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RESUMEN
OBJETIVO.

Determinar la frecuencia de fracturas en Jos adolescentes atendidos en el
hospital de la Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla durante
1998,

TIPO DE ESTUDIOQ.

Es un estudio descriptive, transversal, ebservacional y retrospectivo.

SITIO DE REALIZACION.

En el Hospital de la Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla.
POBLACION PARTICIPANTE.

Adolescantes que sufrieron fracturas. (Edad comprendida entre los 11 y los 18
arios).

RESULTADOS Y MEDICIONES MAS IMPORTANES.

La muestra estuvo constituida por 12 pacientes.

La edad, predomind fue entre los 14 a 16 aflos, que reprasentaron el 57.89%.

Predoming el génaro masculino con of 84.21%.

La fractura mas comun en el fémur en un 57.88%.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos encontramos a 2 pacientes con

fractura antigua de tibia que representan el 10.52%.



ANTECEDENTES GENERALES:

Las fracturas en nifios difieren de las de los adultos en varios aspectos, la
respuesta fundamental del hueso a las lesiones es la formacidn de hueso
nuevo, [a renovacién esta ligada al tipo y extensién de la lesion, a través del
tiempo se han realizado investigacionas para majorar el tratamiento de dichas
fracturas.(1,2)

Las lesionas traumdticas pueden afectar |a fisis y alterar i crecimiento.

El proceso normal de remodelacion dsea en el nifio que crece, producira
realineacion de los fragmentos mal unidos y hace que la reduccién anatémica
pracisa lenga importancia un poco menor que en el adulto. El hueso se
remodela como respuesta a las tensiones del peso corporal y a la lension de
los musculos cuanto mas pequedio es el nifio y mas cerca este 1a fractura del
sito de la fisis, mayor sera su potencial de correccién espontanea, (3)

Las fracturas estimulan el crecimiento al aumentar el abastecimiento
sanguineo de la disfisis y |a fisis.

La cicalrizacion del hueso es rapida en ia infancia a causa del periostio
engrosado y abastecimiento abundante sanguineo, la fractura de la didfisis
femoral consolida en 8 a 10 semanas, en adolescentes cominmente no suele

haber falta de unién, con pocas excepciones no esta indicada la ravisidn



quirtirgica de las fracturas en los nifios, asta intervencion simplemente reltrasa
la cicatrizacion normal y predispone a la falta de union.

La fractura ocure cuando & huaso se rompe tolal o parcialments, pueda
causarla una caida, golpe y €n ocasionss un movimiento de torsion
(contraccién viclenta de un muasculo), la mayoria de las veces se requiere una
fuerza considerable para gque el hueso se fracture, pero en nifos y ancianos 105
huesos son mas fragiles, razén por la cual son mas frecuentas las fracturas en
estas personas. Fracturas de antebrazo son ocasionadas por baja energia,
asto ocurre cuando se trata de evitar una caida, anteponiendo el brazo y de
una altura Nno mayor a su propia estatura, ya sea estandc de pie, caminando o
corriendo. En las fracturas de codo, se involucran mas comianmente el
epicodndilo lateral humeral, cdndilo lateral humeral y las fracluras
supracondileas. {4)

El problema en el crecimiento y deformidad obvia es probliema potencial, las
fracturas del cdndilo lateral que no se pronostican hay que tener cuidado por
que puede haber lesiones del nervio radial y tener complicaciones.

En el cusllo anatdmico de! humero las fracturas desplazadas son moderadas
¥y no necesitan ninguna maniobra reductiva, basta una simple inmovilizacion
con vendaje oe Velpasu de 2 a 3 semanas.

El poder de remodelacion de los segmertos fracturados es nulo de moda que

de existir deformidad estas deben ser corregidas.



La capacidad de vascularizacion de la fisis a través de la linea de fractura es
deficiente de mode gue con frecuencia en este tipo de fracturas se produce
necrosis avascular de la fisis tal cual suele ocurrir con Ja fractura subcapital del
cusllo famoral.

Las dos deformagiones que con frecuencia se observan son el ascenso de a
disfisis que llega a chocar con el acromion y la angulacion en varo del
fragmento distal ne es frecuente el enclavamiento de las fracluras a menos que
no se cbtenga una reduccion cerrada estable.

Los problemas comunes de [as fracturas son los asociados que incluyen las
contracturas, perdida permanente del movimiento, presencia palpable o visible
de deformidades, riesgo de futura artritis, debilidad, perdida de reflejos
simpaticos, distrofias y ctros posibles problemas, como refracturacién,
compresién neuropatica y ruptura del tendén (contraccion isquemica de
Volkmann). _

A las fracturas las podemos clasificar en multiples o conminutas cuando el
hueso se fractura en varias fracciones denominadas esquiras, a incompleta
cuando la ruptura del hueso no es total, la fractura expuesta es la que por lo
violento de la lesién llega a romper la pigl y puede ser también multiple, pero no
incompleta.

La ferulizacién en la mayoria de las fracturas de baja energia, solo requisren
inmovilizacidén con los diversos materiales utilizados para esto, normalmente

por lo general se inmovilizan humero, cubito y tibia.

AN



La cirugia esta indicada potencialmente cuande se presentan riesgos de
defarmidades o que s8 encueniran comprometidos los nervios o vasos
periféricos, siendo fas complicacicnes postquirdrgicas como las infecciones o
reacciones alérgicas a los medicamentos, lo que determinan fa evolucidn

optima de la fractura, {(5,6)



ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

La edad moderna, caraclerizada por la creciente participacion de los
individuos en viajes a gran velocidad, industria compleja, deportes compelitivos
y recreativos, podria calificarse muy bien como la edad de las issiones o la
época ce los fraumatismos. La acilual frecuencia de las lesiones es
extremadamente elevada y continua aumentando. Ademas, de las lesiones
importantes que afectan al hombre, las dos terceras partes por lo menos
correspenden al sistema musculo esquelético: Fracturas, luxaciones y lesiones
asociadas a las partes blandas. Asi, las lesiones musculoesqueléticas han
aumentado incesantemente de frecuencia e importancia y continuardn
aumentando en el futuro.(7)

Aunque las lesiones musculoesqueléticas aisladas rara vez son fatales en los
sujetos sanos, estas son importantes por gue causan a su victima gran dolor
fisico, agobio mental y pérdida de tiempo; es decir, presentan baja mortalidad,
pero una alta morbilidad. Las mdltiples lesiones que afectan también a olres
sistenas orgdnicos en un sujeto determinado son todavia mds importantes,
pues ponen en peligra la vida, asi como una extremidad es decir, tiene alta
maortalidad y también elevada morbilidad.

La frecuencia mas elevada de las fracturas que presentan |03 nifos liens su
explicacién en la condicion de sus huesas relativaments mas delgados y en la
propia de su edad, cumo resalizar sin el menor cuidade actividades fisicas.

Algunas de estas lesiones tales como la fisura, fracturas filiformes, fracturas de



hebilla, fracturas en tallo verde, no son graves, mientras que otras, como fas
fracturas intraarticulares y las de |a placa epifisiaria son ciertamente graves. (8)
Sin embargo, antes de considerar esas lesionas es prudente considerar alguno
de los aspectos especiales que presantan las fracturas vy luxaciones en la edad
del crecimiente, lo mismo que en otras campos clinicos de la medicina y la
cirugia también en e} campo de las fracturas los nifios no pueden ser
considerados simpiemente como pequefios adultos. En realidad como se
observara mas adelants, las fracturas vy la reaccion de los tejidos contra éstas
difieren grandemeanta cuando se consideran en 1os nifios y los adultos.

Los rasgos especiales de las fracturas primeramente se enumeran coma:
Fracturas mas frecuentes, pericstio mas recio y activo, curacion més rapida de
las fracturas, problemas especiales del diagndstico, comeccién espontanes de
determinadas deformidades residuales, diferencias en las complicaciones, '
distinta intensidad en el métoda de tratamiente, menor frecuencia de desgarros
ligamentosos y luxaciones, menor tolerancia a las hemorragias importantes.

El periostio de los nifios por ser mas recio ofrece menos probabilidades de
desgarro en e momento de la fractura, ademas el periostio de ios nifios es
mucho mas osteogénico que &l de los adultos.

£l ritmo de curacidn de las fracturas varia mucho mas con la edad que
cualquier otro tejido del arganisma, paricularmente durante la infancia, por lo
fanto hay una estrecha relacién con la actividad osteogénica del periostio y

endostio, procesc gque es noteblemente activo al nacer, va perdiendo



progresivamente su aclividad a medida que van transcurdendo los afos y que
permaneca constante desde los primaros afos de la vida adulta hasta la vejez.
Las fracturas de la didfisis del fémur sirven como ejemplo de este fenémeno: la
fractura que se preduce al nacer & unira en tres semanas; a los ocho afos de
edad, una fractura comparable se unird en ocho semanas; a {a edad de doce
afos necesitara doce semanas, y a partir de los veinte anos, y hasta |a vejez,
50 unird en veinte semanas aproximadamente. En las fracturas de los niflos la
falta de unién no es frecuente a no ser que una innecesaria operacion abiarta
haya lesionado los vasos sanguineos que irrigan los fragmentos éseos o
agregado una complicacidn de tipo infecciosa.

