% '76% I Cierre de fisis 9% 20% 61% 
-1 

Acortamiento MPs I i i 384% i 
.~~ 
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VII DISCUSION. 

Fractura dellípo I 

Aunque son las menos comunes de la parte próxima del fémur en niños, 

las fracturas de tipo-\ {separaciones transepifislaria) se aSOClan a 

necrosIs en un 80·100% 

En los Infantes. en quienes la cabeza femoral toda.vía no está oSlf!cada, 

el diagnostico de las fracturas de tipo·1 puede ser difícil. La leSión 

trasepifisiaria se debe sospechar en un Infante con una extremidad al 

parecer acortada que este doblada, secuestrada, y rotada externamente 

Además de radiografías, la ultrasonografia, la artrografía, y las Imágenes 

de resonancia magnética pueden ser necesarios para llegar al 

diagnostico. En niños grandes y adolescentes, él diagnostico es más fácil 

en el examen físico y radiografías, especialmente cuando hay una 

histOria de trauma severo. 

La reducción y la fijación cerradas con clavillos KIschner liSOS en niños 

más Jóvenes y con los tornillos canuJados en adolescentes es el 

tratamiento apropiado para las fracturas tlpo-I sin la luxaCión En niños 

menores de dos años, la reducción y \a apllC3C\ón de un molde de yeso 

sin fijación Interna pueden ser adecuadas s¡ la reducción es estable Si la 

cabeza femoral se luxa del acetábulo, se debe Intentar una reducción 

cerrada con el niño baJO anestesia, segUido por la reducción y la fiJación 

abierta mmedjata del contacto o del tornillo SI la reducción cerrada fracasa 
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FRACTURAS DEL TIPO 1I 

Se deben tratar con reducción anatómica y la fijación estable para reducir al 

mínimo el riesgo de necrosis avascular. Sin embargo, los resultados son 

pobres, después de que las fracturas transcervical desplazadas hubieran 

sido tratadas sin la fijación interna producía frecuentemente coxa vara. La 

fijación interna de todas las fracturas de tipo-II (desplazadas o no­

desplazadas) evitando penetración de la flSis, ha sido recomendada por la 

mayoría de los autores23,14 

Los tornmos canuiados se deben insertar brevemente en la flSIS si es posible; 

sin embargo, esto no es siempre posible, y el énfasis debe ser en el logro de 

la fijación estable de la fractura incluso si la penetración de la fisls es 

necesaria. La reducción cerrada de fracturas desplazadas se puede procurar 

con el uso de la tracción longitudinal, de la abducción, y de la rotación interna 

Sin embargo, la reducción abierta es necesaria para las fracturas 

desplazadas.'5 

La decisión para la fijación interna de una fractura de la cabeza o del cuello 

del fémur se toma, debido a que la estabilización de la fractura es una 

priondad más alta que la preservación de la fisls SI la estabilidad es 

cuestionable, el dispositivo interno de la fijación debe extender a la cabeza 

femoral para la fijación rígida, estable, sin Importar el tipo de fractura o la 

edad del niño. 

FRACTURA DE TIPO 111 

Una fractura no-desplazada de tipo III en un niño menor de seis años, se 

puede tratar con un yeso después de un periodo de tracción. Este método 

de tratamiento también es insatisfactorio porque un período muy largo de la 

tracCión (tres a seis semanas) es necesario. Porque las fracturas 
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desplazadas de tipo -111 tienen el mismo alto nesgo de complicaciones y de 

resultados pobres que lo hacen las fracturas desplazadas de tipo-II, deben 

ser tratadas con la reducción cerrada o abierta anatómica. y la fijación 

Interna. 

