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1.- INTRODUCCION

Como menciondé Rang, en 1974, “Children are not just
small adults”, entre otras cosas por las diferencias en la
anatomia, biomecanica y fisiologia del hueso pediatrico que
condicionan diferentes patrones de fracturas, evolucion y
tratamiento. En éste capitulo se explicaran las fracturas mas
frecuentes y tipicas de la infancia y su manejo.

2.- CLASIFICACIC)N Y TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS PEDIATRICAS

2.1. Patrones de fracturas pediatricas

Fractura en

Incurvaciin plastica
tallo verde

Fractura rodete

Figura 1. Fracturas en rodete, tallo verde e incurvacion

plastica.

El hueso en la edad pediatrica se caracteriza por una mayor
porosidad que condiciona diferencias biomecanicas y
patrones de fractura diferentes al adulto.

e La fractura en rodete (o torus): se produce por
mecanismo de compresion axial con impactacion en la
union metafiso-diafisaria (zona de mayor porosidad) y
abombamiento de la cortical. Es una fractura estable
que afecta con mayor frecuencia a tercio distal de
radio y proximal de himero.

e La fractura en tallo verde: es una fractura incompleta
por mecanismo de inflexion. El hueso diafisario se
fractura en la cortical sometida a tension
(convexidad), permaneciendo la cortical y el periostio
del lado sometido a compresion (concavidad)
relativamente intactos o sufriendo una deformidad
plastica. Las localizaciones mas frecuentes son el
radio y clbito.

e La fractura subperidstica: existe disrupcion cortical
permaneciendo el periostio indemne. Pueden pasar
desapercibidas en las primeras radiografias siendo
tipicas en la tibia de los “recién caminadores”
(toddler fractures).
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e La incurvacion plastica diafisaria: se produce por
mecanismo de inflexion. El hueso sufre una
deformidad progresiva longitudinal (superando su
capacidad elastica) sin llegar a fracturarse, dando
lugar a una deformidad plastica permanente (no existe
capacidad de remodelacion peridstica). Es tipica de
huesos con corticales delgadas como el radio, cubito y
peroné.

3.- TRATAMIENTO

El objetivo principal ante una fractura, es alcanzar la
consolidacion con una alineacion acceptable, en el menor
tiempo possible, evitando complicaciones. Las zonas fisarias
proporcionan al nifio una gran capacidad de remodelacion
de deformidades secundarias por reducciones no
“perfectas” .

Los principios basicos del tratamiento de las fracturas en el
nino son:

e Instaurar el tratamiento mas sencillo y de forma precoz.

e Reduccion adecuada en la mayoria de ocasiones vy
anatémica si son fracturas fisarias, epifisarias o
intraarticulares.

e Conseguir una alineacion correcta.

Los siguientes factores implican que el tratamiento
conservador se utilice con mayor frecuencia que en el
adulto: 1) El periostio grueso ayuda a la estabilizacion de la
fractura. 2) Consolidacion mas rapida (tiempo de curacion
inversamente proporcional a la edad). 3) Menor tendencia a
la rigidez tras la inmovilizacion. 4) La capacidad de
remodelacion.

Métodos: Inmovilizaciones con férulas, yesos, traccion
blanda, etc.

A medida que aumenta la edad del paciente, desaparecen
de forma progresiva los factores descritos, precisando con
mayor frecuencia el tratamiento quirurgico y el uso de
implantes mas estables. Indicaciones: 1) Fracturas fisarias
articulares y articulares puras desplazadas (>2 mm). 2)
Fracaso del tratamiento ortopédico (fractura irreducible,
inestable o con desplazamiento secundario). 3) Fracturas
abiertas. 4) Fracturas con lesion vascular. 5) Dificultad para
el tratamiento ortopédico o si existe una clara ventaja de la
cirugia sobre éste (menor tiempo de inmovilizacion,
rehabilitacion...). Existen varias técnicas quirdrgicas segln
la fractura y la edad del paciente:

e Osteosintesis interna: agujas Kirschner, tornillos
compresion, placas-tornillos, enclavado endomedular
(rigido en adolescentes, elastico en menores de 13
anos), cerclajes con alambre, etc.

e Osteotaxis: fijadores externos.
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Tabla 1. Clasificacion de Salter y Harris

TIPO I TIPO 1Nl TIPO IV
fisis-metafisis epifisis-fisis epif-fisis - metafisis compresion