Hay variacion en el aspecto radiografico de los centros de 6siﬁcacidn, por que
después dal desarrallo pusden aparecer centros de osificacion secundarios que
pueden llegar a desconcertar a los radioldgos inexpertos, pero estos
problemas de diagnostico se pueden superar mediante la comparacion de la
extremidad lesionada con la extremidad normal durante la exploracion dinica,
asi también hay que comparar las dos exiremidades durante la exploracion
radiog%ca,

En los adultos la deformacion de una fractura por unidn defectuosa es
permanente; pero en los nifios ciertas deformidades residuales’ tienden a
corregirse esponténeamente, ya sea por un extenso remodslamiento, ya por
crecimiento de la placa epifisiaria, y a veces por una gombinacién de ambas. El

grado de correccidn espontédnea de la deformidad de una fractura consolidada



que se puede prever depende de la edad del nific y del tiempo de Ila
deformidad. Angulacion residual cercana a una placa epifisiaria tendera a
corregirse espontaneamente con el crecimiento ulterior con tal de que el piano
de la deformidad sea el mismo que el del movimiento de la articulacion més
préxima. Por ejemplo, la angulacion anterior residual en el lugar de una fractura
consolidada del extremo distal del radio se halla en el mismo planc que el
movimiento de flexién y extension de la articulacién de la mufieca; asi, cabe
asperar gue an un NiNo pequerc se cormmija en gran parte. Por el contrario no es
de esperer que se corrja la angulos rectos al plano de movilidad de ia
articulacion mas proxima, per ejemplo una angulacion [ateral o deformidad en
varo de la regidon supracondileas del humero, que esta en angulo recte con el
movimiento de flexidn y extensién del codo. Ademas, la angulacidn del tercic
medio de un huesa largo, per estar bastante alejada de una placa epifisiaria, no
cabe esperar gue se cofrija espontaneamente. Aposicidn incompleta, es
cutandg los fragmentos Oseas presentan una aposicion incompleta, o incluso
lado a lado en los nifios, el contomo de la fractura consolidada mejora
grandemente a través dal proceso activo de nuevo modelado, un gjemplo de la
ley de Wolff. Acortamiento, después de una fractura con desplazamiento de
un hyeso largo en un nifio en crecimiento, (a disrupcidn asociada de la arleria
nutricia se traduce en un aumento compensador del flujo sanguineo hacia los
extremos epifisiarios del huesa. Este fendmeno produce una acelaracian

temporal del crecimiento longitudinal de! hueso un afio después de |a fractura.
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Esto es particularmente notable después de las fracluras de la diafisis femoral
con desplazamiento y por tanto, Ia superposicién es un objetivo deseable en el
tratamiento de tales fracluras puesio que el acortamienio serd corregido
espontaneamente por la proliferacidn temporal y los dos fémures casi
alcanzaran la misma longitud. Rotacidn, es la deformidad residual rotacional
que se produce en el lugar de una fraciura curada de un hueso largo no se
corrige esponténeamente, con independencia de la edad del nific o del sitic de
deformidad.

La mayer parte de las complicaciones gue se presentan se desarrollan 1anto
en los niflos como en los adultos, pero detarminadas diferencias merecen
especial consideracién. Desde luego, sdlo en los nifios tienen lugar trastornos
del crecimiento después de las lesionas de las placas epifisiarias. En el nifio ja
osteomielitis secundaria a una fractura abierta o la reduccién abierta de una
fractiira cerrada tienden a alcanzar mayor extension y ademas, la infeccion
puede destruir incluso la placa epifisiaria con el consiguiente trastorno del
cracimiento. La isquemia de Valkmann de los nervios y musculos es mucho
més frecuente en (oS nifios, igual que la miositis osificante postraumética y la
refractura. "

Por el contrario ia rigidez articular que persiste despues de una fradura es
relativamente rara en los nifios, a no ser que la fractura haya afectade a la
superficie arlicuiar, por consiguiente, rara vez son necesarias (a fisioterapia y la

terapia ocupacional como cuidados posteriores de los nifios con fracturas. Son
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también raras en los nifns [a embolia grasa, ia embokia puimenar y la necrosis
por accidente,

Aungue los priﬁcipics de tratamiento son igualmente aplicables a los nifos y
aduitas, es diferente el relieve que alcanzan [os métodas del tratamiento en los
des grupos de edad. En los nifios, casi odas Jas fracturas de los huesos largos
pueden y por supuesto deben ser fratadas mediante reduccion cerrada, ya sea
por manipulacién y traccion continua. Ciertamente la experiencia emocional y
el vigor fisico de los nifios gue se recuperan de fracluras exigen gue sus
vendajes escayoiados sean particularmente resistentes.

Pero ciertas fracturas de los nifios requiseren reduccidn abierta y fijacion
esquelética interna, por ejemplo, las fracturas intraarticulares desplazadas, la
fracturas del cuelio femorat y determinados tipos de lesiones de la placa
epifisiaria. En los nifos no existen indicaciones para escindir un fragmento
6seo y sustituirlo por una prétesis.(8,10,11)

Es obvio que el volumen sanguineo teolal es proporcionalmente menor en &l
nific que en el adukto; |a tdrmula para calcular ese volumen promedio en un
ninc s la de 75 mifkg de peso corporal, Asi, el valumen de sangre promedio de
un nifio que pesa 20 kg es de 1,500 ml. Por consiguiente, una hemorragia
exierna de 500ml en dicho nifio representa el 33% del volumen sanguineo total,
mientras que una hemarragia que sea similar en un adwito medio reprasentara
solamente el 10% del valumen sanguineo tatal de 5,000 mil.

Tipos Especiales de Fracturas en los Nifios
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Fracturas de fa placa epifisiaria: Ofrecen problemas especiales relacionados
con ¢l diagndsticos y el tratamiento; ademas comparten el peligro de
complicarse por un grave trastorno del crecimiento local y el consiguients
desarrollo de una deformidad ésea progresiva durante el rasto de los afios de
desarrollo esquelético.

La zona més débil de la placa epifisiarias s la zona del cartilago calcificante
y por tanio, cuando !a aepifisis queda separada por una lesién la linea de
separacion pasa a través de esta zona. Asi, |a placa epifisiaria que es
radiolucida y por fanto radiogréficamenie invisible, pefmanece siempre
adhenida a ia epifisis.

La irigacién sanguinea de la placa epifisiana tiene lugar a partir de su
superficie epifisiaria, por tanto, si la epffisis pierde la irrigacién sanguinea y
también la ptaca sufre la necrosis entonces cesa el crecimiento. En 1a mayoria
de ios Yugares, la irigacion sanguinea de la epifisis no sufre alteracion en el
momento de a lesion, pero en las epHisis femoral proximal y radial proximal los
vasos sanguineos siguen su curso a lo largo del cuello del hueso y atraviesan
la placa epifisiaria en su periferia. Por consiguiente en eslos lugares |a
separacidn epifisiaria suele lesionar los vasos sanguineos y conduce a la
necross avascular de (a epifisis, asi como 4 (a de (a piaca epifisiaria’

La placa epifisiaria cartilaginosa es mas débil que la dsea y sin embargo, ias
lesiones epifisiaria constituyen solamente el 15% de la totalidad de las fracturas

infantiles. La explicacion de esta aparente paradoja la constituyen el hecho de
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gue la epifisis se halla firmemenle adherida a su metdafisis periférica por la
unién del pericondrio y det periostio. No obstante, segun ya se ha dicho antes,
las placas epifisiarias son méas débiles que los ligamentos y la cdpsula articular
asociado a ellas; por esta razdn las lesiones que en un aduito determinarian un
desgarro ligamentoso o una luxacion producen generalmente en el nifo una
separacion de la epifisis.

En la extremidad inferior, &l crecimienta longitudinal de las placas epifisianas
de la regidn de la rodilta es mayor gue de la cadera o del tobille. Por el contrario
en la extremidad superior, el crecimiento as mayor en as regiones del hombro
y de la mufieca que en la del codo,

Clinicamente debera sospecharse de una fractura de la placa epifisiaria en
cualquier nifo lesicnado que exhiba signos indicativos de fractura cercanos a la
epifisis de un hueso largo, de luxacionss o de lesidn ligamentosa. Sin embargo,
el diagnéstico preciso depende de la exploracion radiografica; son necesarias
por lo menos dos proyecciones en angulo recto entre si y deben practicarse
también proyecciones semejantes da la misma regién en la extremidad opuesta

sand.

Clasificacidn de las lesiones de la placa epifisiaria
La clagificacién esta basada en ol mecanismo de la lesidn asi como en la

relacion que existe entre la I/nea de fractura y las células de la placa epifisiaria
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en fase de crecimiento; también tiene relacién con el método de tratamianto,
cemo el prondstico de la lesidn la tiene respacto al trastorno del crecimiento.
Tipo |

En este primer tipo existe una completa separacién de la epifisis sin que
exista fractura alguna a través del hueso, {as células de la placa epifisiaria en
fase de crecimiento permanecen en la epffisis. Esle tipo de lesion, resultado de
una fuerza de cizallamientc es mas comiin en las recién nacidas vy en los nifas
pequefios, en los que la placa epifisiaria s relativamente gruesa.

