Fractura de trasfondo acetabular en un nino
de 14 ainos con defecto de cierre del cartilago
trirradiado: seguimiento de 13 anos
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Resumen. Las fracturas acetabulares representan entre el 1y el 15% de las fracturas pélvicas de los nifos. Una
de sus complicaciones es el cierre precoz del cartilago trirradiado que puede conducir a una displasia acetabular
secundaria, siendo mayores las posibilidades cuanto menor es la edad del nifio en el momento de la lesion. Se des-
cribe el caso de un nifio de 14 afios que tras un accidente de trafico presenta, entre otras lesiones, una fractura de tras-
fondo acetabular izquierdo que se trat6 de forma conservadora. Tras 13 afios de seguimiento, se aprecia un defecto
persistente de fusion del cartilago trirradiado.

Acetabular fracture in a child of 14 years old with absence of closure
of the triradiate cartilage: follow-up of 13 years

Summary. Acetabular fractures represent between 1 and 15% of pelvic fractures in children. The early closure
of the triradiate cartilage is one of its complications that can lead to a secondary acetabular dysplasia, so the chances
are higher the lower the child's age at the time of the injury. The case of a child of 14 years old who suffer a traffic
accident is described. He presents, among other injuries, a left acetabular background fracture, with non surgical tre-
atment. After 13 years of follow-up, there is a persistent defect of closure of the triradiate cartilage.

el que ocasiona la expansion del acetabulo durante el cre-
cimiento, permitiendo a su vez, el aumento del tamafio
del pubis, isquion ¢ iliaco. Estos centros de osificacion
primarios se fusionan entre los 16 y los 18 afios. Por lo
tanto, el cese del crecimiento de todo o parte del cartila-
go trirradiado como consecuencia de una fractura puede
suponer el desarrollo de un acetabulo displasico.

Este tipo de fracturas en nifios han recibido poca
atencion en la literatura y existen pocos articulos sobre
sus secuelas a largo plazo. Segin la mayoria de las series
estudiadas, el tratamiento conservador para las fracturas
pélvicas constituye un buen tratamiento en la mayoria de
los casos.
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Introduccion

Las fracturas de pelvis suponen entre el 1% y el 3%
de todas las fracturas pediatricas, y las fracturas acetabu-
lares representan inicamente entre el 1% y el 15% de las
fracturas pélvicas de los nifios!. Se producen tras un trau-

matismo de alta energia, y se pueden asociar a lesiones
graves lesiones de otra localizacion que pueden compro-
meter la vida del paciente.

Una diferencia anatémica importante de la pelvis del
nifio, que la distingue de la del adulto, es la presencia del
cartilago trirradiado. En el niflo, el acetabulo contiene la
fisis del iliaco, del isquion y del pubis que convergen para
formar el cartilago trirradiado. Es el crecimiento intersti-
cial en la parte trirradiada de este complejo cartilaginoso
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En este articulo se presenta el caso de un paciente que
sufti6 a la edad de 14 afios una fractura de trasfondo ace-
tabular izquierdo con lesion del cartilago trirradiado, que
evoluciond hacia un defecto persistente de fusion del
mismo, tras un seguimiento de 13 afios.

Caso clinico
Paciente varén de 14 afios que en 1995 sufre acci-
dente de trafico como acompafiante en motocicleta, pre-



PINO ALMERO L. Fractura de trasfondo acetabular en un nifio de 14 afios con defecto de cierre del cartilago trirradiado: seguimiento de 13 afios

sentando como consecuencia un grave politraumatismo.
A su llegada al servicio de urgencias, el paciente se
encuentra hemodindmicamente estable, pero en estado
estuporoso y con una puntuacion de la escala de coma de
Glasgow de 9. Tras la exploracion clinica inicial y las
pruebas complementarias pertinentes, es diagnosticado
de las siguientes lesiones:

- Luxacion de rotula derecha.

- Fractura de trasfondo acetabular izquierdo (Fig. 1).

- Epifisiolisis tipo III de Salter y Harris de condilo
femoral externo de rodilla derecha (Fig. 2).

- Herida contusa en rodilla izquierda.

- Foco hemorragico cerebral de lcm en la capsula
interna derecha y ocupacion del oido medio y de las
celdas mastoideas.

Se le coloco una traccion percutanea de 3kg en el
miembro inferior izquierdo, y al quinto dia del accidente
se intervino quirargicamente la rodilla derecha.

