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INTRODUCCION. 

Las fracturas del cuello femoral en -
la infancia son ¡esionee raras y de hecho apenas se­

conoc!an a fines del siglo XIX. Los reportes en la­

li•eratura son limitados, loa primeros caeos fueron­
publicadoe por loa ingleses de Barber en 1871, de 

Urowell en 1885, y ''ihi tman en 1891. La mayor:la de 
los e a.sos de Whi tman se encontraron antes del descu­
brimiP.nto de los rayos 11 x11 , y se conocieron más tar­

de por la existencia de la coxa vara (1, 2). 

La fractura de cadera en niffos aunque 
rara, ocupa un 6 % de todas las fracturas en la in 
fancia; siendo la lesión más frecuente en varones 

entre los 11 y 12 años de edad (2, 3)o En la actua 

lidad la frecuencia de esta patología ha ido en au 

mento, secundario a la mecanización industrial, el 
auge de grandes metr6pilis con la consecuencia en el 
incremento de vehículos motorizados. Todo lo anterior 
es importante para establecer los principios básicos 
para el manejo adecuado de esta lesión. 
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La fractura del cuello femoral en la -
infancia es rara; en compracidn con otras fracturas -
en el sistema musouloesquelético y de las del adulto; 
presentando un comportamiento diferente; esto es de -
bido a los aspectos anatómicos y fisiológicos propios 
de la cadera del niño en comparación a la del adulto­
(1, 2, 3). Tabla I. 

A pesar del hecho de que las compli 
caciones son semejantes las del adul.to y del niño; 
los problemas que producen no son loa miamos; por la­
que estas lesiones deben ser contempladas con mucha 
claridad. Además la oportunidad que tenemos para re 
solver el problema parece ser más corta que la del 
adu.lto por AU ya mencionada rareza y por coneiguien 
te se tiene o se cuenta con poco material en que es­
tudiar el problema ( 3 ). 

Independientemente de las diferencias­
anatómicas ·y fieiol6gicaa; quizá la diferencia más -
importante es la tolerancia del nifto a la inmoviliza­
ción sin complicaciones ( 3 ). 

En cuanto al tratamiento de estas le -
sienes en los niftos se presenta una amplia ganla de 
problemas, con frecuencia esto ea debido a la sevnri­
dad del traumatismo que lo produce; presentándose 
otras lesioneo que requieren la mo!ificaci6n de las -
medidas usuales del manejo. Sin embargo, ciertas nor­
mas son escenciales para un tratamiento adecuado de -
estas lesiones ( 2, 4 ). 
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Las posibles complicaciones como necro 
sis avasoula.r, i'alta de unión, cierre prematuro epi 
fisiario y coxa vara deben ser consideradas. La ins -
ta1ación inmedi.ata de tratamiento apropiado puede 
atenuar el efecto último de estos _problemas potencia! 
mente devastadores; a excepción de la necrosis avas -
cular la cual se produce Per-ae a la fractura ( 1, 3, 
6 ) • 

F.n realidad -el problema de las fractu­
ras de cadera e.n niños es difícil de resolver ya que­
eon raras, y por conai~uiente existe poca oportunidad 
para el tratamiento y resultados. Lo que lleva un 
iargo tiempo acumular estadísticas representativas. -
Un ejemplo de como llevar esto R lA rP.~lidaci ~u J~ 

'fl'\) f!J. ·.l'-" re~ortP. de casca que hayan sjdo tratados con 

métodos óptimos de fijación ( 3 ). 

Independientemente de la intensidad 
del traumatismo ea necesario efectuar algunas consi 
deraciones anatómtcne quP. están en estrecha relaoión­
con el pronóotioo de las fracturas de cadera en el 
infante. La situación del aporte vascular es muy sin­
gular en la cabeza y en el cuello ~emoral; ya que se­
caracteriza por el h~cho de la posición intraarticu -
lar; la cabeza y el cuello í'emo:ra.l no reciben R.porte­
sangu,neo de loe tejidos circundantes, no así en el 
adulto, sino que dependen de los vasos que se abreb -
paso a lo l.argo del cuello del fémur. En los niños 
las condiciones de irrigación sanguínea son precarias 
a~n más por la presencia del cartílago epifisiario; -
éste ofrece una barrera infran~ueable a la vasculari­

zación (1, 4, 5, 6 ). 