La reduccién cerrada no resylta dificil por que la insercién paeridstica ba
quedado infacta en la mayor parte de su circunferencia. Ei prondstica en cuanta
al futuro crecimiento es excelente, con tal de gque permanezca infacta la
irigacién sanguinea de la epifisis, lo cual suele ocurrir salvo en las epffisis
femoral y radial proximal.

Tipo L

En este tipp, la mas frecuente es la linea de fraclura- separacién que se
extienda a o largo de la placa epifisiaria hasta una distancia variable y después
hacia fuera a través de una porcidn de metdfisis, con lo que origina un
fragmento metafisiario de forma triangular. Las células de la placa que estén en
fase de crecimiento permanecen en la epifisis. Esle tipo de lesion, es resultado
de fuerzas de cizallamiento y de flexion, suele producirse en el nito mayor,
puestc que en él la placa epifisiaria es relalivamente delgada. El pariostio se

desgarra en el lado corvexo de la angulacién, perc gueda intacto en el



concave, asi, la chamela perigstica intacta esta siempre en el lado del
fragmenic metaflisiario.

Es relativamente facil lograr la reduccidn cerrada, asi como mantenerda; la
charnela peridstica intacta y el fragmento metafisiario impiden ambos una
reduccidn excesiva. El prondstice en cuanto al crecimiento es excelente, con tal
de que se conserve la imigacion sanguinea de |a epifisis, lo éual casi siempre
sucede en los lugares donde se produce la lesién de tipo Ii.

Tipo NI

En este lipo, la fractura es intrarticular y se extiende desde la superficie
articular hasta la zona profunda de la placa epifisiaria y uego a lo fargo de la
placa hasta sy periferia. Este tipu de lesién poco frecuente de cizallamignto
intraarticular y generalmente estd limitada a la epifisis tibia! distal.

Para establecer una superficie articular perfectamente normal es necesaria,
por lo comin, la reduccidn abierta. E! prondstico en cuanto al crecimiento es
bueno con tal de que la irrigacion sanguinea de la porcion separada de la
epifisis guede preservada,

Tipo IV

La fraclura que es intraarticular se extiende desde la sﬁperﬁcie articular a
través de la epifisis, atraviesa todo el grosor de la placa epifisiaria y recome una
porcion de ta metafisis. El ejemplo mas frecuente de lesion del fipo IV lo

constituye la fractura del céndilo iateral del humero.



16

La reduccidn abierta y la fijacidn esquelética interna son necesarias no sdlo
para restablecer la normalidad de la superficie articuiar, sino también para
obtener una apocsicion perfecta de la placa epifisiaria. Ciertamente, a no ser
que las superficies fracturadas de la placa epifisiana esién perfectamente
reducidas, 1a curacidon de la fractura tiene lugar a ravés de la placa y hace
imposible el ulterior crecimiento longitudinal. Asf, el prondstico que presenta el
crecimientc de una lesion del tipo IV es maio, a no ser que se obtenga una
reduccion perfedta.

Tipo V

Este tipo de lesidn relativamente raro, se produce a consecuencia de la
aplicacion intensa de una fuerza de gplastamienta & través de ta epifisis an una
zona de la plata epifisiaria. Es mas probable que se produzca en la regidn de
la rodilla y del tobilla.

Cebido a que la epifisis no suele estar desplazada, es dificil diagnosticar una
lesidn de tipo V. Hay que evitar la carga por lo menas durante tres semanas
con la esperanza de prevenir una ulterior compresion de la placa epifisiaria. El
pronostico de una lesidn de tipo V es evidentemente maio, puesto que es casi
inevitable la suspension prematura del crecimiento.

A estos cinco tipos basicos de lesiones de la placa epifisiaria, Reng anadid
subsiguientemente un sexto tipo, a saber, la rara lesion del anillo pericondral
periférico o zona de Ranvier que rodea fa piaca. $i bien este tipo de lesién

puede obedecer a una contusion directa, es debido con mayor frecuencia a un
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mecanisme de rebanado abierto producido por un objeto cortante, como [a hoja
u hojas de una segadora mecanica. Esta lesi6n de tipo VI comparte un mal
prondslico para €l crecimiento subsiguiente, puesto que tiende a formarse un
puents dseq a través de |a placa epifisiacia,

Despues de la reduccion de una epifisis separada, como en (os tipos 1, Iy I,
la osificacion endocondral del lado metafisiario de |a placa epifisiaria sélo sufre
un trastorno tempoeral. Asi, al cabo de dos a tres semanas de reposicion, la
epifisis reanuda la osificacion endocondral y la placa epifisiaria queda unida
con la metafisis. Este tipo especial de curacion de una fractura explica la
observacion ciinica de que estos tres tipas de separacion epifisiana curan en
50lo la mitad del tiempo que requiere la unidn de una fractura a través de la
metéfisis del mismo hueso en el nific de [a misma adad. Por el contrario, las
lesionas del tipo IV ¥ V deben grarse de la misma manera gue cualquier otra
fraciura a iravés del hueso reticutar.

Pronostico de trastomos de crecimiento.

Los siguientes factores sirven de ayuda para valorar el pronostico de una
determinada lesién de ia placa epifisiaria en el nifio.

Tipo de lesidn. El pronogsticc de cada uno de los cinco tipos en que se ha
clasificado las lesiones de l1a placa epifisiana ya ha sido estudiado
antariorments.

Edad de niflo. Esta es verdaderamente una indicacion de la cuantia del

crecimiento que normalmente cabe esperar de una determinada placa



epifisiaria; cuanlo mas pequenoc sea el nific en el momento de Ia lesitn fanto
més grave serd naturalmente el frastorno de crecimiento que se produzca.
Irrigacién sanguinea de la epifisis. La desorganizacion de la irrigaciéon
sanguinea de la epifisis va acompanada de un mal prondstico por razones ya
anotadas.
Método de reduccidn. L2 reduccidn excesivamente forzada de cualquier
epifisis desplazada puede aplastar la placa epifisiaria y aumentar con ello la
prebabilidad de un trastorno del crecimiento.
Lesién ablerta o cerrada. Las lesiones de placa epifisiaria 52 exponen al
peligro de una infeccién que a su vaz, probablementa pueden destruir Ia placa
y determinar una suspensién prematura del crecimiento,
Pasibles efectos del trastomo del crecimiento

Afortunadamente el 85% de las lesiones de placa epifisiaria no se complican
cen trastomos del crecimiento. Pero en el 15% restante el problema clinico que
representa su asociacion con Ja temida complicacién de fa suspension
prematura del crecimientc depende de vanios factores, entre los cuales cabe
incluir ¢l hueso afectado, la extension del frastomno de la placa epifisiafia y {a
cuantia del crecimiento que normaimente se esperaba en dicha placa.

Si la totalidad de IA piaca epifisiaria deja de crecer en un solo hueso, el
resultado es una progresiva diferencia en la longitud de las extremidades. Pero
si el hueso afectado es uno de los dos que forman un par paralslo {como iz

tibia y peroné o como et radio y ¢! cubito), esa progresiva diferencia de longitud



19

de ambos huesos producira ademas una deformidad angular de la articulacion
adyacente, si &l cracimiento se detiene sciamente en una parte de la placa pero
contina en el resto, su rasultado serd una progresiva deformidad angular.

La interrupcion prematura del crecimiento no se produce necesariamente de
modo inmediato después de la lesidn de ia placa epifisiaria; en realidad, el
crecimiento pgede quedar retrasade solamente durante un periodo de seis
meses, o incluso méas antes de ser por completo,

Reseaccién da puentes dseos

Sobre la base de investigaciones experimentales en animales, Langenskioid
disefio el procedimianto quirdrgico de reseccion de un puente dseo establecido,
que fija la placa epifisiaria y que as causa de un trastorno da crecimiento, tanto
en la parte periférica comao en la contral, El defecto resuitante se rellena
enlonces con un injerto de grasa autdgeno para impedir 1a racidiva del pusnte.
Partiendo de la base de que el puente dseo no se haya extendido ya para
recubrir mas de un tercic de la superficie de la placa epifisiaria, este
procedimiento permite, per regla general que se reanude el crecimiento
simétrico y a veces incluso consigue cierla correccidn de la deformidad
angulatoria existente. En fecha més reciente Bright ha recomendado el relleno
del defecto por medio de un implante de silicona, con resultados que son

comparables a [0s conseguidos por Langenskiold.
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Sobre el horizonte ortopédico se visiumbra la posihilidad técnica, a través de
la microcirugia de transplantar una placa epifisiaria autbgena en lugar de la
placa que se ha ocluido permanentemente.

Consideraciones especiales en el tratamiento de las lesiones de la placa
epifisiaria.

