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“Las verdaderas fracturas del extremo proximal del
féemur en el nifio son tan raras, que nadie tiene mayor
experiencia en ellas. Lo habitual es que se les trate con
indiferencia y malos resultados”.

Con esta frase inicia Blount su capitulo sobre esta
variedad de fracturas. Rusell en 1898 reporta 2 casos,
Bland y Sutton en 1918 un caso. Wilson en 1949, diez
casos. Carrell y Carrell en 1941 once casos; Allende en
1951 entre 602 fracturas del cuello del fémur reporta 2
casos en nifios. Ingrann y Bachynski en 1953 en una revi-
si6n de la casuistica de la Clinica Campbell’s encontra-
ron que durante 25 afios se habian registrado 25 casos.
Mc. Dougall en 1961 reporta 24 fracturas. Durbin dos,
Ratliff presenta la mayor estadistica publicada en 1962
basada en una encuesta hecha a los Ortopedistas de In-
glaterra, con un total de 71 casos, encontrando una inci-
dencia de una fractura del cuello del fémur en el nifio
por cada 130 den el adulto.

Estudio del material

Se revisan en esta comunicacidn 27 fracturas del cue-
llo del fémur en pacientes menores de 15 afos, de los
cuales corresponden 13 al Hospital de la Misericordia,
dentro de un total de 1359 traumatismos atendidos en
1963 a junio de 1966. 7 casos del Hospital Infantil de
Bogotd, 3 del Hospital de San Juan de Dios y 4 cedidos
gentilmente por distinguidos Ortopedistas.

La mayor incidencia se presenta entre los 6 y los 8
afios a diferencia de lo reportado por los autores con-
sultados, quienes la encuentran entre los 11 y 13 afios.
La edad menor es de 2 afios. No encontramos diferen-
cia en cuanto al sexo se refiere. El lado izquierdo es el
mas afectado.

Clasificacion
Se siguio la clasificacion del Delbet (la cual es casi uni-
versalmente aceptada), en 4 grupos: Transepifisiaria,
Cervicotrocantérica o Basicervical, e Intertrocantérica,

Las fracturas mas frecuentes fueron la Transcervical y
la Basicervical, con 20 casos. Se anota que la diferenciacién
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Mecanismos de produccigp

En general estas fracturas son el resultad,
traumatismos severos, a diferencia de cuanto G
las fracturas del cuello del fémur en los ancjanq. o :!n
nuestros casos fueron ocasionados por caidas d’e grac
altura, accidentes de transito o por armas de fuego, Otr:
servamos que en las luxaciones traumaticas en ¢ Rifo, ¢
mecanismo productor es frecuentemente menog inttn;o
Esto hace que el enfermo sea llevado mis rapidamente ai
médico cuando hay fractura, que cuando hay luxacign

Figura 1: Fractura transepifisiaria consolidada en ‘{32’
y quregida con una osteotomia subtroca‘nlérlc'
valgizante. A los 3 meses motilidad satisfactoria.
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Las lesiones asociadas son frecuentes. Encontramos 4
casos de fracturas abiertas que indican la violencia del trau-
matismo- En 5 casos hubo shock y lesién de visceras ab-
Jominales en 2, .lo cual determiné una demora en el tra-
(amiento definitivo de las fracturas.

frocturas del cuello del fémur en el nino

" Las fracturas asociadas tuvieron igualmente una alta in-
cidencia. Llamamos la atencién sobre las fracturas de pel-
vis (5 casos) por su asociacion con lesiones viscerales y so-
bre las fracturas de la diafisis femoral (3 casos) por cuanto
éstas pueden enmarcar una lesion concomitante del cuello
del femur. Adem.’\§ esta asociacion plantea problemas en el : Ntérica (Basi-cervical)
amiento definitivo de la fractura del cuello del femur. I(:ilcs)l:tlr'gl :'222‘3;”;36 cr::;\;l:: ::;?J?tado satigfactorio. Acor-

tamiento de 1y 1/2 cmt.

trat

El diagnostico en las fracturas desalojadas no presen-
ta problemas. En las fracturas sin desalojamiento, en oca-
siones, se hace un diagnéstico tardio que determina una
demora en el tratamiento.