- ~ -
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Las posibles complicaciones como necr~ 
sis avaacular, falta de unión, cierre prematuro epi 
fisiario y coxa vara deben ser consideradas. La ins 
talaci6n irunedtata de tratamiento apropiado puede 

atenuar el efecto Último de estos problemas potencial 

mente devastadores; a excepción de la necrosis avas -

cular la cual se produce Per-se a la fractura ( 1, 3, 
6 ) • 

En realidad ·e1 problema de las fractu­

ras de cadera en niños es difícil de resolver ya que­
son raras, y por conai~uiente existe poca oportunidad 

para el tratamiento y resultados. Lo que lleva un 
largo tiempo acumular estadísticas representativas. -

Un ejemplo de como llevar esto n lr. r~~lidud e~ 1a 

f'RJ l.!\ ·Ji:- rer.ortP de cusas que hayan sido tratA.dos con 

métodos óptimos de fijación ( 3 ). 

Tndependientemente cte la intensidad 
del traumatismo es necesario efectuar algunas conai 
deraciones anat6micns que están en estrecha. relación­
con el pronóntico ele las fracturas de cadera en el 
infante. La situación del aporte vascular es muy sin­
gular en la cabeza y en el cuello femoral; ya que se­
caracteriza por el hecho de la posición intraarticu -

lar; la cabeza y el cuello femoral no reciben aporte­
sangumneo de los tejidos circundantes, no así en el 

adulto, sino que dependen rle loa vasos que se abreb -
paso a lo largo del cuello del fémur. En los niftoa 
las condiciones de irrigación sanguínea son precariaR 
a6n más por la presencia del cartílago epifisiario; -

éste ofrece una barrera infran~ueable a la vasculari­

zac ión ( 1 , 4, 5 , 6 ) • 
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En muchos niftoe la arteria foveolar es 
incapdz de mantener la circu1acidn de la cabeza, la -
que es dependiente de loa vasos retinacuJ.area, debido 
a que ninguna a.naetomoaia se presenta a trvez de la -
lín•a epifisiaria. 

Cllando los vasos retinaculares están daNa 
dos por la fractura del cuello t'emoral, la circula 
oidn de la cabeza se ve seriamente comprometida. A 
conseouenoia de esta vasoularizacidn tan precaria, 
existe el constante peligro de un pron6etico sombrio­
en este tipo de patología ( 1, 2 ) • 
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ESQUEMA DE LA IRRIGACION DE LA 

CABEZA Y CUELLO FEMORAL 

ANTERIOR POSTERIOR 

' 
1.- Arteria Foveolar 
2.- Arterias Retinaculares Anteriores 
3.- Arteria Circunfleja Femoral Lateral 

4.- Arteria Circunfleja Femoral Media 

., 

5.- Arterias Retinaculares Pastero-superiores 

6.- Arterias Retinaculares Pastero-inferiores 

~ 



TABLA I 

FACTORES ANATOr.JlOOS Y l'ISIOT,OGlCOS QUE AFECTAN EL TRATA~1IFNTO. 

FACTOR 

HUFSO COlr.PACTO. 

PLACA EPIFISIARIA. 

PERIOSTIO GRtJF.SO. 

CUELLO PEQUEGO EN DIA!lllTRO. 

TIPO VASCULAR. 

EDAD. 

FAV0!1ECE. 

Buen dispositivo para la fijaci6n. 

Permite la remodelaci6n. 

Menor desplazamiento. 
Rápida curación. 

Tolerancia a la irunovilizaci6n. 

IMPEDIMENTO. 

Difíci1 de penetrar. 
Un dispositivo gran­
de puede estorbar. 

Traumatismo importB!! 
te para la fre.ctura. 
Lesiones asociadas. 

Limita la fijación. 
Frecuentemente hay­
oierre temprano de~ 
pu~a de la fractura. 

Limita los diapoai -
tivos en número y t!; 

mallo. 

Gran incidencia de­
necrosia avaacular. 
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O B J E T I V O s. 

