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RESUMO
As fraturas ‑luxações da anca em idade pediátrica são raras e graves. A redução cirúrgica é urgente e, mesmo com 
tratamento adequado e atempado, a taxa de complicações associada é elevada. A complicação mais comum é a 
necrose avascular da cabeça femoral e os principais fatores de risco incluem o tipo e o desvio da fratura.
Rapaz de 13 anos, politraumatizado, destacando ‑se fratura ‑luxação da anca esquerda, com descoaptação completa da 
epífise femoral proximal, encarcerada em fratura do acetábulo. Submetido a cirurgia, com redução aberta da epífise 
femoral e fixação com 2 fios de Kirschner, redução da anca, redução aberta da fratura do acetábulo e osteossíntese 
com placa de reconstrução. Evolução favorável no pós ‑operatório, contudo aos 10 meses eram já visíveis sinais 
radiológicos de osteonecrose da cabeça do fémur. Clinicamente, 5 anos após o acidente, mantém boa função, com Non 
Arthritic Hip Score 80/100.
As fraturas ‑luxação da anca em idade pediátrica constituem um desafio terapêutico e têm prognóstico reservado. 
Perante estas lesões, para além do tratamento atempado e adequado, é essencial a gestão de espectativas dos 
doentes e das suas famílias.
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ABSTRACT
Hip fracture ‑dislocations in children and adolescents are rare and severe injuries. Surgical treatment is urgent and, 
even with adequate and timely treatment, the complication rate is high. The most common complication is osteonecro‑
sis of the femoral head and the main risk factors include fracture type and displacement.
A 13 ‑year ‑old boy presented after a high ‑energy trauma, having sustained a fracture ‑dislocation of the left hip, with 
complete separation of the proximal femoral epiphysis, incarcerated in a fracture of the acetabulum. He underwent 
surgery with open reduction of the femoral epiphysis and fixation with two Kirschener wires, hip joint reduction, open 
reduction of the acetabulum fracture and internal fixation with a reconstruction plate. The immediate postoperative 

Autor Correspondente/Corresponding Author: Andreia G. Moreira [andreiacgmoreira1985@gmail.com] Rua Dr. Afonso Romão; 3000 ‑602  ‑Coimbra

Recebido/Received:  ‑ Aceite/Accepted:  ‑ Publicado online/Published online:  ‑ Publicado / Published:  ‑

© Author(s) (or their employer(s)) 2024. Re ‑use permitted under CC BY ‑NC. No commercial re ‑use. Published by Orthopedic SPOT.
© Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) 2024. Reutilização permitida de acordo com CC BY ‑NC. Nenhuma reutilização comercial. Publicado por 
Orthopedic SPOT.

https://orcid.org/0009-0009-3991-7995
https://orcid.org/0000-0002-4182-5637
https://orcid.org/0000-0002-9484-1497
https://orcid.org/0000-0002-1054-4832
mailto:andreiacgmoreira1985@gmail.com


CASO CLÍNICO/CASE REPORT

Orthopaedic Spot VOL.1 Nº.1 janeiro/março 2024    45

evolution was favorable, but at 10 months radiological signs of osteonecrosis of the femoral head were already visible. 
Clinically, 5 years after the accident, he maintains good function, with a Non Arthritic Hip Score of 80/100.
Pediatric hip fracture ‑dislocation is a therapeutic challenge and has a poor prognosis. In addition to timely and appropri‑
ate treatment, it is essential to manage the expectations of patients and their families.

Keywords: Adolescent; Epiphyses/injuries; Hip Dislocation/surgery; Hip Fractures/surgery

INTRODUÇÃO
As fraturas do fémur proximal correspondem a menos de 
1% de todas as fraturas em idade pediátrica.1,2 

A vascularização do fémur proximal na idade pediátrica é 
precária, uma vez que os vasos intraósseos não atravessam 
a fise até ao seu encerramento, estando a vascularização 
da epífise proximal dependente maioritariamente dos vasos 
epifisários laterais (ramos terminais da artéria circunflexa 
medial) e, de forma menos importante, dos vasos do liga‑
mento redondo.3 A lesão destes vasos compromete a vas‑
cularização da cabeça femoral e conduz à necrose avascu‑
lar (NAV) da cabeça do fémur.2 

A classificação de Delbet, baseada na localização da fratura, 
é consensualmente utilizada para as fraturas do fémur pro‑
ximal nas crianças. As fraturas do tipo I são transepifisárias 
(as menos frequentes), as do tipo II transcervicais (as mais 
frequentes), as do tipo III são basicervicais e as do tipo IV são 
intertrocantéricas.4 As fraturas de Delbet tipo I são subdividi‑
das em fraturas do tipo IA (sem luxação da cabeça femoral 
do acetábulo) e tipo IB (com luxação da cabeça femoral do 
acetábulo).5 