El 81,5% de las fracturas fueron desalojadas. El trata-
miento en las fracturas no desalojadas fue ortopédico en
4 casos (figura 4). Se aplico yeso pelvipédico por un
tiempo promedio de 3 meses. Sélo en un caso en una
paciente de 16 afios con fractura transepifisiaria por arma
de fuego, se hizo una osteosintesis con clavo de Smith-
Petherson y placa.

En las fracturas desalojadas, de la variedad intertro-
cantérica (5 casos) se hizo traccion cutanea o esquelética,
segtin la edad y grado del desplazamiento, hasta la apari-
cion del callo de consolidacién (30 dias) y posteriormen-
te yeso pelvipédico por 60 dias en promedio.

Figura 4: Fractura basi-cervical. Tratada con inmoviliza-
cion en espica de yeso por 4 meses. Resultado a los 4
anos satisfactorio.

En las variedades intracapsulares (17 casos) se practi-
6 reduccion cerrada de la fractura y osteosintesis en 4
casos; reduccion abierta y osteosintesis en 8 casos; (segui-
dos de yeso pelvipédico) hasta la consolidacion
radiogrifica y en 2 casos osteotomia para corregir la
coxavara, en fracturas que no habian recibido tratamien-
to (figura 1). En ese tipo de fracturas el tratamiento
Ortopédico (reduccion cerrada y tesos) fracasé en 3 0 4
casos por la recidiva del desalojamiento, lo cual obligd a
practicar el tratamiento quirargico.

Empleamos en la mayoria de los pacientes, como
medio de osteosintesis, los clavos Knowles o de Steiman
o los tornillos (figuras 2 y 3). Con los clavos de Smith-

Figura 2: F ; .
: Fractura transcervical. Reduccion quirdrgicay  p
intesi < etherson o de Jewet, o las placas de Moore, la
gsteosmtesns con 3 clavos de Knowels. Control a 1 ano, “ariet ) hbzarion F: B & bRationa
meses. Resultado clinico-radiolégico satisfactorio. osteosintesis es Muy & 2
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una didstasis en el foco de fractura (figura 5). Esto se
explica por la gran densidad 6sea de la cabeza y del cue-
llo femoral en el nifio. Por otra parte, el canal medular es
pequeiio y a menos que el clavo o la placa estén correcta-
mente centrados, se enclavan en la corteza del cuello.

En la mayoria de los pacientes quirdrgicos la reduc-
cién se hizo abierta por una via lateral. El marcado des-
plazamiento en las fracturas intracapsulares hace muy a
menudo infructuosos los intentos de reduccion cerrada.
Las maniobras bruscas o repetidas pueden agravar el dano
vascular de la cabeza.

Se controlaron 20 casos con un promedio de dos y
medio afios (de 3 meses a afios). Tres de los pacientes
estin en tratamiento y 4 no regresaron a control.

18 fracturas consolidaron en un promedio de 4
meses. S6lo se encontré un retardo de consolidacion
(8 meses) en una fractura transcervical tratada con
reduccién cerrada y yeso y una pseudoartrosis en una
fractura transcervical fijada con clavo de Smith-
Petherson. Los retardos de consolidacién o pseudoar-
trosis en fracturas desalojadas consolidan después de
una adecuada osteosintesis y luego de una osteotomia

subtrocantérica.

Los 4 casos de fracturas sin desalojamiento mostra-
ron al control un resultado excelente clinico y radiol6gico.

Complicaciones
Pasamos a valorar las complicaciones encontradas en
los controles de 16 casos, recordando que todas estas se
presentaron en fracturas desalojadas.
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Sélo se encontrd acortamiento ep it
intracapsulares. En general el acortamieny, fac g
derado (figura 3),de 1 a2 cm, en 9 B Wi Dfue, =
en 5 se produjo por coxa-vara con éngy]o, dc sty
nacién entre 120%y 125% En los otros 4 k ¢ ing|;,
miento fue debido a aplanamiento residy,| acory,.

i et
lago de crecimiento. Por capy;

Fstas mismas causas determinaron en otyq s
] { Cle

un acortamiento de 3 y medio cms; los cagoq b Dt
1 S

ros de 4 a 5 cms, fueron debidos a una Coxavarg eve.