1. Demostrar el aumento en la inciden­
cia de las fracturas de cadera en loa niftos. 

2. Conocer y evaluar con que frecuen 
cia se presentan las frncturas de cadera en la infan­
cia en relaai6n a la edad y sexo en un Hospital de 
Urgcnciaa del Departamento del Distrito Fedoral. 

3. Ampliar el conocimiento estadístico 
con respecto a las complicaciones. 

4. Aportar más casos a la li~eratura -
de esta patoloeíR~ 

1 

1 

1 

i 
1 
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y !i!STO DOél. 

En el lapAo de 5.5 al'loa ( 1982-1987) -
en el I-Jospital de Urgencias Coyoacán 11 XOC0 11 de la Di­

recoi6n General de 1os Servicios Méóicos del Depnrta­

mento del Distrito Federal, se encontraron 7 casoe 
de fractura de cadera en niños, oon edades inreriorea 
a los 12 aflos ( entra 7 y 12 a~oa). Siendo 4 pacientes 
de1 sexo masculino y 3 del femenino. 

TABLA rr. 

GRUPO Dll EDAD. l·IASCllLTNO FE1ffi11TNO TOTAL 

0-4 a.ños. o o o 
5-9 .. 1 2 

10-14 " 3 2 5 

TOTAiiSS. 4 3 7 

Todos ellos fueron captados en el ser­
vicio de Ur\;encias, estableciéndose su manejo inmedi!!, 

to o tardío dependiendo de las lesiones acompaftantes­
en otros órganos. De los 7 pacientes 6 fueron sorne -
tidon a cirug:!a., y solo 1 con tratamiento conserva.dor­
a base de aparato de yeso tipo Cal~ot; en los tl"llta -
dos quirú.reicainente no intervino e iempre el mismo .,..+,­

equipo; pero se utiliz6 la misma técnica quirúrgica. 

Tomando en cuenta la claoificaci6n de­
fractura de cadera en niños de Delbet y Colonna ( I,­
Il, !TI y IV ). Se encontraron 3 del grupo II; 2 del 
tipo III, y 1 caso del tipo IV y I ; representando un 
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poroentRje del 42.8, 28.6 y 14.2 % reopectivamente, -
siendo la cadera derecha areatada en 3 casos y la iz­
quierda en 4 pacientes. Asimismo solo se encontró 1 -
caso de fractura del tipo IV no dP.splazada quP. rué 
la que tuvo tratamiento conservadorn 

A tactos los 

con 
pacien tea se les inmovili­

aparato de yeso tipo Ca z6 el miembro a!'ectado 

llot por cscpacio de 6 a 8 semanas. Se le inició la 
marcha con euatentaci6n parcial del peso corporal, 
despul!e de la. décima serna.na y con apoyo total en un 
lapoo de las 16a o 18a semana. 

FuHron reintervenídos 2 de los ps.cien­

tea denpuP.s de cu111plir los 12 mp.ses de evolución post 
operatoria, extrayén.i.ose el mat~rial de ooteosínte 
sia; a la fecha lofl restantPa 5 pacientes no cwnplen­
el tiempo requPrido pem efec tua.r lo anterior. 
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MECANI:3MO DE PROlJUCCION. 

En el adulto las fracturas del cuello­
femoral son causadas por una lesión trivial. En un 
niño la cabeza y el cuello femoral son densos y fuer­
tes y se requiere de una gran violencia para poder 
fractuaarlos, a menos que estén afectados por cambios 
patol6gicoe. 

De loe 7 casos de esta uerie de frac 
turas de cadera en la infancia, 4 fuP.ron por acciden 
tes viales siendo lanzados violentamente al piso oobre 
el lado afectado; 2 casos con caídas de eran altura 
(azotea) en e.l hogar y unn en ll e~-.:t;Al.F\ .. ·~O"lE'liderl\n­

do que todos loA peciP.ntes presentaron lesiones ~soci~ 

das: 3 niños con traumatismo craneoencefálico; 2 con -
fractura de .pelvis con contusión profunda de abdomen;­
y 2 con lesiones en tejidos blandos. 

TABLA III. 

GRUPO DE r-:DAD. ACCDF.NTR VIAL CAJDA ALTURA. 

o 4 o o 
5 9 1 

10 14 3 2 

TOTAL. 4 3 = 7 
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CLASIFTCACION DE LAS FRAC'J'UllAS DE CAJJF.RA 

EN Nrflos. 