Trayecto intrafisario

signo Thurston-
Holland
fracturas extraarticulares

reduccion cerrada + inmovilizacion
(aceptable angulacion < 20°)

Caracteristicas fracturas intraarticulares no visible en rx

Tratamiento reduccion cerrada/abierta + agujas
Kirschner lisas transfisarias o tornillos en

metafisis o epifisis (no transfisarias)

tratamiento de las
secuelas

4.- CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS FISARIAS

La fisis (cartilago de crecimiento) contribuye al crecimiento
longitudinal de los huesos largos. Las lesiones fisarias
pueden presentarse por: desuso, infeccion, tumores, lesion
vascular y/o nerviosa, anomalias metabdlicas, frio, calor,
radiacion, electricidad, laser, etc. Sin embargo la lesion
mas frecuente es LA FRACTURA. El trazo de fractura suele
localizarse en la capa hipertrofica que es mecanicamente
mas débil.

La localizacion mas frecuente: falanges de las manos (37%)
seguida del radio distal (18%). El extremo distal de cada
hueso largo se lesiona con mas frecuencia que el extremo
proximal. El 71% de la fracturas se presentan en el miembro
superior, 28% en el inferior y 1% en el esqueleto axial (3).

Desde la primera clasificacion publicada por Poland en
1898, han aparecido numerosas clasificaciones, hasta que
en 1963 Salter y Harris (SH) (Tabla 1) (4) difundieron una
clasificacién que parecia englobar la mayoria de las lesiones
fisarias, siendo util, practica y una de las mas utilizadas
hasta la actualidad.

Mercer Rang en 1969 (5) ahadid a ésta clasificacion un tipo
VI o de Rang, para incluir lesiones como consecuencia de
impacto directo sobre el periostio o el anillo pericondral,
habitualmente abiertas y con pérdida de epifisis, fisis o
metafisis. Peterson en 1994 (3,6) propuso una nueva
clasificacion de los tipos de fractura desde menor (tipo I) a
mayor (tipo VI) afectacion fisaria, correlacionandose con el
pronostico.

Lesion tipo | (15,5%) fractura transversa de la metafisis con
una o varias lineas de fractura extendiéndose hasta la fisis,
sin atravesarla y sin desplazamiento de la epifisis respecto
a la metafisis. El tratamiento suele ser conservador. Lesion
tipo Il (SH tipo Il) (53,6%): es la mas frecuente. Lesion tipo
Il (SH tipo 1) (13,2%): todas las capas de la fisis pueden
estar implicadas y la probabilidad de una detencion del
crecimiento es ligeramente mayor que en el tipo Il. Lesion
tipo IV (SH tipo Ill) (10,9%). Lesiéon tipo V (SH tipo V)
(6,5%). Lesion tipo VI (tipo Rang) (0.2%) Frecuentemente se
produce cierre precoz parcial de la superficie expuesta de
la fisis, requiriendo cirugia de reconstruccion o corrector
diferida. Peterson excluye de su clasificacion la lesion tipo
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V de SH considerandola como otro tipo de lesion fisaria
(compresion longitudinal).

El objetivo general del tratamiento de todas las lesiones
fisarias es mantener la funcion y el crecimiento normal (2),
requiriendo una reduccion anatomica con maniobras
delicadas para evitar el dafo al cartilago fisario. Deben
tener seguimiento lo suficientemente largo para asegurar
que se ha restaurado el crecimiento normal.

El pronostico de las lesiones fisarias depende de diversos
factores, entre ellos:

e Severidad de la lesion: incluye el desplazamiento, la
conminucion y si es fractura cerrada o abierta (mayor
riesgo de infeccion y posterior detencion del
crecimiento).

e Edad del paciente: mayor gravedad en edades
tempranas ya que la detencion del crecimiento
ocasionara deformidades angulares y dismetrias de
mayor magnitud.

e Localizaciéon de la lesion: las fisis de fémur distal y
tibia proximal aportan mayor crecimiento longitudinal
que el resto. Agresiones en estas localizaciones
producen mayores deformidades.

e Extension de la fisis lesionada.

e Método de reduccion: maniobras de reduccion bruscas
o repetitivas pueden lesionar el cartilago de
crecimiento. Es recomendable manipulaciones bajo
anestesia general o bloqueo regional.