2 s e 9
en una fractura sin tratamiento y a una pseudoarty,,

sis,
En los acortamientos marcados por coxa vara )y
Dougall piensa que esta alteracién lleva a la epifiss g lc
cabeza femoral a una posicion tal, que no contribuye mé“]
crecimiento en longitud del miembro. El cierre Precoz dg
cartilago de crecimiento légicamente determinarj yp acoi.
tamiento mayor cuanto menor sea la edad del paciene,

La motilidad estuvo limitada en 8 casos de fracturyg
intracapsulares. Esta limitacion se relacioné con up 2
de pseudoartrosis, 3 de coxa vara y 4 de necrosis. Hyp,
una limitacion entre el 30y el 50% en 6 y en los restange,
(una pseudoartrosis y una coxa vara), la limitacién fy
superior al 50%. Fue un hallazgo constante la abolicigy
de la rotacién interna en los 8 pacientes.

Un 32% (5 casos) con fracturas desalojadas acusarop
dolor. En 3 de ellos éste no interferia con las actividades
normales; en los 2 restantes el dolor era incapacitante; s¢
encontr6 en uno deformidad de la cabeza por necrosis y
artrosis y en otro pseudoartrosis.

Figura 6: Fractura basi-cervical tratada con intento

Figura 5: Pseudoartrosis en un paciente d A
e 16 afos a ‘ SIS
ui fue practi 2 : reduccion cerrada, bierta. Necr
gy neosimess con sy e s 1SN e lacabeza omral l oy 6 meses.Cont 21
® Smith-Peeterson  anos que demuestra las secuelas. Resultado: artos®
_——/
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Figura 7: Coxa-Vara, secuelas de necrosis aséptica de
cabeza femoral, tratada con osteotomia valgizante.
Resultado clinico radiolégico malo,

La coxa vara (complicacién) que es tenida en cuenta
por la mayoria de los autores que se ocupan de este tema,
se presentd en 7 casos de los 16 controlados con fractu-
ras desalojadas e intracapsulares. Solo fue severa en 2, en
los cuales no se hizo tratamiento o éste fue inadecuado.
Los casos tratados ortopédicamente (2) terminaron con
coxa vara moderada.

Entre los 12 tratados quirirgicamente, solo 23 desa-
rrollaron una coxa vara de 120° a 1252 Esto no permite
considerar que con el tratamiento ortopédico en este tipo
de fracturas, hay una tendencia definitiva a la coxa vara por
fallas en la reduccién o ineficacia en la contencion en espica
de yeso. A diferencia de lo reportado por algunos autores,
no hemos visto desarrollarse esta complicacion cuando la
fractura ha consolidado.

La necrosis avascular de la extremidad proximal del
femur es indudablemente la complicacién mas inquietante
para el médico que atiende una fractura del cuello del fé-
mur. Su aparicién es imprevisible y esta en intima relaciébn
con la intensidad de la fuerza traumatica. No hay un méto-
do efectivo que impida su aparicién y puede presentarse
©mo lo reporta Thompson en cualquiera de las varieda-
des de fracturas asi sean éstas sin desalojamiento (figura 6).

——

Frocturas del cuello del fémur en el nifo

‘ La‘incidencia Y en esto estin de acuerdo todas las pu-
l311cac1ones, es indudablemente mucho mayor en los ni-
10S que en las personas de edad avanzada; la razon se
€ncuentra en las diferencias de la circulacion de la extre-
midad proximal del fémur durante los diversos periodos
de crecimiento (figura 7).

Los trabajos realizados por Trueta y Harrison, por
Wolcott, Tucker y Moseley, demuestran que hasta los 5
meses de edad la nutricién de la cabeza proviene de los
vasos epifisiarios y metafisiarios; de esta edad hasta los 7
anos la vascularizacién de la cabeza se hace exclusivamente

a través de los vasos epifisiarios, preferentemente los su-
pero-externos.