As fraturas ‑luxações transepifisárias da anca são muito ra‑
ras, geralmente provocadas por acidentes de elevada ener‑
gia, como acidentes de viação ou quedas em alturas.2,6,7 

Ocorrem frequentemente em contexto de politrauma, 
podendo estar associadas a outras lesões, como trauma‑
tismos crânio ‑encefálicos, lesões torácicas e abdominais, 
assim como a outras fraturas, nomeadamente da bacia e 
ossos longos.3 

A ocorrência de lesões irreversíveis na vascularização da 
epífise femoral proximal estão associadas à elevada incidên‑
cia de NAV da cabeça femoral neste contexto.2,6 A redução 
cirúrgica é urgente e, mesmo com tratamento adequado, a 
taxa de complicações é elevada. 

Descreve ‑se um caso de fratura ‑luxação transepifisária da 
anca num adolescente, o tratamento realizado, evolução 
pós ‑operatória e resultados.

CASO CLÍNICO
Apresenta ‑se o caso de um doente do sexo masculino, de 
13 anos, politraumatizado, vítima de atropelamento quando 
se deslocava em bicicleta. Recebido no serviço de urgência, 
transferido de outra instituição. 

Foram identificadas múltiplas fraturas, destacando ‑se 
fratura ‑luxação da anca esquerda, com descoaptação com‑
pleta da epífise femoral proximal, encarcerada em fratura 
da coluna posterior do acetábulo, cominutiva (Fig. 1). Adicio‑
nalmente, apresentava fratura in situ dos ramos isquiáticos 
à esquerda in situ, fratura exposta do perónio proximal à 
esquerda (tipo II de Gustillo‑Anderson), fratura do terço dis‑
tal dos ossos do antebraço à esquerda e fratura ‑epifisiólise 
distal dos ossos do antebraço à direita (Salter ‑Harris tipo II 
do radio distal e tipo I do cúbito distal). 

Foi submetido a tratamento cirúrgico urgente (cerca de 12 
horas após o acidente), tendo sido realizada redução aberta 
da epífise femoral e fixação com 2 fios de Kirschner, redu‑
ção da anca, reinserção do labrum postero ‑superior, redução 
aberta da fratura do acetábulo e osteossíntese com placa de 
reconstrução, por abordagem de Kocher ‑Langenbeck (Fig. 2). 
De referir que, intraoperatoriamente, não se observou san‑
gramento da epífise femoral proximal quando se realizou a sua 
perfuração na porção justa ‑metafisária. Foi ainda realizado 
desbridamento cirúrgico da fratura exposta do perónio e en‑
cerramento primário, redução fechada da fratura ‑epifisiólise 
distal dos ossos do antebraço direito e imobilização com ges‑
so braquipalmar, redução fechada da fratura dos ossos do 
antebraço esquerdo e fixação do rádio com fios de Kirschner 
e imobilização com gesso braquipalmar. 

A radiografia da anca no pós ‑operatório mostra redução 
adequada das fraturas (Fig. 3). Apresentou evolução favorá‑
vel no internamento, tendo iniciado reabilitação com mobili‑
zação ativa ‑assistida do membro inferior esquerdo e treino 
de marcha com descarga ao terceiro dia pós ‑operatório. 
Realizou cintigrafia cerca de 6 semanas após o acidente, 
que já demonstrava sinais de necrose avascular da epífise 
femoral proximal. Foi reoperado após 5 meses para ex‑
tração dos fios de Kirschner e substituição por parafuso 
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canulado, com o intuito de prevenir a protrusão dos fios 
para a articulação, dado o risco previsível de progressão da 
osteonecrose. Manteve indicação para marcha apenas to‑
cando com antepé ipsilateral no chão até aos 7 meses pós‑
‑operatórios e posteriormente iniciou carga progressiva. No 
controlo radiológico aos 10 meses após o acidente eram 
visíveis sinais de necrose e colapso da cabeça femoral (Ficat 
III), com alguma progressão enquanto manteve seguimento 

em consulta externa, até aos 18 anos de idade (Fig. 4). Clini‑
camente, 5 anos após o acidente, não apresenta queixas do‑
lorosas espontâneas, mantém discreta claudicação da mar‑
cha e défice do arco de mobilidade anca esquerda (flexão 
80°; abdução 30°; rotação externa 40° e rotação interna 
20°). Retomou a atividade desportiva; funcionalmente com 
score Non Arthritic Hip Score 80/100.