Por considerarla adecuada, ee adopta la 
claeificacicSn propuesta por Colonna, quien las divi 
de en 4 grupos a saber: 

Tipo I : FRACTUP.A 'PRA!ISEPIFISIARTA. 

Tipo II: FRACTURA TRANSCF.RVTCALF.S O CF.RVICAL 

TIPO III FRACTURA CERVICOTROCANTBRICAS O RASE 

C1'RVTCA LF.S. 

Tipo IV: FRACTURA INTF.RTROCANT~RTCAS. 

La.a fracturas del tipo I ocurren en la línea 
epifisiaria, deben distinguirse de los deslizamientos 
que ocurren en la epífisis capital anormal. 

En esta serie de 7 casos las fracturas del -
tipo II fueron las más frecuentes. 
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TABLA IV 

CLAS!7ICACION COLONNA. 

GRuPOS DE EDAD. I II III IV 
o 4 = = = = 
5 9 = 2 = = 

10 14 1 1 2 1 

TOTAL. 1 3 2 1 = 7 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE CADERA EN NiilOS 

(COLONNA) 

TJ:l'O H. 

Fractura Transvical 

o cervical. 

Til'O J:. 

Fractura transepifiseiaria 
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.CLASIFICACION DE IAS FRACTURAS DE CADERA EN ~os 

(COLONNA) 

TIPO III 

Fractura basecervical 

o 

cervico-trocantérica 

TIPO IV 

Fractura Intertrocantérica 
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RESULTADOS• 

La reviai6n de esta serie de 7 casos -
de fractura de cadera en la infancia; atendidos en el 
lapso de 5.5 a.ilos (enero 1982 - agosto 1987), con se­
guimiento a la fecha a enero 1988; de la mayo:r1'.a de 
el1os; aoa permite aaevet'ar que los resultados abte -
nidos son bu.e nos. 

Para. la evaluación de los resultados -
se tomaron en cuenta loa siguientes parámetros: 

1. CONSl)J,IDAC!ON DE LA FRACTURA.. 

2. D'!FORlr.TDAD DE LA CAll"!RA (COXA VARA) 

3. NF.CROS!S AVAGCULAR DE LA CABF.ZA FE -

M02tATJ• 
4. ARCOS DE :.:ovtLIDAD DE LA CADERA 

AFECTADA. 

5. INFEOOION. 

6, MARCHA· 

Un paciente preaent6 infeoci6n super -
fioial a nivel de la herida quirúrgica misma que se 
controló con curaciones y el uso de antibi6tiooa oe -
diendo en un lapso de 2 semanas. 

2 pacientes presentaron datos radiogr! 
ficos de retardo de coneolidaci6n en quienes se deci-
•16 prolongar po~ un período más largo la no sustentación 
del peao corporal, obteniéndose la conaolióaci6n a 
los 6 mesesº Se obtuvo oonsolidaoi6n primaria en ios-
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4 casos restantes. 

En ningún caso se presentó p~rdida de­

la reducción. En 1 de ellos se encontró ,igración del 
implante metálico pero sin consecuencias en la conso­
lidación osea. No se ha detectado ningún caso con de­
formidad de la cadera lesionada ni tampoco necrosis -
avaecular de la cabeza y cuello femoral. 

En la mayoría de los pacientes se encon. 
tró una recuperación rápida de los arcos de illOVili 
dad mediante ej,'rcicioa de rehabili.tación, iniciados­

inmediatat¡lente - después de retirado el aparato de ye­
so (6 a 8 semanas), lo que provoc6 un rápido restable 

ciU1iento de la fuerza ruu~cul.ar; permitiendo movi:nien­
tos de flexión- P.XtenHión, nbducción-aducción y rota­
ción externa e interna. 