El cartilago de crecimiento forma una barrera a la
entrada de los vasos metafisiarios. A los 8 afios los vasos
del ligamento redondo penetran en la epifisis iniciandose
la anastomosis con los epifisiarios. El cartilago de creci-
miento contintia impidiendo la comunicacién entre las
vascularizaciones de la epifisis y la metfisis. Cuando des-
aparece al cartilago de crecimiento (15 aiios) se restable-
cen las anastomosis entre la red epifisiaria y la metafisiaria.
Por lo tanto las necrosis serin menos frecuentes antes de
los 5 meses y después de los 17 afios.

La caracteristica radiografica de la necrosis es un aumen-
to de densidad. Durbin describié 3 tipos no aceptados por
todos los autores. En el tipo I hay un aumento difuso de la
densidad del fragmento proximal de la fractura. En el tipo
IT la necrosis se localiza en el cuadrante supero-extremo y se
acompaiia de un minimo colapso de la epifisis. En el tipo
111, la necrosis esta confinada al cuello entre la linea de fractu-
ray el cartilago de crecimiento, el cuello se acorta y se ensan-
cha, la epifisis permanece indemne.

En nuestra casuistica no encontramos necrosis en las frac-
turas sin desalojamiento; todas se presentaron en fracturas
intracapsulares y desalojadas (figura 8). El nimero total de
necrosis fue de 5, correspondiendo 4 al tipo I y uno al tipo
II. De la variedad cefalica total (tipo I) dos correspondieron
a fracturas transcervicales y dos a fracturas cervico-
troncantéricas. El caso de la variedad cefilica parcial corres-
pondi6 a una fractura cervicotrocantérica. De estos casos en
dos se habia hecho una reduccién abierta y en tres una re-
duccién cerrada. Esto nos permite pensar que la reduccién
abierta primaria no aumenta la incidencia de necrosis.

El tiempo de aparicion de la necrosis estuvo siempre
por debajo del afio de ocurrido el traumatismo; de 1 a 6
meses en dos casos y de 6 meses a 1 afio en tres. Todas las
necrosis cefalicas totales dejaron una deformidad definitiva.
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5 .- > recons-
En el caso de necrosis cefalica parcm] hubo una ;
Jos casos de necrosis

truccién total sin secuelas funcionales. En B
cefalica total hubo un acortamiento modera'd.o en tres pal
cientes y marcado en 1, limitacion de la_moflhdad ex;{trcbi
30% y el 50% con abolici6n dela rotacxbx? interna. Hu
ensidad y otro que

dolor en 2, uno de ellos de escasa int il
interferia las actividades normales, el cuadro radiogra

ponia en evidencia signos de artrosis coxa femoral (figura 9)1-
Un hallazgo frecuente en las necrosis cefilicas totales fuee
cierre precoz del cartilago de crecimiento.

La relacion entre la enfermedad de Leg-Perthes y la
necrosis avascular consecutiva a fracturas de cuello del fé&
mur en el nifio ha sido objeto de multiples estudios y enco-
nados discusiones. Naerra, Nielsen, Watson Jones, Duri_)in,
Mc. Dougall, consideran que las necrosis post-traum:’ltlc.‘fs
y la enfermedad de Perthes no es simplemente una necrosis

avascular y que por lo tanto no se puede o

t
de que el Perthes seauna enfermedad de ol ener |,

en try,
Nosotros considera'mos que en la necrogjs L

traumatica, el traumatismo d?scmpcﬁa un pape] su[;u Do,

nado y determinante de la lesion; en cambiq &

dad de Perthes los micro-traumatismos podriap

coadyuvante pero no DETERMINANTE,

La etiologia, de acuerdo con los estudigg de
posaria en una altem'm(')n bioquimica de] cantily
miento (modificaciones en el metabolismg i
condroitin-sulfarico) acompafiado de yp, 2 ac}iio
inflamatoria de la sinovial e interrupcion dela quﬂaﬁzc.]?n
La patogénica es igual: hay un déficit circulatorie, 0

le“ri
Co,

la en&“'ni
er un, Qu&i

POnSQﬁ’ fa
go de CTBQL

Desde el punto de vista radiogrifico solg g
establecer una similitud entre el periodo injcjy|
necrosis traumaticas tipo 1y Il 'y el periodo de cop
cién en el Perthes.

