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Introduccion y objetivo
Las fracturas (Fx) femorales proximales (1%) se producen mayormente por traumatismos de alta energia. Sin
embargo, traumas menores en patologia preexistente o factores de riesgo identificables (osteopenia, corticoterapia
cronica, desnutricion...) las favorecen. La evaluacion de Fx no desplazadas en nifios con problemas comunicativos
suele ser sutil e incluye cojera, dolor de rodilla/cadera en amplitud extrema y rotacion interna.

Resumen del caso

Varon 13 anos, seguimiento multidisciplinar por enfermedad de Duchenne y TEA.

MC: dolor en extremidad inferior derecha tras transferencia cama-sillon. No traumas ni
caidas directos. Febricula, odinofagia y deposiciones pastosas. EF: TEP estable,

encamado sin deambular. Actitud de piernas en libro abierto, dolor a la palpacién en 1/3

medio y proximal de muslo derecho con maniobra de Patrick-Faber positiva. Escala
conductual FLACC 6 (moderada). Ligera distension abdominal y faringe hiperémica con

exudados amigdalares. PPCC: leucocitosis 14.540/mm3 (65% N), streptotest + y

sistematico de orina negativo. Rx simple impresiona fecaloma—> POCUS con
discontinuidad en linea cortical del cuello femoral derecho (escalon intracapsular), no
visible en contralateral, compatible con Fx femoral. Tto: conservador con reposo,
penicilina y metamizol orales con seguimiento ambulatorio por TRA y RHB.

Comentarios
La complejidad traumatoldgica es inherente al paciente neuromuscular, esto nos obliga a identificar factores determinantes prondstico y riesgo-
beneficio terapéuticos. Destacamos la utilidad de la ecografia clinica ofreciéndonos informacion dinamica, no invasiva y minima exposicion radiologica.
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