Las lesiones que afecian la placa epifisiaria deben ser {tratadas
delicadamente lo antes posible después de producirse. Las lesiones del tipo { y
Il se pueden tratar casi siempre por reduccion cerrada. Las lasiones de tipo |l
requieren con frecuencia la reduccion abierta y la de tipo IV requieren siempre
la reduccién abierta y la fijacion interna. El periodo de inmovilizacion requerido
par las lesiones de los fipos LIt y Il es solo la mitad del requerido para las
fracturas metafisinia del mismo hueso en nifio de la misma edad.

Los padres de un nific que ha sufrido una lesidn en una placa epifisiaria
deberian ser informados en todo caso del prondstico concemiente al futuro
crecimiento, aun que sin causarles una ansiedad indebida. Adsmés, el nific
deberia ser examinado con atencidn clinica y radiogréficamente a intervalos
regulares por Io menos durante un afio y a menudc mas para descubrir
cualquier trastorno del\(ecimiento.

Avulsion de ja epifisis de traccién

La subita fuerza de traccion aplicada a través de un ligamento o de un tendén

sobre |a epifisis de traccién puede provocar una avulsion de ésta a través de su

place epifisiaria. Dado que ias placas epifisiarias en esta epifisis de traccidn no
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contribuyen al crecimiento longitudinal del hueso, semejantes lesiones no se
complican con traston'-\os del crecimiento.

Fracturas especificas

La mano

Ademas de las lasiones por aplastamiento de las falanges distales, las
fracturas de la mano son mucho menos frecuentes en los nifios gue en los
adultos.

En los nifios, una lesién por hiperflexion de la articulacion interfalangica distal
puede producir una fraclura- separacion a través de la placa epifisiaria tipo
infantil de: dedo en martilo que puede ser diferenciado del tipo por
arrancamiento del tenddn extensor mediante una radiografia iateral. El dedo
debera ser inmovilizado manteniendo la articulacion distal en extensitn durante
tres semanas.

Las fracturas falangicas deben ser cuidadosamente reducidas para evitar una
deformidad angular persistente. La deformidad rotacional en un dedo, que
pusde ocurrir con mayar probabilidad a través de una separacion de la placa
epifisiaria faldngica proximal, también deberia ser comregida ye que semejante
deformidad altera gravemente la funcién de la mano.

Las fracturas intraarticulares de los dedos ¢on desplazamiento merecen la
reduccion abierta y fijacion interna con fines alambres de Kirschner para

obtener la perfeccién de la superficie articular.

£9273
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Los nifics ya mayores que luchan con mayer fuerza que finura, pueden sufrir
una fractura de cusllo de V metarcapiano movil. Esta fractura responde bien a
la reduccidn cerrada; la cabeza metacarpiana deprimida puade ser elevada por
presidn a lo largo del eje de la falange proximal con la articulacion
metacarpofalangica flexionada en angulo recto, La fractura debe ser
inmaovilizada durante cuatro semanas, con el dedo en posicidn de maderada
flexién.

Las fracturas de los huesos del carpe son raras en la infancia, posiblemente a
causa de [a relativa magnitud de su componente carlilaginoso durante los afios
de crecimiento. Na obstante, |as fracturas del escafoides carpiano se producen
an los niflos mayores y pueden requerir la misma inmovilizacién prolongada de
gus es necesaric emplear en los adultos.

Las lesicnes graves de mano, particularmente las tendinosas vy fracturas
abisrtas, deberian ser iratadas por un cirujano que tenga especial imterés y
habilidad en la cirugia de la mano.

Muiieca y antebrazo

Las fracturas de la regidn de Jla mufeca y del antebrazo son
extremadamente frecuentss en (a infancia a causa de as caldas en las que las
fuerzas son transmitidas desde la mano al radic y al cubito.

Eplifisis radial distal
La fractura-separacidn es con mucho, & lesibn mas comin de la placa

epifisiaria, constituyendo aproximadamente la mitad del total. Esta lesidn ocurre
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a menudc en nines mayores que puede ir acompafiada de una fractura an tallo
verde del cibito. Es una lesién tipo dos segun Jo indica la separacion de la
totalidad de la epifisis con un pequefio fragmenio metafisiario de forma
triangular. Dado gque esta fractura separacion se debe a una lesidn por
hiperextensién  forzada y supinacién se puede reducir mediante una
combinacion de flexion y pronacidn. La fractura- separacion reducida debe ser
inmovilizada con un vendaje del codo prolngande hacia arriba con el antebrazo
en posicion de pronacién durante un periodo de ftres semanas (las
separaciones epifisiarias curan con rapidez doble que las fracturas a través dal
tejide reticular del mismo hueso en el mismo nifio}. Siendo una lesidn del tipo )

con buen pronostico en cuanio al crecimiente subsiguiente es excelente.

Tercio distal del cibito y del radio

Fracturas incompletas. En los nifios pequefos, |3 fractura mas frecuente en
esla regién es la de tipo a modo de hebilla, que solo requiers inmovilizacion
durante tres semanas.

Las fracturas en tallo verde de la regioén requieren reduccidén cerrada por
manipulacién si la anguladdén es importante. La angulacién se corrige
gradualmente hasta tal punto gue se percibe y oye el crujide de la parte intacta

resiante de la cortical. Por supuesto, sino se hace asi, no se corregird
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completamente la deformidad angular, que incluse podra recidivar durante el
periodo de inmovilizacién.
Fracturas completas

Las fracturas desplazadas de la regién metafisiria distal del clbito y el radio
son particularmente frecuentes en la infancia. Su reduccion puede ser dificil, a
no ser gue se aprecie la importancia de la integridad de la chamela. Cuando
solamente esta fraclurado el radio, la lesidn a tenido lugar en posicion de
supinacion, por consiguiente, la reduccidn es mds estable en pronacian.
Cuando estan fracturados el cubito vy el radio, la reduccidn puede ser més
estable con &l antebrazo en posicion intermedia. En uno u ofro caso se requiere
un vendaje escayolado bien adaptado situado por encima del cedo durante seis
Semanas.

La angulacién residual moderada anterior o posterior, si bien no es dessable
es admisible, puesto que tiende a corregirse espontdneaments con el
crecimiento posterior tal como se dijo.

Tercio medio del radio y del cabito

Las fracturas en tallo Jerde del tercio medio del radio y del clibito pueden ser
completamente reducidas por manipulacién cerrada con tat que se utilice |a
practica antes mencionada de resquebrajar la restante parte intacta de ia
corteza. Desde luego, a no ser que esté bien corregida la defarmidad angular,
quedard permanentemente restringida la rotacion normal del radic alrededor

del cibilo durante la supinacién y pronacion .
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Las fracturas con desplazamiento del tercio medio del radio y del cabito son
inestables y puade resultar dificil reducidas, asi como maniener su reduccion.
El grado de defarmidad de 1a fraclura que corresponde respectivaments a al
angulacion y a fa rotacién con frecuencia se puede establecer mejor miranda
los antebrazos del nifo que miranda las radiografias.

La angulacion y rotacién en el lugar de la fractura deben ser corregidas, pero
es aceptable una aposicion laterolateral de ambos fragmentos (en bayoneta).
No obstante, generaimente es posible obtener una aposicién cabo a cabo,
primero de una fractura y después de la otra, despuds de lo cual se pusde
establecer una posicién mas estable de la reducciones, an genearal, aun que na
siempre la posicidn intermedia entre supinacién y pronacion. La inmovilizacion
mediante un vendaje escayoladc bien moldeado, por encima del codo, es la
posicion mas estable y debera ser mantehida ocho semanas (la curacién a
través del huaso cortical es mas lenta que por &l reticular).

Las fracturas inestables de los dos huesos dei antebrazo deberian ser
examinadas radiograficamente cada semana por lo menoas durante cuatro
semanas a fin de descubrir cualquier alteracidn en la posicion de los
fragmentos. Si la angulacion se reproduce durante el periode de inmovilizacidn,
la nueva manipulacion se practica mejor unas dos semanas despuss de la
lasidn, momento en que los lugares de |la fractura se han vuelic pegajosos y 1a

reduccién tiene mayor probabilidad de ser estable. La pardida de aposicién con
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la consiguiente superposicién de fragmentos deberia ser corregida mediante
manipulacion en cuanto se aprecia,

Las fracturas de Jos dos huesos del anlebrazo sn los nifios pueden ser
dificiles de tratar y a menude no se tratan bien. No existan practicamante
indicaciones para una reduccion abierta de estas fracturas en los pinos.
Reproducimos en ejemplos algunos de los fallos evitables de tratamiento a fin
de que sea posible evitarlos at maximo.(11,12,13)

Tercio proximal del radio y del cabito

La fractura de {a didfisis del cibito combinada con la luxacidn de la
articutacién radio humeral\ (fractura- luxaciSn de Monteggia) es una lesién
grave, no solo por ser una fractura- luxacin, sino también por que el
componente de la luxacibn pasa inadvertido con mucha frecuencia y por
consiguiente permanace sin tratamiento. Debido a la firme insercidn del radio
en el cubito a través de la membrana interésea fibrosa, cualquier fractura del
tercio medic ¢ proximal del cubito no puede sufrir angulacién a no ser que su
acompafante adherido, el radio, también se fraciure o sa disloque an su
extremo proxi:ﬁal. Siempre que se abserve gue un nific presenta una fraclura
angulosa del cibio, se deberi estar seguro de que las exploraciones
radiograficas incluyen toda la fongitud del antebrazo.