Si hay cualquier pregunta sobre la luxación, la fractura debe ser tratada 

coma desplazadas Si es posible, la fijación del contacto no debe cruzar la 

fisls La Inmovilización en un molde de yeso por seis semanas después de ia 

fijación Interna se recomienda para niños más Jóvenes. La evacuación o la 

aspiración del hematoma intracapsular en todas las fracturas intrascapular 

(tipOS 1, 11, e 111) ha sido recomendada por varios autores30
,". Esta 

recomendación se basa en el trabaja de Soto-Hall et al", que documentó la 

presión intracapsular creciente después de la reducción de las fracturas 

Intracapsular de la cadera, de la la epífisis femoral capital desplazado Estos 

autores sugirieron que el taponamiento intra-articular pueda obstruir la 

fL.~ente vascular a la pista femoral. Cheng 5, en su estudIO de las fracturas de 

caderas, señala un predominio bajo de la necrosis avascular. 

Recomendaron la descompresión de la cápscla por aspiración para las 

fracturas desplazadas que fueron tratadas no quirúrgicamente Swiontkowski 

y Wlnqulst 30 también reccmendó la reducción abierta inmediata y flj8ción 

Interna, con capsu!otom\8 anterior para la evacuación del hematoma 

intracapsular, todo el tipo-II desplazado o 111 de las fraduras Aunque no se 

ha documentado ninguna ventaja clara de ia descompresión lnmedlata, 

s"rgue s"lendo polém"!co. Nuestras recomendaciones actuales son la 

aspIración de la articulación para las fracturas que se pueden tratar con 

reducción cerrada y fijación percútanea. Para las fracturas que se deben 

tratar con la reducción abierta y fijación interna al abrirse la cápsula y la 

reducción de la fractura logran la evacuación del hematoma. Todas las 

fíactuí8s la cabeza y ei cuelio del fémur se deben reducir en el plazo de 12 a 

24 horas después de lesión. En los niños que tienen lesiones múltiples, la 

reducción abierta se realiza generalmente en el plazo de seis a doce horas. 
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Paciente femenina de 13años con fractura transcervical (tipo 11),tratada con un 
clavo de Shanz atravesando la fislS, presenta datos de necrosis avascu!ar. 

Los arcos de movimIento se mantienen dentro de limites normales, pese a la 
necrosis avascular 
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FRACTURA DE TIPO IV 

Los informes del tipo IV Los niños con mas de ocho años, especialmente los que 

tengan lesiones traumáticas múltiples, deben ser tratados de manera semejante 

como adultos, con la reducción abierta y fijación y evitar la fisis SI es posible. 

Quizás la consideración quirúrgica más importante es la edad del paciente. Para 

la discusión, tres grupos de misma edad se han establecido arbitrariamente: 

Infantil (menor de tres años), juvenil (tres a ocho años), y adolescente (mayor de 

ocho años) 15 La Fractura Intertrocanterica consolidan entre 6-8 semanas por el 

potencia! osteogeníco en el área trocanterea. 4 

Necrosis avascular: 

La necrosis avascular es la complicacIón más frecuente y más seria de las 

fracturas de cadera en niños, ha estado señalada como la causa primaria de 

resultados pobres en la mayoría de las series de fracturas de cadera en 

niños. 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 

encontró mejoría utilizando capsulotomia, ya que la distensión capsular 

produce un taponamiento de vasos y necrosis, la evacuación del hematoma 

libera la cápsula4 La simple aspiración del hematoma baja la presión 

intracapsular y ayuda a reducir la subluxación de la cabeza femoral esta 

debe ser antes de las 24 a 36 hrs 5 En la aspiración se debe obtener por lo 

menos 20cc del hematoma.(11) 

Otros factores asociados a un riesgo creciente de la necrosis avascular son 

fractura tipo 1 o 11 y una edad de más de diez años. El tipo de tratamiento de una 

fractura aguda no afecta el índice de la necrosIs avascular 2 La reducción 

abierta inmediata y la fijación Interna con la evacuación del hematoma 
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JntracapsuJar se ha recomendado 31, pero el efecto directo de este acercamiento 

en el índice de la necrosis avascular no se ha probado. Los primeros síntomas 

son lim ¡taclón de los movimientos por sinovitis y dolor, pero los cambios 

radiográficos aparecen al mes y medio, Incluye falta de desarrollo, esclerosis de 

la cabeza con ensanchamiento del espacIo articular, osteoporosis de la cabeza 

femoral, deformidad grosera y fragmentación de la cabeza femoraI3,4,15" Ogden 

recomienda gamagrafra a los 4 y 12 meses,15,2en la gamagrafia permite valorar 

según el fluJo de sangre la perfusión y actividad metabólica del hueso,3 

Mediante la inyección intravenosa de Difosfonatos marcados con T c 99m se van 

captando Imágenes con una maquJn8 de detección de centelleo Básicamente 

se cuenta con tres fases' 