La complicacion mas frecuente de una fractura fisaria es la
deteccion precoz del crecimiento, provocando dismetrias,
deformidades angulares o ambas. Otras complicaciones
menos frecuentes son: hipercrecimiento, hipoplasia
epifisaria, consolidacion viciosa, retardo de la consolidacion
o pseudoartrosis y necrosis avascular.

5.- FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR
5.1. Clavicula: Clasificacion de Allman, (Tabla 2)

8-15% de todas las fracturas pediatricas. En general
requieren tratamiento ortopédico (cabestrillo) por 2-3
semanas + 2 semanas de proteccion deportiva. Se
recomienda tratamiento quirGrgico en fracturas abiertas,
muy desplazadas e irreductibles con riesgo cutaneo, lesiones




Tabla 2. Fracturas de clavicula

TIPO | TIPO Il TIPO Il
Localizacion diafisis extremo extremo
lateral medial
Caracteristicas angul{acwn f'ract.ura fractura fisaria
superior fisaria

conservador /
quirdrgico (si
desplazamiento
posterior)

Tratamiento conservador conservador

vasculares asociadas, compresion de vasos subclavios o
plexo braquial.

Fractura obstétrica de clavicula: 90% de todas las fracturas
obstétricas, la mas frecuente. El tratamiento es
sintomatico. Se suele inmovilizar el brazo adjuntandolo al
cuerpo durante 7-10 dias. Es importante descartar paralisis
braquial obstétrica (objetivar flexion activa de codo).

La fisis, tanto lateral como medial de la clavicula cierran
entre los 18-19 afnos y 23-25 afnos respectivamente; por lo
que las lesiones fisarias pueden confundirse con luxaciones
acromioclaviculares o esternoclaviculares.

5.2. Hamero proximal

Menos del 5% de las fracturas pediatricas (2). Puede ser una
lesion habitual tras el parto, en nifos y adolescentes
asociada a traumatismos, también forman parte de las
lesiones asociadas al maltrato infantil. Es una region de
especial remodelacion al tratarse de una articulacion
multiaxial y presentar una fisis con gran potencial de
crecimiento (tolera mucha angulacion y desplazamiento). La
mayoria son fracturas fisarias Salter y Harris tipo | y Il. Se
inmoviliza mediante cabestrillo durante 2-3 semanas.
Curacion en 6 semanas. Plantear tratamiento quirdrgico en
fracturas muy desplazadas y en la adolescencia mediante
reduccion cerrada y osteosintesis percutanea con agujas
Kirschner.

5.3. Diafasis humeral

Entre 2-5,4% de las fracturas pediatricas (2). Se clasifican
seglin su patron en transversales, espiroideas u oblicuas. En
general el tratamiento recomendado es inmovilizacion
mediante férula en “U” de Palma. La contractura en
rotacion interna severa puede ocasionar problemas. En la
adolescencia existe mayor tendencia a la varizacion [segln
Beaty (7) pueden tolerar 40° de angulacion y 50% de
aposicion]. En caso de indicacion quirlrgica se recomienda
reduccion cerrada 'y  osteosintesis con  agujas
endomedulares elasticas (Metaizeau).

Fractura obstétrica de huamero: es la segunda fractura
obstétrica mas frecuente. Tratamiento conservador
ferulizando el brazo en extension.

5.4. Codo: 7-9% de todas las fracturas infantiles

e Fracturas supracondileas de humero: el mecanismo
lesional en extension en un 95% y en flexion un 5% de
los casos. Se asocian en al menos 7% a lesiones
nerviosas, 2-4% lesiones vasculares (2). Se precisa
inmovilizacion primaria (preoperatoria) en
semiextension de 30° para evitar atrapamiento
neurovascular en el foco de fractura que podria ocurrir
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en una inmovilizacion en extension. Siguen la
clasificacion de Gartland (Tabla 3).

e Fracturas condilo humeral lateral (Clasificacion de
Milch). Tipica de nifios de 4-10 afios. Se trata
de una fractura fisaria que puede corresponder
a un tipo Salter y Harris tipo Il o IV. Se trata de una
fractura muy inestable por ser zona de inserciones
musculares potentes con alta incidencia de no uniones
con el tratamiento conservador. Se realiza una
reduccion abierta y fijacion con agujas Kirschner que
se retiran a las 4-5 semanas.

e Fracturas condilo humeral medial: menos frecuente
que la del condilo lateral, sigue la misma pauta de
tratamiento.