En los nifics, la reduccién cemada de la fractura de Monteggia puede
cbtenerse generalmente corrigiendo la angulacidn de la fractura cubital vy

reponiendo |a cabeza radial en su debida relacion con el condilo humeral, La
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inmovilizacion de la extremidad mediante un vendaje con el codo en posicion
de flexibn aguda es necesana durante seis semanas para mantener la
reduccién; pusdan ser necesario ejercicios aclivos que ayuden a recobrar la
movilidad del codo después de retirar.

Codo y Brazo.

En los nifies, las fracturas y luxaciones del codo son lesiones frecuentes; son
igualmente graves no solamente debido a las dificultades inherentes a la
obtencion de una reduccion qQue sea adecuada, sino también a causa de la
elavada frecuencia de complicaciones.

Tirén del codo.

Los nifos en edad preescolar son particularmente vulnerabies a una sitita
traccion o sacudida de los brazos y a menudo sufre la frecuente lesion menor
conocida por los médicos de cabecera y por los pediatras como "tirén del
codo”. Constiluye una historia caracteristica: el padre, 1a nifiera © hermana
mayor, al levanlar al nific pequeno para gue suba un escalon tirandole de la
mano ¢ arrastrandole lejos de un peligro, ejerce una fuerte fraccion sobre el
cado extendido. La lesidn resuitante del lirdn del codo recibe a veces (a
denominacién de codo de la nifiera; aungue la nifiera puede causer la lesitn es
al nifio quien la padece.

El nifio empieza a llorar y rehusa emplear su brazo al gue protege
sosteniéndolo con al codo flexionado y manteniendo e antabrazo en pronacion.

La exploracion fisica revela que el nino llora b que esia Iemerpso, perc e UNico
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hallazgo local importante lo constituye 1a limitacion dolorosa de 1a supinacién
del antebrazo. La exploracion radiografica es negativa.

El tirén de codo es esenciaimente una subluxacion transitoria de la cabeza
del radio. Durante mucho liempo se supuso que en los nifics menores de cinco
afios el diametro de la cabeza radial cartitaginosa no era mayor que el del
cuello radial, y por consiguiente, a esta edad la cabeza radial podia ser
fécilmente estirada a través del ligamento anular. Sin embargo, esta suposicion
gs incormecta. Por tanlo; la subluxacidn es transitoria y ello explica la
normaiidad dei aspecto radiografico det codo. Ef dolor es producido por e
pellizcamiento del ligamento anular.

A base de la explicacién precedente del tirén del codo, el tratamiento dsl
mismo es racional y consiste simplemente en la supinacidn activa del
antebrazo del nific mientras se flexiona el codo. Por lo general, se pueds
percibir un ligero clic sobre la cara anterplateral de |a cabeza radial al ser
liberado el ligamento anular de la articulacidn. En pocos momentas el nifio
queda aliviado de su dolor y empieza a utilizar de nuevo el brazo.

E} tratamiento posterior consiste en colpcar un cabestrillc durante dos
semanas a fin de hacer posible la curatidn del desgamo de la insercidn  del
higamento anular. Ademas, debe advertirse a los padres lds efectos

perjudiciales de tirar de la mano del nifio 0 de levantaro tirando de ella.
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Epifisis radial proximal

La fractura-separacion de la epifisis radial proximal es producida por una
¢aida que ejerce con presién abduccion sobre la articutacion del codo. Es una
lesidn de la placa epifisiaria del lipo Il que presenta un fragmento metafisiaric
caracteristico y en el que la cabeza radial queda empinada sobre el cuello.

Por lo general, se puede oblener una satisfactoria reduccidn cemada
gjerciendo presidn hacia amiba y hacia adentro sobre la cabeza radial
empinada, mientras que un ayudante sostiene el brazo con el codo extendido y
en posicidn de abduccitn. La angulacion residual de menos de cuarenta grados
es compatible con una funcidn aceptable. En algunas ocasiones es necesaria
la reduccién abierta para restablecer lz armonia entre la superficie articular de
la cabeza radial y la de epicondilo. No es nacesaria {a fijacion interna, adin en el
caso de que haya perdido todas las inserciones de las parles blandas, nunca
se debe resecar |la cabeza radial durante )a infancia. Desde luege, la reseccibn
de la epifisis radial incluye también la de |a placa epifisiaria del exiremo
proximal del radio; como cabe esperar, ello produce una discrepancia
progresiva de longitud entre el cubito y el radio y por consiguiente, la mano se
desvia progresivamente hacia el lado radial. Después de la reduccién cerrada o
abierta, el codo de nific debe ser inmovilizado durante tres semanas en anguio
recto, con &l antebrazo en pesicion de supinacidn, ya que ésta es la posicién

mas estable,
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Condilo Lateral

Las fracturas del condilo lateral del himero en los nifios son relativamente
frecuentes, se complican a menudo y suslen ser fratadas de modo inadecuado.
La linea de fractura empieza en la supericie articular pasa a través de la
parcién cartilaginosa de la epifisis por dentre del c¢éndile, cruza la placa
epifisiaria y se extiende hacia la metafisis. Asi, la fractura del condilo laterai
representa una lesidn de la placa epifisiania de tipo |V. Estas fracturas adolecen
dg inestabilidad puesto que son pradominantiements intraarticualres; por tanto,
el Unico revestimiento peridslico se halla sobra el fragmento metafisiario y éste
se encuentra a menudo completamente desgamrado. Por consiguiente, aungue ‘
la fractura no parezca estar inicialmente despiazada, tiene wna tendencia a
desplazarse subsiguiertemente con grave secuela.

La fractura del condilo lateral sin desplazamiento puede pasar inadvertida
radiograficamente a no ser que se obtenga proyecciones comparables del codo
© pueste. Ei condilo lateral puede presentar un refativo desplazamiento, con
moderada angulacidén ¢ incluso con completa desviacion y rotacidn. En las
lesiones graves puede existir incluse una luxacién asociada del codo y por
tanto fractura-luxacion.

Las mismas fracturas del condile lateral sin  desplazamiento son
polencialmente graves a causa de su inestabilidad. Pueden ser tratadas
inicialmente mediante inmovilizacién del brazo en un vendaje de yoso con el

code en dngulo recto; sin embargo durante las dos primeras semanas son
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esenciales las repetidas axploraciones radiograficas, ya que incluso durante la
inmovilizacién, la fractura puede sufrir un desplazamiento y en este caso
estaran indicadas la reduccidn abierta v la fijacidn interna.

Las fracturas del condilo lateral con desplazamiento representan una de las
indicaciones absolutas relativamente escasas para la reduccién abierta y la
fijacién intarna en los nifios. Dado que estas fracturas son lesiones epifisiarias
del lipo IV, incluse un desplazamiento relativamente pequefio dabe ser
perfectamente reducido y la reduccion debe ser constanlemente mantenida por
fijacidn interna a fin de evitar un trastommo del crecimiento de ofro moda
inevitable.

Si la unién esta retrasada por causa de una fijacion inadecuada, 1a hiperemia
asociada puade causar una proliferacidon en la cara lateral del codo, con el
consiguiente varo. Si la fractura se complica con una necrosis avascular del
condile, no s6lo habra trastomo del cracimiento y deformidad, sino también un
pronunciado agrandamiento secundario a ia cabeza radiai,

Fractura supracondilia del Hiimero

Entre las lesiones importanies situadas alrededor del codo, las fracturas
supracondilias con desplazamientos del himero son las mas frecuentes y sin
duda alguna, las mas graves. No solamente estan asociadas con una alta
frecuencia de unidn defeciuosa con deformidad residual sino también con sl
grave riesgo de una isguemia de Volkmann de los nervics y muisculos del

antebrazo y la consiguionte contractura.



1

La metdfisis distal del himero que es ancha perc plana, presenta una
muesca por detrds y otra por delante; ésie es por consiguiente un lugar
relativamenta débil de) miembro superior. Como rasultado de una lesién en la
posicién de hiperextencién ¢ de una caida sobe la mano con el codo
flexicnado, las fuerzas se fransmiten a través de la articulacion del codo que
apresa el extremo distal del himero como io haria una llave inglesa. Asi, la
fractura resultante es consecuentemente adyacente a la articulacién dal codo.
Cuando la lesidn es grave se produce un desplazamiento considerable de los
fragmentos en el momento de la fractura. El extremo mellado del fragmento
proximal es impulsado a través del perigstio antetior y el musculo braguisl
superficial hacig sl plano de la arteria braquial y del nervic mediang y pasa a
descansar en la grasa subcutinea de la fosa antecubital; puede perforar
incluse la piel desde dentro y crear asi una fractura abierta.