Figura 1. Fratura ‑luxação da epífise femoral encarcerada no foco de fratura do acetábulo: A  ‑ corte coronal de tomografia 
computorizada (TC); B – corte sagital de TC; C e D – cortes axiais de TC; E e F – reconstrução 3D das imagens de TC.

Figura 2. Imagens intra ‑operatórias: epífise femoral após desencarceração da fratura do acetábulo (A), cabeça femoral redu‑
zida e fixada com fios K (B); osteossíntese do acetábulo (C).

Figura 3. Radiografia pós ‑operatória da bacia: da esquerda para a direita, incidência de face, obturadora e alar.
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Figura 4. Evolução radiográfica da necrose avascular da anca esquerda (PO – pos ‑operatório; M – meses; A – anos).

DISCUSSÃO
As fraturas ‑luxação transepifisárias da anca em idade pediá‑
trica são pouco frequentes e estão geralmente associadas 
a acidentes de elevada energia e politrauma, como no caso 
apresentado. As fraturas associadas da parede acetabular 
ocorrem ainda mais raramente, e estão associadas de for‑
ma geral a um pior prognóstico.2

A taxa de complicações neste tipo de lesões são elevadas, 
e incluem osteonecrose, pseudartrose, coxa vara, encer‑
ramento prematuro das fises, lesão neurológica entre ou‑
tras.3,8

A NAV da epífise femoral proximal é uma das complicações 
mais temidas e mais frequente associada às lesões traumá‑
ticas do fémur proximal, diagnosticando ‑se geralmente no 
primeiro ano após a lesão.9

A taxa de osteonecrose reportada nas fraturas do colo do 
fémur em crinças e adolescentes é muito variável. Numa 
revisão sistemática realizada por Yeranosian et al, encon‑
traram uma taxa de NAV global de 23%.10 Mehlman e cole‑
gas verificaram que apenas 12% dos doentes com luxação 
da anca, sem epifisiólise do fémur proximal concomitante, 
desenvolveram osteonecrose.11 Kennon e seus colaborado‑
res, em 2016, publicaram uma série de casos de luxação da 
anca associada a epifisiólise femoral proximal e verificaram 
que 11 dos 12 casos desenvolveram osteonecrose, sendo 
que os sinais radiográficos sugestivos de necrose avascu‑
lar apareceram entre os 7 e os 15 meses após o trauma. 
O único paciente que não desenvolveu NAV apresentava a 
epífise proximal reduzida no acetábulo com uma luxação an‑
terior do colo do fémur.8

Os fatores de risco para a NAV incluem o tipo de fratura, o 
desvio, a idade, o tratamento e o tempo decorrido entre o 
trauma e o tratamento cirúrgico.12 Destes, a localização e 
o desvio da fratura parecem ser os mais importantes para 
predizer o risco de osteonecrose.2 A taxa de NAV reportada 
de acordo com a classificação de Delbet foi de 38%, 28%, 

18% e 5% para as fraturas do tipo I ao IV, respetivamente. 
Por outro lado, desenvolveu ‑se em 25% das fraturas com 
desvio em comparação com 9% das fraturas sem desvio.9

Em relação à idade, as crianças mais novas apresentam me‑
nor risco de NAV e melhor prognóstico devido à sua maior 
capacidade de revascularização e remodelação da cabeça 
femoral; já os adolescentes mantém a mesma fragilidade 
em relação à irrigação que as crianças mais jovens, contudo 
já não apresentam a mesma capacidade de remodelação, 
o que os coloca em maior risco de desenvolver NAV e com 
pior prognóstico.2,9 Adicionalmente, o timing da intervenção 
é também crítico nas fraturas ‑luxações da anca, tal como 
nas luxações simples.2 Mehlman e colegas, na maior série 
de casos até à data, demonstraram uma taxa global de NAV 
de 12% numa cohort de 42 doentes pediátricos e reporta‑
ram um aumento de 20 vezes do risco de osteonecrose se 
a redução for realizada depois das 6 horas de evolução.11 
Uma meta ‑análise recente corroborou que a meta das 6 
horas para a redução é um cut ‑off estatisticamente signifi‑
cativo para a diminuição das taxas de NAV.13

Assim, no caso apresentado, a NAV da epífise femoral pro‑
ximal era expectável, dado que estavam presentes vários 
fatores de risco, sendo o mais importante o facto de se tra‑
tar de uma fratura Delbet I do fémur proximal, com inversão 
da epífise. De facto, esta lesão conduziu provavelmente à 
disrupção completa da vascularização da epífise proximal do 
fémur (quer dos ramos epifisários laterais quer dos vasos 
do ligamento redondo). Adicionalmente, o tempo decorrido 
entre o acidente e a cirurgia (mais de 6 horas de evolução) e 
a idade do doente também terão contribuido para o aumen‑
to do risco de NAV no presente caso.