Puede
dC Ia_;

Las diferencias son: a). En el Perthes se COnstatan
rias etapas; después de la condenacién hay un aplanamiem:
de la epifisis, fragmentacién y finalmente neo-formacig,
o revascularizacion. En las necrosis post-traumaticy B
se encuentran estas diferentes etapas.

b). En el Perthes hay un ensanchamiento precoz g
cartilago de crecimiento; en las necrosis lo frecuente e,
contrario; cierre precoz del cartilago.

c). En el Perthes hay un ensanchamiento del cyell,
femoral; en las necrosis post-traumaticas éste es norma|

FRMT Tea, (Renng
LAards Anrgy

Figura 9: Radiografia 2 afios después de fractur

Figura 8: Necrosis parcial de cabeza femoral, Recons-

truccién y revascularizacién casi total. transcervical tratada ortopédicamente, signos clinic®

radiogréficos de artrosis.
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Enel Perthes la evolucién es de 2 0 mjs anos,enla 7
B Z. ? - 3 2 ’
5 es réptda: de 6 meses a un afo. La consolidacién se obtuvo en la mayoria de los ca-
50s a los 4 meses,

1 CUOS i

se obtiene ‘7 .
En el Pcrthes- 3 una reconstruccién acep- 8. El acortamiento fue la complicacién mas frecuente,
¢ la cabeza si es bien tratada. En |as

d necrosis |a pero en la mayoria de los casos éste fue moderado
table & idual es constant ilidad o ien
o e midad residu € en todos los casos, La motilidad se efectué en un 50% de los casos sien-
do severa la limitacién en dos. Hubo dolor en 5 casos

Consideracione ) s .
S Y ocasiono incapacidad en dos.

. Se revisan 27 fracturas traumiticas del cuello de] fa. 9. la
L . - ; 4 9
o en pacientes de 2 a 17 aiios, encontrindose [, coxa vara se presenté en un 35% de los casos, con

nayor incidencia entre los 6 y los 8 afios, angulos mayores del 90% s6lo en dos casos.

2, Los trabajos publicados y las casuisticas son poco
‘ qumerosas. Es una lesién rara.

10.La necrosis avascular post-traumdtica esta en relacién
con la intensidad del traumatismo y con las caracteris-
ticas circulatorias propias de cada edad.

; Dividimos las. f}acturas’ en transepifisiarias, trans-
cervicales, cervicotrocantéricas e intertrocantéricas. Las
mas frecuentes son las transcervicales y las basi-
cervicales, 20 casos.

11. Los cinco casos de necrosis aparecieron antes del ano
de evolucién de la fractura, todas en las variedades
intracapsulares desalojadas. Las necrosis de tipo cefalico
total (4 casos) dejaron secuelas permanentes.

4. En general estas fracturas son el resultado de un trau-
matismo severo acompainandose con frecuencia de
lesiones asociadas esteo-articulares y viscerales.

Durante el curso para post-grado (Hospital Infantil),
organizado por el Dr. Valentin Malagon, el profesor
March dict6 una conferencia sobre este tema. En lineas
5. El81,5% fueron desalojadas. El tratamiento en las frac. ~ generales sigui6 nuestro esquema de tratamiento. Difiere

ruras desalojadas o en las intertrocatéricas fue ortopédico ~ solamente en algunos puntos:

con un resultado clinico y radiologico excelente. 1. La coxa vara si puede progresar ya que las fuerzas
Recomendamos la reduccién abierta y la fijacién musculares siguen actuando durante el periodo _de
interna en las fracturas desalojadas intracapsulares, crecimiento. La osteotomia valguizante corregira
seguidas de una inmovilizacion en espica de yesos esta complicacion.
hasta apreciar una consolidacion radiografica de 2. No ha observado cierre precoz la linea metafisiaria.
la fracturas. Los medios de fijacién electivos nos Dice que pone atencién al fijar con los clavos de
parece que sean los alambres de Knowles, Steimann Knowles para no pasar la linea metafisiaria.
o los tornillos, y la via de acceso la anterolateral . ) )
(Watson Jones). 3. La aparicién de la necrosis no d?pende del tipo t_de
tratamiento. El profesor March dice que no permite

6. Se controlaron 20 casos con un promedio de 2 afios el apoyo aunque no cree que influya mayormente so-

y medio. bre la evolucién.
e
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