Tras la realizacion de una TC pélvica se confirma la
existencia de fractura del trasfondo acetabular izquierdo
con ligero desplazamiento, que afecta al cartilago trirra-
diado (epifisiolisis tipo I de Salter y Harris) (Fig. 3). Esta
fractura finalmente se trat6 de forma conservadora.

Al ano del accidente, el paciente refiere dolor en los
ultimos grados de movilidad de la cadera izquierda,
sobre todo al forzar la adduccion, siendo el arco de movi-
lidad completo y sin dolor a la carga.

Durante el seguimiento en consultas externas se van
realizando radiografias de control de la pelvis periddica-
mente, en las que se aprecia que el trazo de la epifisioli-
sis todavia se encuentra visible al cabo de dos afios del
accidente (Fig. 4, 5y 6).

En las TC pélvicas de control realizadas en 1996 (Fig.
7 vy 8) y en 2002 (Fig. 9), se comprueba un defecto de
fusion en la region del cartilago trirradiado, que da lugar
a una imagen de seudoartrosis parcial entre el trasfondo
acetabular y el hueso iliaco, asi como, la existencia de
una calcificacion pélvica correspondiente a una calcifi-
cacion lineal que se extiende hasta el coxis, compatible
con una calcificacion del ligamento espino-coxigeo.

Actualmente, el paciente tiene 27 afios de edad y rea-
liza una vida normal, incluso deportiva, presentando
molestias en la cadera solo con los movimientos extre-
mos (Fig. 10). Sigue persistiendo el defecto de fusion en
el trasfondo acetabular, y en cuanto a la movilidad de la
cadera, ha perdido 10° de flexion, presentando una rota-
cién interna limitada a 20°.

Discusion
Las fracturas pélvicas pediatricas son poco frecuen-
tes, pero las fracturas acetabulares son todavia menos

Figura 1. Radiografia de pelvis en el momento de la lesién, en la que se
aprecia fractura de transfondo acetabular izquierdo.

Figura 2. Epifisiolisis tipo 3 de Salter y Harris de
condilo femoral externo de rodilla derecha.

Figura 3. TC de pelvis en el momento de la lesion en el que se confirma la
existencia de una fractura del transfondo acetabular izquierdo con ligero
desplazamiento, que afecta al cartilago trirradiado (epifisiolisis tipo 1 de
Salter y Harris).
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Figura 4, 5 y 6. Radiografias de pelvis durante el seguimiento posterior en las que se aprecia el defecto persistente de fusion del cartilago trirradiado.

frecuentes. Esta es la razén de que no se dispongan de
protocolos estandarizados para su diagndstico especifico
y su tratamiento. Las diferencias anatdmicas entre nifios
y adultos, y los distintos estadios de maduracion esque-
lética, conducen a varias causas, tipos de fractura y lesio-
nes asociadas?.

El complejo cartilago acetabular esta compuesto de
una hemiesfera de cartilago y del cartilago trirradiado. El
crecimiento intersticial dentro del cartilago trirradiado es
el responsable del crecimiento en longitud y anchura de
los huesos pélvicos. El aumento de la profundidad del
acetabulo se debe al crecimiento intersticial en el cartila-
go hemisférico y al crecimiento aposicional de la perife-
ria de este cartilago. La concavidad del acetabulo se des-
arrolla en respuesta a la presencia de la cabeza femoral
esférica.

El cierre precoz del cartilago trirradiado es una com-
plicacion infrecuente que puede aparecer como conse-
cuencia de una lesion pélvica, una artritis séptica y una
cirugia pélvica®. Un traumatismo agudo, en una porcion
o en la placa fisaria entera, que lesione las células ger-
minales o su vascularizacion, puede conducir a una
detencion parcial o total del crecimiento. Si s6lo una por-
cién de la placa es dafada, el segmento no afectado

Figura 7y 8. TC de pelvis (1996): Persiste el defecto de fusion del cartila-

go trirradiado.
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seguira creciendo. La progresiva deformidad que puede
ocurrir depende del potencial futuro crecimiento del seg-
mento no afectado del cartilago de crecimiento. Los
pacientes mas jovenes, sobre todo los menores de 10
afios, tienen un largo periodo de crecimiento y por lo
tanto, mayor probabilidad de deformidad. Sin embargo,
no se entiende claramente por qué la deformidad ocurre
en algunos pacientes con lesion del cartilago trirradiado,
y no en otros*.