Se captó una marchR. normal en la mayo -
ría de loa·pacientes. Solo 1 de ellos preHent6 clau -
dicaci6n de marcl~a a expensas de 1a cade:ra int•:rveni­
da, por inoufi~•erici1=1. muscular, hA.l1iP'ndose inatituído 
tera¡Jia de rnllabili tacidn para fortalecer el grupo 
muscular afectado, obtenidn1.1ose 11na LLarcha satisfact.2 
ria a las 3 aP.manas de fisioterapia, permi.tiénó.ole 

realizar actividades normales de la vida cotidiana 
con la inte?,raci6n a sus actividades escolRres al 
igual que todos los pacientrs de esta ~eriee 

También se observ6 que las causas máa­
frec uen tea fueron los accident~s automovilíHticoe en­
la vía pública 4 casos (57.2%); caídas de gran altura 
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en el hogar 2 casoe ( 28.6 % ) y un paciente por caída 
de gran altura en la escuela ( 14.2 % ). 

El tipo II (Colonna), fuá la más común­
de las fracturas 3 casos (42.8 ~), 2 pacientes pre8r.n­
taron fracturas del tipo III {28.5~); y 1 caso reapec­
tiavmente del tipo IV ( 14.2 j!) y 1 paciente del tipo I 
(14.2 ~). Se apreci6 asimismo predominio de la cadera­
izquierda sobre la derecha ( 2 J 1 ). La edad promP. -
dio fu~ de 9.5 e.ñas; más frecuente en varones 4 caaos-
(57 .2 %) y 3 pacientes femeninos (42.8 <¡(. ), 
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FRACTURAS DE CADERA EN NiilOS 

:X rI IrJ: IV 

TIPOS DE FRACTURA 

O Mujeres • vorones 

FRECUENCIA DE LI\ LESION DE ACUERDO AL T:tPO 
DE FRACTURA • ( COLONNA) 
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FRACTURAS DE CADERA EN 

57 .2 % 

28.6 % 

'\Hogar 
V 

caídas de altura 

TIPOS DE ACCIDENTE 

ºMujeres 1111 Varones 

FRECUENCIA DE LA LESION DE ACUERDO AL TIPO 
DE ACCIDENTE 
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FRACTURAS DE CADERA 

EN NIÑOS 

71.4 % 

0~4 5-9 10-14 +15 

GRUPOS DE EDAD EN AiilOS 

a º'Mujeres 

12 

• varones 

Frecuencia de la lesión de acuerdo 
a la edad y sexo. 
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FRACTUAAS DE CADERA 

0-4 

8 

EN N:r!IOS 

71.4 % 

GRUPOS DE EDAD EN ANOS 

º'Mujeres 

12 

~ varones 

Frecuencia de la lesión de ~cuerdo 
a la edad y sexo. 
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DISGIJSION. 

En virtud de que la froc~encia de fra~ 

turas de cadera en el niffo presenta un aumento no 
alarmante pero si apreciativo, ai'ladido a un crjterio­
variable para el manejo, y de que las grandes series­
que existen de importancia muestran un desacuerdo en­

tre los autores con preferencias hacia uno u otro 
trata;miento, observándose que no ofrecen reeultRdos -
6ptimos (7, R, 9 y 10 ). 

ARarliAndo a lo anterior la poca infor­
macidn publicada de series considerables; la frRctu -
ra del cuello feffioral en el nifto P.B altamP.nte suscep­
tible de complicac1.ones graves, especialmente ·auanclo­

estaa sufren un gran desplazamiento en el momento de 
la fractura o muchRB vAces secundario a los intentoe­
imprL~denteei y repr .. tidoe .r·ara reducirla en 'forma cerr,!! 
da, tomenrlo en cuP.:nta este concepto tan im11ortante 
ya que ea sabido que lRs re~ercusionP.B se deben gene­
ral:nente a un dfÍ.fi.cit del aporte sanguíneo de la cab~ 
za femoral (3 , 6 ). 

?or tales circunstancias y como se 
apreció en eata serie de eatt1dio de 7 casos el tra­
tamiento abierto de las fracturas de cadera en la in­
fancia ha mostrado mejores resultados aunado al pro -
blema. del hematoma fracturario que compromete aún más 
la circulación; siendo éste evacuado mediante la cir_!! 
gía, la visualización directa de la reducci6n anat6 -
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CONSLUS!ONES. 