Clinicamente existe una svidente deformidad en la regidn del codo que
pronto tumefacta de modo consideraple y se pone tensa como resultado de una
copiosa hemorragia interna. Debera restablecerse inmediatamante el estado de
la circulacidn periférica vy la funcion de los nervios periféricos; cualquier
trastorne en \a circulacién requiere la reduccién urgente de la fractura. Cuando
esté desplazado hacia adentro, la charnela interna del peridstio esta intacta,
mientras que si se ha desplazado hacia fuera esta iﬁtacla la chamela lateral;

estos hechos son importantes en relacion con el tfratamiento.
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Las fracturas supracondilias sin desplazamiento sélo requieren inmovilizacién
del brazo con el codo flexionado durante fres semanas. Las fracturas
supracondifias del hiumero con desplazamiento se pueden tratar en su mayor
parte por reduccion camrada que se facilita utilizando la chamela peridstica
intacta. Asi, una traccidn suave sobre el antebrazo coloca los fragmentos bien
alineados después de lo cual cualquier deformidad rotacional y cualguier
desplazamientc intema o fateral quedan comegido. En esta fase el codo se
flexiona mas alld del dngulo recto. Después de reducir la fraclura se obtienen
radiografias con proyeccidn anteroposterior y lateral, haciendo girar el tubo del
aparate de rayos X a fin de que no se pierda la reduccidn. Se comprueba de
nuevo el estado de la circulacién periférica y si fuese inadecuada se debe
hacer posible una ligera extensién del codo. Des:}ués sa inmoviliza el brazo en
un tipo de vendaje especial que no apriete la zona de maxima tumefaccion.

Los nifios que requieren reduccién cerrada de una fractura supracondilia del
humera deberian ingresar en el hospital por lo menos durante unos dias para
que fuese posible observar particularmente la circulacidon periférica de |a
extremidad, por tanto si el dolor persistenfe puede ser una senal de alarma de
isquemnia y no debe de ser enmascarado con sedantes. Durante los primeros
diez dias scn necesarias exploraciones radiograficas repetidas a fin de
comprobar la posicion de los fragmentos dseos dentro del yeso. La
consolidacion de tas fracluras es rapida y por consiguiente el yeso siempre

deberia ser retirado al cabo de lres semanas. La inmovilizacion durante un
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periodo més largo casi siempre va seguida de una prolongada rigidez de la
articulacién del codo, inciuso en los nifos a causa de la extension de la lesidn
de las partas blandas.

Después de retirar el vendaje escayolado a las tres semanas, el codo del
nifio sismpre carece de axtension. Los ejercicios activos son la Onica manera
de recuperar la movilidad articular y puede ser necesario pralongarips varios
meases e incluso mas tiempo, antes de que haya recuperado todo ol Angulo del
movimiento.

Las complicaciones mas graves son la isquemia de Veolkmann (sindrome del
flexor compartamental) debido a la oclusién de los nervios y mdsculos de!
antebrazo al igual que ia arteria braqueal puede ser atenazada y acodada en el
lugar de la fractura, dicha complicacidon puede ser aliviada unicamente
reduciendo 1a fractura. La lesidn nerviosa periférica aunque el nervio mediano y
can menoer frecuencia le nervio radial y cubital pueden resultar lesionados en €!
mamentlo de la fractura, no llegan a seccionarse y por consiguiente el
prondslico en cuanto a la recuperacion es excelente, La union defectunsa
constituye una fracuente complicacion de las fracturas supracondilias del
humero con desplazamiente aen particular el cubito varo residual. Considerada
antes como resultado del trastomo del crecimiento epifisiario, esta fea
deformidad se interpreta ahora como resultado de una consolidacion de ia
facturg en posicidn incorrecta. Puede y debe ser evitada medianie una

reduccidn precisa da |a fractura.
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Diifisis del Hamero

Las fracturas de la disfisis humaeral no son frecuentes en Jos nifios y cuando
ocurren sen el resultado de una lesion bastante grave. La fractura susle ragicar
en ol lercic medio de la disfisis, menos a menudo en la metafisis proximal y
tiende a ser inestable.

Las fractura estables de la didfisis humeral o de la metéfisis proximal que
apenas presentan desplazamientos pueden ser tratadas adecuadamente
mediante un cabestrilllo y wr vendaje toracobraquial que fije el brazo al pecho.
La mayer.parte de las fraciuras con desplazamiento pueden ser tratadas per
reduccidn carrada sequida de la aplicacién de un yeso en espiga del hombro
durante seis semanas. Las fracturas inestables particularmente la de los nifios
mayores pueden requerir traccién esquelética continua durante algunas
semanas para maniener la alineacion y corregir la rotacion después de lo cual
la fractura esta suficientemente "pegajesa” y es posible sustituir la fraccion por
un vendaje escayolado en espiga del hombro. La complicacién mas frecuente
del tercic medio de la diafisis humeral es una lesion asociada del nervio radiél
que se enrolla alrededor del humero a este nivel, pero el prondstico de

recuperacion espontanea es bueno.



36

Hombro
Epifisis Humeral Proximal

El tipo de lesion que en un adulio produciria la luxacién del hombro ocasiona
en el nifo una fractura- separacidn de la epifisis humeral proximal de! tipo 1l ya
que |la capsula articular es mas fuerle que la placa epifisiaria.

8! el desplazamiento es ligero puede lograrse generalmente la reduccidn
cerrada aplicando luego un cabestrilo y un vendaje toracobraquial para
inmovilizar el hombre durante tres semanas.

Si el desplazamiento es pranunciade la reduccién cerrada puede ser dificil,
a no ser que sa utilice charnela peridstica intacta. Ello requiere la aplicacion de
ung traccidn al brazo mientras que se le mantiene en linea con sl tronco
directamente por encima de la cabeza del nifie, maniobra que atrae al
fragmente distal y lo coloca en linea con la epifisis. La reduccion es por io
general muy estable en esta posicion ¥ en este caso el hombro se inmoviliza en
dicha posicién con un vandaje de yeso en espiga propio de! hombro durante un
periodo de dos semanas, después de lo cual esa espiga puede ser sustituida
por un cabestrilo durante otra semana.

Inclusc cuando se produce una reduccion imperfecta de la epifisis separada,
la unidn se presenta a través de la porcion intacta dal tubo periéstich; ademas,
la correccion espontanea de la deformidad y el remodelamiento det exirema

proximal del himero producen por lo comun un resuitado satisfactorio. No
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existe vinualmenie, indicacion alguna para 'a reduccién abierta de esias
lesiones epifisiarias de tipo Il
Clavicula

Las fracturas de clavicula son mas frecusntes pero menos graves de las
fracturas que sufren los nifos. Los nifos de edad preescolar se caen casi a
diario y cuando atermizan sobre sus mangcs, codos u hambros sus delicadas
claviculas se ven sometidas a fuerzas indirectas que pueden producir una
fractura. Pero estas frecuentes fracturas no sen graves ya que practicamente
todas se wunen pronto ¥ casi nunca dejan secuelas permanentes.

Las fraciuras en tallo verde de la clavicula sdla requieren un cabestrillo que
proporciona proteccidn a3 una ulterior lesidn durante tres semanas. Las
fracturas de !a clavicula con desplazamiento en 10s nifios pequefios NO suslien
requeric reduccion y se fratan preferentemente mediante un vendaje en ocho
bien adaptado, no lanic para mantener los fragmentos en perfecia posicidn
como para mantenerios relativamente quietos y conseguir asi que el nifio se
sienta major.

Se debe instruir a los padres para que cada dia pongan tirante el vendaje si
se afloja. En el términe de dos semanas se ha formado un voluminaso callo de
fractura en los nifios pequerios. El callo se aprecia jncluso a simple vista como
un bulto pero el remodelamiento propic de la clavicula curada gqueda

completado al cabo de seis meses.



K]

En los nifos con mas de diez anos de edad es mas frecuente que Jas
fracturas de la clavicula sufran un desplazamiento. En este grupoe de edad se
deberia intentar alinear los fragmentos 6seos ejarciendo scbre los hombras un
vendaje en ocho,

En los adolescentes, particularmente los que son muy activos 1a aplicacidn
de un yeso sobre el vendaje en forma de achoe proporciona a la fractura una
estabilidad aditional. Incluso en los nifios mayoras los resultados clinicos
posteriores son buenos y cualguier deformidad residual se corrige
espontaneamente por cracimiento y remadelamiento durante el afia siguients,
en los nifics no existe justificacion alguna para efectuar la reduccion abierta y la
fijacidn interna de las fracturas cerradas no complicadas de la clavicula,
Columna vertebral

La éolumna vertebral es mucho mas flexible en los nifics que en los adulios y
por tanto, menos propensa a sufrir fracturas o luxaciones, Ademas, con la
excepcién de los accidentes de automévil y de las caidas desde una altura
considerable, ias lesiones de la columna durante la infancia tiende a ser menas
violentas que las que acurren durante la edad adulta,

Cuando clinicamenle se sospecha la presencia de una fractura vertebral por
el dolor, espasmo muscular y deformidad lncales, la exploracion fadiogréafica
debe ser completa; se deberad tomar por lo menos cuatro proyecciones

(anteroposterior, lateral y oblicuas derecha e izquierda) y a veces estaran
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indicadas las proyecciones especiales, las tomografias (laminografias) o
incluso la cineradiografia.