Deve ser prestada especial atenção nos casos de separa‑
ção transfisária associada a luxação da anca (Delbet tipo 
IB). Este raro padrão de lesão é tipicamente observado em 
acidentes de elevada energia, mas também já foram descri‑
tos após tentativas de redução fechada de ancas luxadas. 
Podem estar associadas a fraturas acetabulares ou lesões 
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condrais. A redução aberta é sempre necessária e a abor‑
dagem anterior da anca é, em teoria, superior à abordagem 
posterior, uma vez que facilita a preservação da artéria cir‑
cunflexa medial do fémur.6 Contudo, a abordagem anterior 
dificulta o acesso à epífise quando esta está localizada pos‑
teriormente, como no caso apresentado. Adicionalmente, 
a necessidade de realizar redução aberta e osteossíntese 
da fratura da coluna posterior do acetábulo tornou impre‑
terível o uso da abordagem posterior (Kocher ‑Langenbeck) 
neste caso.

Mesmo realizando o tratamento adequado e atempado, a 
osteocecrose ocorre quase sempre neste tipo de lesão, 
pelo que o mau prognóstico deve ser explicado desde o iní‑
cio ao doente e seus familiares.8 

O tratamento da osteonecrose pós ‑traumática da cabe‑
ça femoral em idade pediátrica é um desafio e não existe 
consenso quanto à melhor abordagem para prevenir a 
deformidade da cabeça femoral, sendo este o objetivo 
primordial do tratamento ortopédico. Em crianças com NAV 
pós ‑traumática da cabeça femoral, os princípios de tratamen‑
to da doença de Perthes poderão ser aplicados, embora os 
resultados sejam pouco previsíveis, dadas as diferentes parti‑
cularidades das fisiopatologias. São aconselhadas descarga/
restrição das atividades e poderão ser equacionados os con‑
ceitos de contenção da cabeça femoral, uma vez que existe 
algum potencial para a cura espontânea do osso necrótico e 
remodelação da cabeça femoral nesta faixa etária.14 Contu‑
do, em adolescentes, é muito provável que a cabeça femoral 
afetada evolua com colapso da área necrótica e consequente 
osteoartrose precoce, exceto se a área necrótica for peque‑
na ou localizada fora das zonas de carga da cabeça femoral. 
Assim, uma abordagem mais proativa, com o intuito de preve‑
nir a progressão da deformidade, pode ser considerada.14 De 
facto, tratamentos como a descompressão do core ou múlti‑
plas furagens de pequeno diâmetro associadas a transplante 
autólogo de concentrado de medula óssea, a utilização de en‑
xertos ósseos vascularizados ou não, e a realização de osteo‑
tomias re ‑direcionais do fémur proximal ou periacetabulares, 
têm sido propostas para o tratamento de adolescentes.14 No 
entanto, a eficácia e as complicações destas técnicas nesta 
faixa etária são ainda pouco conhecidas. 

No caso apresentado, dados os fatores de mau prognóstico, 
a presença muito precoce de sinais sugestivos de NAV e a 
existência de fratura acetabular associada, optou ‑se por não 
realizar qualquer intervenção cirúrgica. Apesar do mau resul‑
tado radiológico, aos 5 anos de seguimento o doente mantém 
uma boa função, pelo que não foi proposta até ao momento 
qualquer intervenção cirúrgica de salvamento da anca.

CONCLUSÃO
As fraturas ‑luxação transepifisárias da anca constituem um 
desafio terapêutico e têm prognóstico reservado, podendo 
condicionar limitações importantes nas atividades de vida 
diária. Perante estas lesões, os doentes e as suas famílias 
devem ser informados sobre a grande probabilidade de 
desenvolvimento de necrose avascular ou outras complica‑
ções, que poderão implicar necessidade de novas interven‑
ções no fututo.

Prémios e Apresentações Prévias
O presente caso clínico foi apresentado sob a forma de pos‑
ter no 10º Congresso Nacional de Ortopedia Infantil (12 a 
14 de Maio, 2022; Aveiro).

Awards and Preview Presentations
This clinical case was presented as a poster at the 10th 
National Congress of Children’s Orthopedics (May 12 ‑14, 
2022; Aveiro).
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