Ljubosic tras revisar 221 fracturas pélvicas pediatri-
cas, aportd 30 casos de pacientes con esta secuela’.
Observd que se puede producir un puente 6seo medial
desde el ilion al pubis precozmente, a las 3 semanas de
la lesion, pero también puede ocurrir un cierre retrasado,
que puede conducir a una displasia acetabular. Concluye
que esto dependera seguramente, de distintos grados de
dafio del cartilago trirradiado, asi como de distintos gra-
dos de inhibicion del crecimiento.

Blair* presenta el caso de un nifio de 4 afios, que tras
una fractura no desplazada del cartilago trirradiado
izquierdo, asociada a otras fracturas pélvicas, desarrolld
un puente 6seo en el brazo horizontal del cartilago tri-
rradiado, que condujo a una displasia acetabular con
subluxacion de la cadera a la edad de 16 afios. Este
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Figura 9. TC de pelvis (2002).

paciente requirié de tratamiento quirurgico (osteotomia
de Chiari) y fue el primer caso descrito de reconstruccion
acetabular por esta causa.

Heeg y Visser’ también presentan una serie de 4 casos
en los que la lesion del cartilago trirradiado acetabular
condujo a un crecimiento pélvico desproporcionado. En
dos de sus pacientes, el diagndstico no pudo realizarse en
la radiografia inicial, y solo, retrospectivamente, se pudo
determinar que se trataba de una lesion tipo V.

En otro articulo de Heeg® se presenta un estudio
retrospectivo de 23 fracturas acetabulares en pacientes
menores de 17 afios, con un seguimiento de 8 afos. En
21 casos obtuvo resultados clinicos buenos o excelentes,
y en 16 resultados radiograficos buenos o excelentes.
Obtuvo buenos resultados en fracturas con minimo des-
plazamiento inicial, fracturas-luxaciones posteriores
estables y fracturas del cartilago trirradiado Salter-Harris
tipo I y II. Los resultados fueron menos favorables en las
fracturas del cartilago trirradiado tipo V y en fracturas
conminutas. Segun Heeg, en el caso de la fracturas a tra-
vés del cartilago trirradiado, aunque no siempre se puede
alcanzar la reduccion 6ptima por métodos cerrados, en el
tipo I y II los resultados funcionales y radiograficos del
tratamiento conservador son satisfactorios. Sin embargo,
en el tipo V, los resultados son menos favorables, puesto
que se puede producir la fusion de la fisis, con posibili-
dad de subluxacion progresiva de la cadera, en cuyo
caso, seria necesaria una intervencion de reconstruccion
secundaria.

Russo’ presenta una serie de 36 casos de fracturas de
pelvis en nifios con una edad media de 9,2 afos, de los
que 7 pacientes presentaban fracturas por avulsion y del
ala iliaca, 17 fracturas simples del anillo pélvico estables

Figura 10. Radiografia de pelvis actual, a la edad de 27 afios.

y 12 disrupcion pélvica o fracturas acetabulares. En el
caso de las fracturas acetabulares, dos requirieron restau-
racion anatémica abierta con colocacion de placas male-
ables.

Mc Donnell® presenta el caso de una fractura aceta-
bular con lesion del cartilago trirradiado en un adoles-
cente, tratado de forma conservadora, que evoluciond
satisfactoriamente y curd sin complicaciones.

Scuderi’ presenta dos casos de lesion del cartilago
trirradiado, y uno de ellos tuvo un cierre prematuro del
mismo, con displasia acetabular consecuente que requi-
rié de reconstruccion.

Sener!? describe una lesién muy rara en una nifia de
8 afos con fractura-luxacion de la articulacion sacro-ili-
aca y disrupcion del cartilago trirradiado, que requiri6 de
reduccion abierta. A los 20 meses del seguimiento, la
nifia desarrollé un puente 6seo en el cartilago trirradiado
y una deformidad de coxa-valga. Segtin Sener, en cual-
quier niflo con una lesion seria de la articulacion sacro-
iliaca se debe descartar una lesion asociada del cartilago
trirradiado y debe ser seguido hasta la madurez esquelé-
tica para detectar precozmente complicaciones tardias
como la displasia acetabular, la subluxacion de cadera y
la asimetria pélvica.