Fase I 'Es la fase dinámica, evalúa el grado de ICrigación a nivel coxofemoral, 

para determinar asimetría, fase art8fla! de las articulaciones y se correlaciona 

con la cadera traumatizada y la sana. 

Fase Jr· Es la fase donde se evalúa la fase de perfusión de la articulación 

coxofemoral y su relación con los tejidos blandos y asi predecir el mayor o el 

menor recambiO óseo que remodeJa al Injerto óseo, este o no lesionado. 

Fase 111. Fase tardia, se evidenCia la capacidad de los osteoblastos para formar 

osteolde y predeCJr la velOCidad del recambio óseo en remodelación de la 

articulación afectada 

Los fosfatos se incorporan al hueso por enlaces químiCOS por lo que los cnstales 

de hidroxl apa\ita, asi como el colágeno Inmaduro incorporan al difosfonato. La 

captación del teJido óseo depende del flUJO sanguíneo. actiVidad blastica, tono 

sImpátiCO Se calcula según la captaCión, una relación entre de la cabeza 

femoral sana y la afectada, la relaCión normal es de 1.0 ' La afectación se puede 

diVidir como 

Leve· 

Moderado. 

Severo 

1 1 a i 3 

131a160 

1.61 a 2.0 
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RaMf postuló que la necrosis avascular de tipo-I resulta de daño a todos los 

vasos epiflsiarios laterales; el tipo 11, del daño localizado a uno o más de los 

vasos epJfisianos laterales cerca a su Inserción en la región anterolateral de 

la cabeza femoral; y el tipo 111, que es raro pero tiene un pronóstico 

unIformemente bueno, resultados del daño a los vasos metaflslarlos 

supenores. 

Cuando se quita el aporte vascular, se altera la arquitectura de la cabeza 

femoral Wolfgans Describe dos tipos de fractura de cuello por sobrecarga. Tipo I 

transversal en la porción superior del cuello que puede experimentar 

desplazamiento. Tipo 11, por sobrecarga con compresión en la porción Inferior 

del cuello, rara vez experimenta desplazamlento.4 

El movimiento se debe mantener durante periodos del sinovitis, y el apoyo 

se produce hasta que ocurre la reosificacJon se puede considerar para los 

niños men0i8S de seis años. La fijación interna debe ser retirada después de 

que la unión de la fractura se haya alcanzado. La remodelación puede 

ocurrir durante un tiempo prolongado (hasta cinco años)y es más probable 

que ocurra en niños más jóvenes que en los mayores 

Las consecuencias de la necrosis avascular pueden ser devastadoras, desde 

doror, limitación movimientos, restricción de ia actividad y deformidad de la 

cabeza femoral 

Por todo lo mencionado es Importante retomar una nueva conducta qUirúrgIca 

en el servicio, manejando las fracturas de cadera con una descompresión 

capsular con drenaje de hematoma y fijaCión ya que hay varíos reportes que 

Indican disminución hasta cero del porcentaje de necrosIs avascular5
.
10 
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Cierre fisiario.-

El cierre prematuro de la fisis ha estado señalado del 5 al 65% de los niños que 

tenían una fraclura femoral próxima. El predominio aumenta cuando la fijación 

interna cruza la frsis o cuando la necrosis avascular esta presente, el cierre 

prematuro de la fisis en pacientes mayores de 9 años tiene poca 

relevancia 4 además la cabeza femoral contnbuye al crecimiento del 13% de la 

extremidad. El acortamiento puede ser menos de 2cm excepto en pacientes 

muy Jóvenes y cuando la necrosis avascular se convIerte en coxa vara El cierre 

flsiano prematuro es frecuente en los pacientes que tienen fractura tipo 11 o 

iií."Acortamiento mayor de 2 5 amerita eplfislodesls contralateral. Algunos 

autores mencionan q:..Je se puede inferir un cIerre [isiano en pacIentes con 

acortamiento mayor de 1.5 cm14
, el acortamiento en nuestro estudio se encontró 

en 10 pacientes 

Coxa Vara: 