Columna cervical

Subluxacién rotatoria de la articulacién atlantoodontoidea

La movilidad de esta articulacién(C1, C2) es principalmente rotatoria y
permite a la cabeza girar de un lado a otro. Si una lesidn brusca de tipo torcien
fuarza esla articulacién mas de su normal margen de rotacion puede quedar
trabada en una posicidén de subluxacién rotateria, la subluxacién rotatoria de la
articulacion es particulanmente propensa a desarrollarse en un nifio que a
sufrido recientemente una infeccion de la garganta; la inflamacién secundaria
de los ganglios cervicales profundos puede ablandar los ligamentos de ia
columna cervical superior y hacer asi de dicha articulacién atiantoodontoidea
sea menps eslable que lo normal. En estas circunstancias puede producirse
una subluxacion retatoria aungue no exista lesion.

El nific desarrolla una aguda y dolorosa deformicad del cuslio torcido gue
persiste a causa del espasmo muscular; el nifio que se siente molesio quizé
prefiera aguantarse |la cabeza con las manos o bien acostarse. Puede ser dificil
de interpretar la explaracion radiografica, perg una proyeccion tomada a través
de la boca abierta generalments revela una asimetria persistente de (g
articuiacion atlantoodentoidea.

Aunque es posible reducir una subluxacién rotatoria por manipulacion del

cuello, existe un ligero peligro de producir un posterior desplazamiento e
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incluso una lesidén de la meduia espinal, particularmente cuando los ligamentos
han sido previamente ablandados por la inflamacion. Per tanto, ias formas de
tratamiento mas seguras consisien en una ligera traccion continua mediante
una cuerda; el espasmo cede pronto al reducirse la subluxacion y en pocos
dias el cuelle del nifio puede ser sostenida por medio de una golilla durante
unas semanas.

Subluxacion anterlor de la articulacion atlantoodntoidea

La fuerte caida scbre la coronilla puede causar una subluxacién del atlas
hacia adelante (C1 ) scbre el axis (C2), Estas lesiones pusden producirse al
zambullirse en aguas poco profundas, por caidas de cabeza dasde una altura
considerable y por chogues viclentos en practicas de ciertos deportes.

Dado qﬁe las lesiones hace peligrar la medula espinal, es essncial reducir |a
subluxacion y mantener esa reduccion. Es mas efective obtener esa reduccion
por fraccion coniinua medianie mordazas craneales que mediante una
cabezada. Después de reducida la articulacion C1 y €2, debe ser estabilizada
por artrodesis, a fin de prevenir {a residiva de la subluxacion ¢ incluso una
luxacién por lesién subsiguiente.

Subluxaciones a nivel de la columna cervical

En la infancia después de cualquier lesian cervical 1as radiografias cervicales
deben ser interpretadas con precaucion,

El aumento de movilidad de la columna cervical del nifio puede producir una

apariencia de subluxacion, particufarmente entra las C2 y C3. No obstante,
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como resultado de una lesidn grave puede gproducirse verdaderas
subluxaciones e incluso luxaciones.

Semejantes lesiones son mejor reducidas mediante traccidn con mordazas
craneales, la reduccion se mantiens por medio de un yeso de cuerpo y cabeza
{Minerva) durante ocho semanas. Si el sepgmento lesionado todavia es
inestable al final de este periodo, estara indicada la artrodesis vertebral local.
Cualumna Dorsal

BDado que en la infancia las fracturas de la calumna dorsal cuando ésta es
normal, sen relativamente raras; la presencia de ellas siempre debiera suscilar
la idea de que puaden ser de tipo patoldgico.

La fractura por compresién de cualquier vértebra dorsal se provoca por una
caida grave. Los ligamentos ilongitudinales posteriores de la columna
permanecen intactos y por tanto, no existe lesion de la medula espinal. El
prondstico es excelente y no es necesario realizar ningun intento para reducir la
ligera deformidad. Mientras que en un adullo, semejante lasidn puede ser
iratada por medio de una simple proteccién; en l0s nifios que son activos y sin
inhibiciones es mas prudenie inmovilizar [a columna vertebral mediante un
vendaje escayolado del tronco durante acho semanas.

Columna Lumbar

En los ninos los segmentos lumbares de la columna vertebral son

particularmente mdviles; asi s6lo un trauma violento es capaz de producir una

fractura o una luxacion en esta regidn. Dicho trauma violento tiende a producir
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una fractura luxacion de la columna lumbar con la consiguiente lesién de |a cala
da cabalio.

Daspués de la reduccidn cerrada del desplazamiento puede ser suficiente la
inmovilizacion dentro de un vendaje escayolado del tronco durante ocho
samanas para estabilizar la columna, particularmente sino ha existido fraciura
asociada. Si existe cualquier inestabilidad residual de la columna al final de

esta periodo estard indicada ia anrodesis veriebral,
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Pie
Fracturas de los Metatarsianos

En Ja infancia nc es frecuente la fraciura aislada de un metatarsiano. Son
mas frecuentes las fracturas de varios metatarsianos, generalmente como
resultado de una lesion por aplastamiento como |a producida por un objetc
pesado que cae sobre el pie del nifio; las arlerias y venas locales tambien
suelen sufrir lesiones. Es impertante alinear de nuevo los metatarsianos por
media de manipulacion, pero todavia es mas impartante elevar €l pie a fin de
reducir 1o mas posible la tumefaccién, que suele ser excesiva. Estan
contraindicados los vendajes y yesos compresivos a causa de la lesion
vascular asociada y del riesgo de isquemia Ademas debe evitarse que sl nifio
apoye el pie lesionado por lo menos durante un tiempo de tres semanas;
después se le aplicard un yeso con estribo que llevara durante otras tres
semanas.
Fracturas por avulsion de la base del quinto metatarsiano

En algunas ocasiones, una lesién por inversién sibita de pie en un nifo
mayor causa la avulsion de la insercion dsea del tenddn peroneo lateral coro
situado en la base del quinto metatarsiano, insercion que puede hallarse en un
centro de osificacion. El dolor local y las proyeccionss radiograficas semejantes
del pie contrario son (liles para valorar las lesiones. El vendaje de yeso con
estribo aplicado al pie en posicidn de eversidn proporciona bienesiar al nifio

durante las cualro semanas que requiere la consolidacion.
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Fractura de Calcanéo

En las nifios, el hueso reticular del calcaneo es relativamente resistente a la
fractura. Nc obstante, puede preducirse una fractura por aplastamiento o
compresidon cuando el nific cae desde una altura considerable sobre los
falones. En tales circunstancias, se deberia examinar clinica y
radiograficamente la columna vertabral del nifio, debido a la elevada frecuencia
que presenla la fractura simultanea por compresion de una vértebra.

Después de algunos dias de reposo encama con el pie elevado, se puede
permitir al nifc que se levante con muletas, sin apoyarse, durante varias
semanas, sobre el pie lesionado; mientras 0% ejercicios activos ayudardn a
recuperar el margen normal de movimienlos de la articulacion subtalar. En los
nifes mayores, igual que en los adultos la fractura intraarticular del calcdneo
puede requerir la reduccién abierta.

Tobille y Pierna

Durante la infancia, todas las fracturas importantes alrededor del tohillo

afsctan a la placa epifisiaria y por tanto, deberian considerarse en relacién con

el tipa particular de la lesién dé¢ |a placa epifisiaria,.

Lesién de tipo | de |a epifisis peroneal distal :
La evolucion de la epifisis peroneal distal puede estar causada por una subita
lesién de! tobillo en posicién de inversion si la epifisis retorna inmediatamente a

su posicién normal, el nifio puede dar la impresidn de que sélo presenta un



43

esguince de tohillo, puesto que la exploracidn radiografica sera negativa. El
pronunciado dolor local en el lugar de la placa epifisiaria es una indicacidn para
obtener radiografias en posicidn de tension, las cuales puedsan revalar signos
ocultos de inestabilidad articular debido a la separacidn de la epifisis.

El tratamiento consiste en escayelar la pierna con un estribo por debajo da la
rodilla durante tres semanas. El prondstico del crecimiente posterior es
excalente,

Lesién de tipo Il de la epifisis distal de [a Tibia

Las mismas lesiones de la placa epifisiaria de tipo |l con fuerte
desplazamignto al rededor del tobilio puede ser faciimente reducida por medios
ceirados. Ademas, la reduccion se puede mantener bien con tal de gue se
practique un modelisme apropiado del vendaje de! yeso. La curacion suele ser
completa en el plazo de tres semanas y el prondstico del crecimiento

subsiguiente es bueno.

Lesiones de tipo {ll de la epifisis distal de la Tibia

En los nifios mayores que casi han crecido completamente, la lasidn grave
del tobillo puede fracturar el angulo anterolateral de la epifisis tibial distal,
dltima parte de la epifisis que se fusiona con ta metéfisis

Esta lesidn se descubre mas facimente en la proyeccidn lateral en

anteroposterior. Dade que la fractura es intraarticular, esta indicada la
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reduccidn abierta para obtemer una perfecta restauracion de la superficie
artficular,
Lesiones de tipo [V de {a Eplifisis distal de la Tibia

Una lesion causada por graves inversion del tobillo puede producir fractura de
tipo IV a lravés de la porcidén interna de )a placa epifisiaria distal de la fibia. La
linea de fractura empieza en la supetficie aricular del tohillo cruza la placa
epifisiaria y s¢ extiende hacia 1a metéfisis. Como en las lesicnes de tipo IV,
localizadas en otras partes, la fractura es inestable.