El diagnostico de estas lesiones, muchas veces resul-
ta dificil y se realiza de forma tardia. Fama!! considera
que existen algunas lesiones traumaticas de la pelvis y
cadera que pueden suponer el Gnico signo indirecto de
lesion del cartilago trirradiado, como las fracturas de
ramas ilio-isquio-pubicas, fracturas del cuello femoral,
epifisiolisis proximal del fémur, y luxaciones traumati-
cas de cadera, por lo que se requieren pruebas diagnosti-
cas complementarias como la TC o la RM.
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El tratamiento de estas fracturas debe ser individuali-
zado, basado en la edad del paciente, la clasificacion de
la fractura, la estabilidad del anillo pélvico, la extension
de las lesiones concomitantes y la estabilidad hemodina-
mica del paciente'?. Muchas lesiones pélvicas en nifios
son tratadas de forma no quirtrgica, con carga de peso
protegida y gradual retorno a la actividad. La reduccion
abierta y fijacion interna se requiere para fracturas ace-
tabulares con mas de 2 mm de desplazamiento de la frac-
tura y para cualquier fractura desplazada mas de 2 mm
del cartilago trirradiado o intraarticular.

Valdiserri'3 describe 4 casos de fracturas de cartilago
trirradiado. Dos de los pacientes fueron sometidos a
osteosintesis de la columna posterior. Los resultados fue-
ron muy satisfactorios en uno de los casos. Los otros dos
casos, tratados no quirdrgicamente, desarrollaron una
displasia acetabular, probablemente en asociacién con
una lesion de Salter-Harris tipo V, en el area germinativa
del cartilago trirradiado. Los autores creen que la reduc-
cién quirargica debe ser realizada solo en casos de ines-
tabilidad y severo desplazamiento, una vez que la reduc-
cion no quirurgica ha fracasado.

Si como consecuencia de la disrupcion traumatica del
cartilago trirradiado, se produce una displasia acetabular
con una subluxacion progresiva grave, la reconstruccion
acetabular puede ser necesaria. Bucholz!* presenta una
serie de 9 pacientes con lesion del cartilago trirradiado,
que son clasificados segun el grado de desplazamiento y
el tipo probable de disrupcion de la placa fisaria. Encon-
tré dos principales tipos de lesion. El primero era un tipo
I o II de Salter-Harris, con desplazamiento central de la
porcién distal del acetabulo. Este tipo de lesion parece
tener un pronostico favorable para el crecimiento normal
del acetabulo, aunque puede producirse el cierre prema-
turo del cartilago trirradiado. El segundo era una lesion
por aplastamiento tipo V, que tiene un pronostico pobre,
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con formacion de un puente 6seo medial y el cierre pre-
coz de la fisis trirradiada. En cada tipo, el prondstico
depende de la edad del paciente en el momento de la
lesion y de la extension de la disrupcién osteocondral.

Segtin Heeg®, cualquier puente 6seo puede ser rese-
cado y reemplazado por grasa tedricamente, pero las
dificultades quirtrgicas limitan su practica habitual.
Cuando la subluxacion es severa y el paciente se encuen-
tra sintomatico, puede ser necesaria una osteotomia pél-
vica. Sin embargo, hay muy pocos articulos en la litera-
tura.

Por lo tanto, basandonos en la experiencia de los
autores anteriores, se puede afirmar que los factores pro-
nodsticos mas significativos, en la displasia acetabular
secundaria a la lesion del cartilago trirradiado, son la
edad del paciente (los nifios menores de 10 afios tienen
mayor grado de alteracion del crecimiento) y el tipo de
lesion (Salter-Harris tipo V)!'.

Como la lesion del cartilago trirradiado puede pasar
desapercibida facilmente en la radiografia inicial, es con-
veniente que todos los pacientes con traumatismo pélvi-
co sean seguidos clinica y radiograficamente, por lo
menos durante un afio, para detectar una deformidad
postraumatica en un estadio méds precoz’.

El interés que aporta el caso de este paciente radica
en que, siendo una de las posibles complicaciones de las
fracturas de trasfondo acetabular con lesion del cartilago
trirradiado en los nifios el cierre precoz del mismo, en
este paciente no se produjo la fusion fisaria y se ha man-
tenido la morfologia esférica del acetabulo hasta la edad
adulta, con minimas secuelas funcionales. En la revision
bibliografica realizada no se ha podido encontrar ningun
caso similar al descrito, en el que se produjera una seu-
doartrosis a través del cartilago trirradiado persistente
hasta la edad adulta.
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