La revisión retrospectiva de 7 caeos 
de fractura de cadera en niitos en un Hospital de la 
Direaoi6n General de los wervicioa Médicos del Depar -
Tamento del Distrito Federal en el lapso de 1982 a 
1987 en cuyo tratarniento abierto ofrece resultados alea 
tadores que nos permiten establecer lo siguiente: 

1~ En general la fractura de cadera en­
los niñea todavía puAde considerarse una lesión rara -
a pesar del incr$mento registrado en loe últimon años. 

2. No se ha. valorado en las series com­
parativas una correlacidn esp~cial entre la edad y el­
tipo de fractura. 

3. Las complicaciones aún con diversidad 
de porcentajes, debido a las bajas series ex&stentea -
en la actualidad con seguimiento bastante cortos para­
au posible Presentaci6n 0 

4. Sin excepción los 7 casos fueron fra2.. 
turas recientes que llegarón al Hospital para trata 
miento inicial y en todas se detectaron lesiones aso -
ciadas por la intensidad del tra1Jmatismo,. 
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mica de este tipo de patología y a este nivel; usan­
do preferentemente un método de fijaci6n lo bastante 
firme que produzca compresi6n y no distracción de 
loe frarmentoa óseos y que además el implante sea el 
menoa agresjvo nara el aporte sanguíneo de la cabeza 
y cuello femoral. 

Respecto al punto del implante en es 

ta serie se encontr6 diversidad en su uso ya que en 
3 casos se utilizó clavos de Steimann simples, apre 
ciándose en todos loe casos aflojamiento de este mat~ 

rial y en un paciente mi,:·,raci6n ; pero, como se sefla-

16 afortuliadamente sin compromiso en su consolidaci6n 

2 caeos con clavos de J1íoore apreciánrtose una compre -

sión no óptima de trazo de la í'r.J.ctura; y 2 con cla­

vos de Knowles l~~ cuáles mostraron compresión y rir­
meza en el trazo i.le la i"ractura; considerando a estos 
como el implante que mejor comµresi6n otorg6 aunado -
a su poca agresi6n al tejido 6eeo, así como au costo­
y eu fdcil aplicación. ( 11, 12) 

Considerándo que los resultados obte -
nidos en esta serje ele 7 casos traducen beneficios 
a pesar de la divAraidaU en el implante u~ado en el­
trata~ir.nto quirúrBico con el hecho importante de in­
movilizar e. tociR la extremitlad afectada con un apa­
rato de ;,eso tipo 0Rllot nos garanti.zah el hecho de -
que el nii't.o cursarfÍ con un bajo p11rcentaje de compli­
caciones. (2). 

Los pEocedimiP.nto quir6rgicoa aún con­
.r>rP.fP. renci a :1~· i::ti'!'<•°'rdo al autor en el uso Ue una u 
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otra forma de su manejo; pero mostrando en esta ee±te 
que las fracturas des.plazadas y aún las no desplaza -

das del tipo I, II, III, su manejo deberá ser quirtÍ!: 
gico o por lo menos es el que mejor evolución satis -
factoria a mostrado. Aún en comparación con otras se­
ries (6). 

~ar lo tanto el campo en el tratamiP.nto y 

seguimiento de laa :fractura.e de cadera en niiíos a6n 

es controvP.rti.do y motivo de estudio. 
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RESUMEN. 

Se raa1iz6 un estudio de inveatigación­
clínica en un Hospital Genera1 de la Dirección General 
de ~•rvicios M~dicoa de1 ~epartamento del Distrito Fe­
deral en re1aoidn a 1a fractura de cadera en la infan­
cia, su tratBmiento y el seguimiento de eua complioa -
oionee; as! como su eeente causal¡ tipo de frnctuTa, -
grupo de edad, etc. 'Encontrando 7 oaaoa er1 un la9ao -
de 5.5 aaoa, siendo la causa m.4s frecuP.nte loa acaiden 
tes vialeei con una mayor rreou~noia del tipo II de 
:t'ractura. Un predol!linio de la cadera iz<¡_uierda y con -
una edad promedio de 9.5 aiios. Observándose como la 
complioaci6n mits greve la migración del implante en ~ 
un caso. O~teniéndoae en esta revisión resultadoe bue­
nos bajo un tratamiento quirllrgioo que fueron 6 de 
los 7 pacientes investigados. 
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