La deformidad de coxa vara se puede causar por la seudoartrosis, la necrosis 

avascular, el cierrefisis prematuro, o una combinacIón de estas complicacIones 

Una coxa vara severo acorta la extremidad afectada, causa alteracIón abductor 

y glúteos, y puede dar lugar a cambios degenerativos sobre la cadera._ Ogden 

reporta coxa vara en mayores de 2 años 15, Pacientes que se trataron con 

fijación interna tienen menor incidenCia de varo Algunos autores indican que 

con ángulo cervicodiafisiario mayor de 1100 Y niños muy jóvenes puede tener 

remodelaclón, pero menor de 1100 en mayores de 8 años amerita osteotomía 

valgizante subtrocanterica 15 Hay elevación del trocánter mayor, rotación externa 

y acortamiento del cuello femoral. En nuestro estudIO encontramos 3 casos de 

varo 
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Seudoaftrosis. 

Una reduccIón anatómica temprana y fijación Interna rígida baja su 

rncldencia 8 Encontramos tres casos los mismos que se debieron a sínteSIS 

insuficiente de la fractura, en un caso presento interposición de partes blandas, 

por lo que ameritaron una nueva reJntervención quirúrgica 

Paciente masculino de 14 años con fractura tipo IV transtrocantenca, tratado con 

sistema DHS, evoluciona con necrosis avascu!ar, presentando IímJtación de 

arcos de movimiento con contractura en flexión de !a cadera. 
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VIII CONCLUSIONES 

Las fracturas de cadera en niños son producidas por un mecanismo de alta 

energía las mas frecuentes son caída de altura y atropellamiento. 

Las fracturas a temprana edad menos de 6 años tiene mejor pronostico 

funCional que los adolescentes por la plasticidad biológica del hueso 12 

Se recomienda la sintesis con tornillos canulados 4.0 en niños y 6 5 en 

adolescentes_ 

Las fracturas tipO HI-1I1 representan una emergencia por el compromiso vascular 

que es reversible y amenta una reducción urgente El hematoma Intravascular 

ocluye el drenaje venoso y contnbuye a la Isquemia. Muchas veces el 

desplazamiento de la fractura puede dejar un drenaje Intacto pero se ocluye por 

aumento de presión en la articulaCIón por el hematoma 12un gran ilmltante en 

este caso es el envío del paciente ya que en este estudio comprobamos que 

varios pacientes fueron enviados entre 1 a 3 Hospitales antes de llegar a 

nuestro centro 

Tratamiento propuesto por Green 

I'~IPO ~ ICapSulotoml8 + Stelnmann + yeso 1 

J IPO IJ ICapsulotomla + Tornillos canulados + yeso I 
i, ---c--c-------------.j 
lfIP~apsulotomla + Tornillos canulados + yeso I 
jTtPO IV ¡- 6 años Reducción"cerrada + yeso ------.--.. I 
~¡---i¡6~-~12~a~ñ~o~s'T~ra~c~c~lo~·n~3~-4~s~e~m~T~ye~s~o~------------I 

! !+12 años reducción abierta y fijaCión Interna. ~ 

* Los tornillos canulados en niños son 4 0- 4 5 Y en adolescemes 65 - 7.0 12,28 



Esperemos que en un futuro se puedan emplear otros recursos pOSibles para 

disminuir el nesgo de necrosIs avascu!ar, con el uso de las citocinas, proteínas 

morfogenicas y factores angiogenicos y terapia génlca por el momento se 

pretende el manejo como una urgencia real de las fracturas de cadera con un 

drenaje de hematoma y una síntesis estable para dIsminuir las complicaciones 
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