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Hip fracture in a pediatric patient: a case report
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RESUMEN

Las fracturas de cadera son extremadamente raras en
ninos, representando menos del 1% de todas las frac-
turas pediétricas. Por lo tanto, los Cirujanos Ortopedistas
y Traumatdlogos sélo tratardn unas pocas de estas frac-
turas a lo largo de su vida. Son el resultado de traumatis-
mos de alta energia. En los ninos, el tipo de fractura y la
clasificacion, es diferente a la que se presenta en los adul-
tos. La clasificacion de las fracturas de cadera pediatricas
mas usado es la de Delbet - Colonna. Su tratamiento,
conservador o quirlrgico, depende de la edad, tipo de
fractura seguin Delbet y del desplazamiento de la fractura.
Las complicaciones mas frecuentes son osteonecrosis,
coxa vara, cierre prematuro de la fisis, no union y retardo
de la consolidacion. Se presenta el caso de una paciente
femenina quien sufrié una fractura cervicotrocanterica de
cadera que se manejé quirirgicamente.

Palabras Clave: Fractura de Cadera, Fracturas Pediatri-
cas, Complicaciones, Fijacion de Fractura, Osteonecrosis,
Coxa Vara, Venezuela.

INTRODUCCION

Las fracturas del cuello de fémur son extremadamente ra-
ras en ninos, representando menos del 1% de todas las
fracturas pediatricas (1-7). Por lo tanto, los Cirujanos Or-
topedistas y Traumatdlogos solo trataran unas pocas de
estas fracturas a lo largo de su vida.

ABSTRACT

Hip fractures are extremely rare in children, representing
less than 1% of all pediatric fractures. Therefore, the Or-
thopaedic Surgeons can treat only a few of these fractures
throughout his life. They result from high energy trauma.
In children, the type of fracture and classification, is dif-
ferent from that occurs in adults. The pediatric hip frac-
tures classification most commonly used is the proposed
by Delbet - Colonna. The treatment, non surgical or surgi-
cal, depends on age, fracture type by Delbet and displa-
cement. The most common complications are osteone-
crosis, coxa vara, premature physeal closure, nonunion
and delayed consolidation. We report a case of a six year
old female patient who suffered a hip fracture that was
managed surgically.

Key Words: Hip Fracture, Pediatric Fractures, Compli-
cations, Fracture Fixation, Osteonecrosis, Coxa Vara, Ve-
nezuela.

Las fracturas de cadera pueden ser consecuencia de una
carga axial, una torsion, una hiperabduccion o un impacto
directo sobre la cadera. Casi todas las fracturas de cadera
en ninos estan causadas por traumatismos severos de alta
energia en 80% a 90% de los casos. El fémur proximal en
los nifios salvo por la fisis femoral, es extremadamente re-
sistente, siendo necesarias fuerzas de alta energia, como
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las generadas en accidentes automovilisticos o una caida
de gran altura, para lograr la aparicion de una fractura

(1.2.4.5,7.89,10)

Hasta un 85% se asocia con traumatismo facial, lacera-
cion esplénica, hemorragias retroperitoneales v lesiones
perineales®.

La exploracion clinica suele revelar la existencia de dolor
en la cadera y una extremidad acortada y en rotacion ex-
terna,

Una radiografia anteroposterior (AP) de la pelvis, de buena
calidad, aporta una imagen comparativa de ambas ca-
deras lo que permite realizar un mejor diagnostico, sobre
todo en los casos de fracturas no desplazadas®. No se
recomienda hacer la proyeccion de Loewenstein debido al
riesgo de desplazamiento de la fractura®.

La Tomografia Computarizada (TC) es Util para definir la
arquitectura de la fractura y para clarificar los hallazgos
radiograficos. La Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
se recomienda como estudio primario en los nifos cuya
historia y examen fisico son altamente sugestivos de frac-
tura. La gammagrafia es util en el diagnostico de fracturas
ocultas*#,

La clasificacion de las fracturas de cadera pediatricas mas
usado es la de Delbet - Colonna. El tipo |, se trata de una
separacion transepifisiaria, asociada (tipo 14) o no (B) a
luxacion de la cabeza femoral fuera del acetabulo. El tipo
Il, es una fractura transcervical; El tipo lll, se trata de una
fractura cervicotrocantérea; y El tipo IV, es una fractura
intertrocantérea ',

Debido a lo muy poco frecuente de estas fracturas, pre-
sentamos el caso de una paciente femenino que presentd
una fractura cervicotrocantérea que fue manejada quirur-
gicamente.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 6 anos quien ingresa
posterior a presentar traumatismo en cadera izquierda

en un accidente automouvilistico, tras precipitarse el vehi-
culo en que se desplazaba desde una altura de 80 metros
aproximadamente.