e Fracturas avulsion epicondilo medial: tipica de nifios
de 9-13 anos. En el 50% de las ocasiones se relaciona
con una luxacion de codo. Se asocia a lesiéon nervio
cubital. Gran tendencia a contractura en flexion del
codo con la inmovilizacion, por lo que se recomienda
tratamiento funcional con movilizacion precoz y/u
osteosintesis  estable  (tornillos canulados). El
tratamiento quirdrgico esta indicado en caso de
desplazamiento >5 mm, incarceracion articular o
lesion del nervio cubital.

e Fracturas cuello de radio. Corresponden a fracturas
fisarias Salter y Harris tipo | y Il. El tratamiento
dependera de los grados de angulacion: <30°:
Inmovilizacion braquial a 90° posicion neutra 3
semanas. Entre 30-60°: Reduccidon cerrada y férula
braquial 3 semanas. >60°: Reduccion cerrada y fijacion
con aguja endomedular segin técnica Metaizeau con
férula braquial 3 semanas. Evitar reduccion abierta.
Alta incidencia de rigidez articular.

5.5. Antebrazo

La principal limitacion es la alteracion de la
pronosupinacion. La deformidad tolerable depende de la
edad vy la proximidad de la fractura a la fisis.

e Fracturas en rodete de radio: se trata de una
fractura estable. Férula antebraquial por 2-3
semanas.

e Fracturas metafisarias de radio con o sin fractura de
cubito: se realiza una reduccion cerrada bajo
sedacion e inmovilizacion con yeso circular
antebraquial durante 4-6 semanas. La capacidad de
remodelacion es de 10° por afo de crecimiento. Si el
indice de Hyndman es menor de 0,7 no hay diferencias
en el resultado final entre yeso antebraquial y
braquial.

e En las fracturas con afectacién fisaria existe una alta
incidencia de cierre fisario prematuro a nivel de
clbito distal (30-50%). Dada la gran capacidad de
remodelacion, no son recomendables maniobras de
reduccion 10-14 dias post-fractura por el alto riesgo de
dano fisario.

e Fracturas diafisarias de radio con o sin fractura de
cubito: se producen por mecanismo rotacional con
lesiones en supinacion (apex volar) o pronacion (apex
dorsal). La maniobra de reduccion es inversa al
mecanismo lesional.

a) Tallo verde: reduccion y yeso circular braquial 4
semanas.

b) Deformidad plastica: hipercorreccion progresiva
y yeso circular braquial 3-4 semanas.
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Tabla 3. Clasificacion de Gartland

GARTLAND |

GARTLAND Il

GARTLAND Il

no desplazada

continuidad cortical posterior

-

Inmovilizacion férula braquial 307
3 semanas

Reduccion cerrada bajo sedacion, estabilizacion con agujas Kirschner (2 agujas laterales
divergentes) e inmovilizacion con férula bragquial 90° 3 semanas.

c) Fractura completa: reduccion y estabilizacion
mediante: yeso circular braquial si estable;
agujas de Kisrchner (Metaizeau) y férula de yeso
braquial (4-6 semanas) si inestable; o placas-
tornillos en adolescentes.

6.- FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

6.1. Fémur proximal (clasificaciéon de Delbet)
(Tabla 4)

6.2. Diafasis femoral
El tratamiento depende principalmente de la edad:

e Periodo neonatal: arnés de Paulik.

e Hasta 5 afos: inmovilizacion con yeso pelvipédico bajo
anestesia general.

e De 5 afos hasta adolescencia: Reduccion cerrada y
osteosintesis con clavos endomedulares elasticos.

e Adolescente o de peso superior a 50 Kg: reduccion
cerrada y osteosintesis con clavo rigido.

6.3. Rodilla

e Fracturas distales de fémur: corresponden a fracturas
fisarias Salter y Harris (SH) tipo I, Ill y IV. Presentan alta
incidencia de puentes fisarios. Tratamiento:

a) SH II: reduccion cerrada y yeso. Si hay inestabilidad
asociar osteosintesis con agujas Kirschner.

b) SH MI-IV: reduccion abierta y osteosintesis con
tornillos canulados.

e Fracturas tubérculo intercondileo: son fracturas-
avulsion del ligamento cruzado anterior. Siguen la
Clasificacion de Meyers-McKeever (Tabla 5).

e Fracturas tuberosidad tibial anterior (clasificacion de
Ogden): Son fracturas-avulsion del tendon rotuliano
(Tabla 6).

e Fracturas fisarias de tibia proximal: en fracturas no
desplazadas yeso cruropédico 4-6 semanas, y en
desplazadas reduccion cerrada y estabilizacion con
agujas Kirschner.