La paciente no presenta antecedentes de importancia. Es
valorada por el Servicio de Pediatria en la Emergencia y
por el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de
acuerdo a los protocolos del Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS). Se evidenciaron estigmas traumaticos y dolor
en cadera izquierda con limitacion para la movilizacion del
miembro inferior ipsilateral.

Los estudios radiograficos muestran una solucion de conti-
nuidad cervicotrocanteria desplazada.

Imagen N° 1

Radiografia AP de pelvis al momento de su ingreso.

48 horas posteriores a su ingreso, es llevada a quirofano
para resolucion quirdrgica de la fractura, mediante reduc-
cion cerrada v fijigcion interna (ver Imangen 1),

La paciente es posicionada en supino sobre una mesa
ortopedica radiotransparente. Se realizé la reduccion cer-
rada bajo fluoroscopio en proyecciones AP y axial, apli-
cando traccion longitudinal, abduccion y rotacion intera.
Se realizé una incision percutanea de 1,5 cms en la cara
lateral del muslo, distal al trocanter mayor a través de la
fascia lata. Se pasé un alambre guia desde la cortical lateral
dirigido al cuello femoral. Se verificod la correcta posicion del
alambre por fluoroscopio y se realizd osteosintesis con un
tornillo canulado de 7.3mm @. No se realizd capsulotomia
para drenaje del hematoma.

68 / Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 44 / N® 1/ jun. 2012



FRACTURA DE GADERA EN UN PACIENTE PEDIATRICO: REPORTE DE UN CASO

Enlos controles radiolégicos post operatorios se evidencia la
reduccion en las proyecciones AP y axial (ver Imagen N° 2).

Imagen N° 2

Radiografia AP y axial en el post operatorio inmediato

Se egreso a las 24 horas y se restringio el apoyo completo
durante 6 semanas, posterior a lo cual se permitio el inicio
del apoyo vy la incorporacion a sus actividades diarias y re-
creativas de acuerdo a su tolerancia. La evaluacion clinica y
radiolégica fue satisfactoria en los controles sucesivos (ver
Imagenes N° 3y 4).

DISCUSION

Las fracturas tipo Ill (cervicotrocantéreas) de Delbet - Co-
lonna son similares a las fracturas basicervicales en los
adultos. A pesar de los pocos reportes en la literatura, se
cree que la reduccion de la fractura de cadera deberia ser
practicada de forma urgente dentro de las primeras 48 ho-
ras posterior a la lesion® "4,

Las fracturas cervicotrocantéreas, especialmente en ninos
mayores de 5 anos, pueden tratarse mediante reduccion
cerrada y fijacion interna con tomnillos canulados de 6.5mm
® o 7.3mm @, o mediante el uso de tornillos de compre-
sion de cadera pediatricos'' 2451119,

La retirada del implante se realiza pasados los 6 a 12 me-
ses tras la consolidacion de la fractura para evitar el hiper-
crecimiento 0seo sobre el implante “7,

Imagen N° 3

Radiografias AP y axial a los 4 meses del post operatorio.

Imagen N° 4

Foto clinica de la paciente a los 4 meses del post operatorio.

La complicacion mas frecuente es la necrosis avascular
de la cabeza femoral (21-80%), coxa vara (8-21%) y cierre
prematuro de la fisis (28-30%), entre otrag!!#467111214 | g
aparicion de estas complicaciones se ha relacionado con
distintos factores, incluyendo la edad, grado inicial de des-
plazamiento, tipo de fractura, tiempo para la cirugia y el

método de fijacion, 11419

Debe considerarse la capsulotomia o la aspiracion de la ar-
ticulacion con el objeto de evacuar la hemartrosis a tension
durante la cirugia. Sin embargo, existen pocas series de ca-
S0S que muestran una menor incidencia de osteonecrosis
en ninos gue han tenido una descompresion capsular gue
enaguellos enlos que no se haevacuado la articulacion =2,
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El protocolo de manejo y seguimiento postoperatorio debe
incluir la restriccion de la carga de 4 a 6 semanas, fisiotera-
piay la realizacion de una resonancia magneética cuando se
cumpla 1 semana de la fractura, para controlar la situacion
vascular de la cabeza femoral.

La anatomia de la cadera pediatrica es diferente a la de
los adultos. Esta diferencia se ve también reflejada en la
aparicion de diferentes tipos de complicaciones para cada
grupo, por lo que los ninos no pueden ser tratados como
“adultos pequenos”. Por nuestra experiencia en este caso,
recomendamos la reduccion y estabilizacion quirtrgica
para este tipo de fracturas, lo mas temprano posible, ya
que €l tratamiento conservador puede traer un alto riesgo
de pérdida de la reduccion.
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