Alta incidencia de lesion vascular relacionado con la
division poplitea.
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6.4. Diafisis tibial

e No desplazadas: yeso circular cruropédico 6-12
semanas.

e Desplazadas y/o inestables: enclavado endomedular
(elastico si hay fisis abiertas o rigido si hay fisis
cerradas).

e Abiertas: fijador externo.

a) Fractura en tallo verde con deformidad en valgo.
Precisa de reduccion cerrada e inmovilizacion
con yeso cruropédico. Riesgo de deformidad
progresiva en valgo por estimulo de la fisis medial

b) Fracturas diafisarias de tibia subperiosticas
(“toddler fracture”). Fracturas tipicas de nifos
menores de 2 afos (“recién caminador”),
espiroideas por mecanismo rotacional. En
ocasiones no se visualizan radiolégicamente
hasta la aparicion de la reaccion peridstica. Se
tratan de forma conservadora con botina de yeso
circular 2-3 semanas.

6.5. Tobillo

Ademas de la clasificacion anatomica de Salter y Harris (SH)
siguen la clasificacion de Dias-Tachdjian (mecanismo
lesional) (Tabla 7).

6.5.1. Tratamiento

e SH tipo | y Il: no desplazadas: yeso suropedico 4-6
semanas; desplazadas: reduccion cerrada +
osteosintesis agujas Kirschner y yeso suropedico 6
semanas.

e SH tipo Il y IV: reducciébn cerrada/abierta y
osteosintesis agujas Kirschner o tornillos canulados vy
yeso suropedico durante 6 semanas.

6.5.2. Fracturas transicionales del adolescente de tibia
distal

Fracturas que tienen lugar durante la transicion de
esqueleto inmaduro a maduro. Su morfologia viene
condicionada por el cierre asimétrico de la fisis (Tabla 8).




Tabla 4. Clasificacién Delbet
TIPOII TIPO Il TIPO IV

Transepifisaria
IA no desplazada

IB desplazada Transcervical Cervicotrocanteérica Intertrocantérea

<2anos Precisa reduccion anatomica
Estable- yeso pelvipédico <5anos- yeso pelvipédico + control desplazamiento tornillo compresién cadera
Inestable- agujas + yeso >5anos- 2 o 3 tornillos + yeso pelvipedico A P

2af0s pediatrico

agujas o tornillos + yeso En tipo lll distales- tornillo compresion cadera pediatrico

Tabla 5. Clasificacion de Meyers-McKeever

TIPO | TIPOII TIPOII
Caracteristicas no desplazada bisagra posterior separacion completa
yeso en flexion de 10°
(6-8 semanas)

Tratamiento reduccion abierta + osteosintesis con tornillos canulados

Tabla 6. Fracturas tuberosidad tibial anterior (clasificacion de Ogden)
TIPO Il TIPO 1Nl

Caractenisticas

X <
fragmento en bisagra extension fisaria extension intraarticular
Tratamiento Inmovilizacion con yeso Reduccion abierta + osteosintesis con tornillos canulados

m-u ;n

4: um.-:p 5

supinacion-inversion pronacion-eversion -rotacion supinacion- flexion plantar supinacion-rotacion externa
externa

tibia SH tipo I-1I-11I-1V tibia SH I-II tibia SH tipo |1l tibia SH tipalll

peroné SH tipo| peroné fractura transversa peroné sin fractura peroné fractura espiroidea

S




Tabla 8.
FRACTURA JUVENIL DE TILLAUX FRACTURA TRIPLANAR

Lesion multiplanar compleja (afectacion coronal, axial
Caracteristicas SH tipo Il (fragmento 6seo antero-lateral) y sagital) SH tipo lll en el plano coronal y 5H tipoll o
IV en el plano sagital
No desplazadas/desplazadas <2mm: No desplazada/extraarticular:
yeso cruropédico flexion 30° 6-8 semanas Yeso cruropédico flexion 30° 6-8 semanas
T . Desplazadas >2mm: Desplazadas >2mm:
ratamiento o . ] . . > . . . .
reduccion cerrada + osteosintesis percutanea agujas reduccion cerrada + osteosintesis percutanea agujas
Kirschner o tornillos canulados + botina yeso 4-6 Kirschner o tornillos canulados + botina yeso 4-6
semanas semanas
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