Esta es una lesion traidora que requiere reduccion abierta y fijacidn intema
para poder abtener y mantener una aposicion perfecta de los fragmentos de la
fractura. En realidad cualquier disparidad residual ligera a nivel de las
superficies fracturadas de la placa epifisiaria conduce inevitablements a un

trastorno de crecimiento.

Lesidn del tipo V de |a Epifisis distal de |a tibia

Cuanda el pie de un nifio queda aprisionado, por ejemplo entre las estacas
.de una baya y después cae, la gravedad de 1a angulacién del tobillo producs
una ftremenda fuerza de corﬁpresic‘m sobre ila epifisis distal de [& tibia de ia
placa epifisiaria. El resultado de ello puede ser una lesidn de la placa epifisiaria

dsl tipo V.
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A pesar de |z escasez de los datos clinicos y radiograficos que presenta la
lesion, el pronostico en cuanto al crecimiento subsiguiente es ciertamente muy
mato seguido cuando se sospecha la existencia de una lesion de tipo V debera
mantenerse al nifo con al tobille protegido, sin soporie de peso, por Io menos
durante tres semanas con intentos de prevenir la posierior compresion de la
placa epifisiaria. Pero a pesar det tralamienlo el {rastormo poslerior del
crecimiento es casi inevitable.

Fractura de la Tibia

La maypria de las fracturas de la diafisis tibial en los nifos presentan un
desplaiamiento muy ligero, lo cual se puede explicar en parte por la presencia
del manguito peridstico, que no se desgarra faciimente por completo. Por
consiguiente, samejantes fracturas son relativamente estables y pueden ser
tratadas por reduccion cerrada; pero las fracturas abierlas con gran
desplazamiento de la tibia y peroné pueden producirse como consecuencia de
un traumatismo importante coma un accidente automovilistico.

En la reduccion cerrada de una fractura de diafisis libial deben corregir dos
deformidadas: la ambulacion y la rotacidn; la reduccidn se mantiene mejor con
{a aplicacion de un largo vendaje escayolado de la pierna, con la rodilla en
posiciéon de flexion en angulo recto no sélo para controlar la rotacién, sino
también para avitar que el nific soporte peso. Después de inmovilizaria durante
cualro semanas en este yeso, por lo general la fractura es suficiente pam que

se pueda aplicar un yeso largo de la pierna con estribo, que se mantendra
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durante cuatre semanas mas. No existe virtualmente, indicacién alguna para la
reduccion abierta de una fractura no complicada de la didfisis en los nifios.

La correccion de la alineacidn es partictlarmente importants cuando la
fractura se haya en la metafisis proximal de la tibia, puesto que no cabe
esperar que |a deformidad en valgo 0 en varo se pueda COMMegir
esportaneamsnte ¢an ¢l crecimients  subsiguiente. Ademas, en esta
Iocalizacion paﬂiculaf un celgajo de la pata de ganso y del periostio interpuesto
en el foco de fractura puede impedir la reduceion meticulosa, caso en e) cual s
deberd liberar el colgaje por via quirirgica para impedir la combinacion de
cansolidacién defactuosa y trastorne progresivo del crecimiento. Las fracturas
del tercio proximal de |2 libia y del peroné son potencialmente graves a causa
del peligro de iasidn que presentan las arterias tibiales anterior y posterior
situadas en el borde superior de la membrana inlerésea.

Rodilla y Muslo

£n los nifios, 1as lesiones mas imporiantes lacalizadas alrededar de 1a rodilta
afectan a la placa epifisiaria de la epifisis tibial proximal, o bien a la de la
epifisis femoral distal. ‘

Lesiones de tipo it de Epifisis Proximal de la Tibia.

La insercién de la epifisis proximal de la tibiza en la metafisis es
particularmente fuerte debido a su contorno regular; por consiguiente, solo una
grave lesién puede desprenderfa. La Jesidn grave de la rodilla en posicidn de

hiperextensién puede producir una fraciwa- separacion de tipo } de la epifisis
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tibial proximal que, si bien no es frecuenle presenta gravedad a causa del
peligro de lesién dz ta arteria poplitea.
Lesidn de tipo li de {a epifisis distal del fémur

La aepifisis distal del fémur se desprende mas a menudo de su metafisis que
la epifisis proximal de la libia. Cualquier lesion por hiperextension puede
producir una fractura-separacion de tipo Il de la epifisis; la metéfisis desgarra el
periostio posterior y se retrae hasta los tejidos blandos de la fosa poplitea,
donde puede tesionar la arteria poplitea, asi como los nervios popliteos medial
y lateral. .

La exploracion clinica revela una rodilla muy hinchada a causa de la
hemartrosis v a asociada la expleracion radiografica revela un notable
desplazamiento da |3 epifisis.

Esta fractura- separacion puede ser dificiimente reducible a no ser que el
nifo este acostado boca abajo. La reduceidn resulta entonces semejante a la
que se praclica con la fractura supracondilea del himero, la traccion se aplica a
la piema con las rodillas en posicion de ligera flexidn, después de lo cual pueda
empujarse la epifisis hacia su pesicion normal, La reduccion se sostiene
flexionando completamente |a rodilla ya que asi se mantiene tirante 1a chamala
peridstica anterior, que estz intacta. La extremidad inferior se inmoviliza en un
vendaje de ysso en asta posicién solo durante tres semanas, pues de lo cual
se inician l0s ejercicios activos. Dado que se trata de una lesion def tipo I, el

prondstico en cuanto al crecimiento subsiguiente es excelente.
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Lesion de tipo IV de la Epifisis Femoral distal

Afartunadamente, este lipo grave de lesién de la placa epifisiaria raramente
S& presenta en la rodilla.

Por tratarse de una fractura tipo IV que atraviesa tanto la superficie lateral de
la rodilla; pero a veces esta a vuelto a deslizarse espontdneamente hacia su
pasicion normal. La exploracion radiografica debe incluir una prayeccion
tangencial superoinferior (silueta) para describir la prasencia de una fractura
osteocondral asociada, ya sea del borde intermo de la rotula, ya del labio lateral
ae la fosa rotuliana, fugar del impacte cuando ia rotula se luxa extarnaments,

$i no hay fractura osteocondral la rotula luxada se puede reducirse por
manipulacién cerrada con la rodilla en posicion de exension, se inmoviliza la
roditia con una calza de yaso (desde el tobillo hasta la ingle) en posicién de
extension y durante un periode de seis semanas. La presencia de una fractura
osteocondral es una indicacion para que se efechis la operacidn con
extirparcion de! fragmento y reparacion de los tejidos blandos. Durante ¥
después del peribde de inmovilizacién son importantes los ejercicios dsl
cuadriceps, a fin de prevenir Ja residiva de la luxacion.

La luxacidn residivante da la rotula es una perturbadora complicacién de esta
lesidn. Ademds cada vez que se praduce esa luxacidn se lesiona su cartilago
articutar y sllo canduce al desarrollo de una condromalacia de la rolula y quizds
también a una artropatia degenerativa de la rodilla. Asi, en la (uxacion de la

rotula residivante esta indicada la operacion reconstructora, gue implica
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liberacidn de las estructuras ftiritantes localizadas en la cara lateral de ia
articulacion, reparacion de la capsula articular fibrosa de la cara interna y
reclificacién de la linea de traccién del tanddn rotuliano por medic de una
tendonesis (utilizando el tenddn semitendinoso). En un niflo que crece, este
tipo de operacion ofrece mayor seguridad que aquella otra en la que el
" fubéreulo tibial es transplantado ya que la interferencia en el tubérculo tibial
{que comprende parte de la placa epifisiana proximal de la tibia) puade causar
un serip traslorne del crecimiento.
Trastomgs internos da la rodilla

Los cartilagos semilunares de la rodilla (meniscos) de los nifios son elasticos
y relativamente resistentes al desgarro. Por esta razan, en tos nifios pequefios
los desgamos de los meniscos no son frecuenies. No obstante, puedan
producirsa an los nifios mayores y adolescentas como resultado de lesiones
sufridas en la praclica de deportes tales como Squi, rughby y hockey.
Fractura de la diafisi-femoral

En la infancia. las fracturas de la diafisis femoral con desplazamiento son
frecuenies y meracen especial mns;ideracion por o gensral, afectan al tercio
medio del fémur, pudiende ser la fractura transversal, oblicua, espiroidea o
incluso conminuta, segan sea el mecanismo de lesion. Sin embargoe, aunque se
produzca wn desplazamiento pronunciado de lgs fragmentos por lo mencs del
manguito periostico permanece intacto, punto de considerable importancia en

relacion con el tratamiento y asi mismo con |la consclidacion de la fractura.
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El diagnostico es evidenle por simple examen clinico a causa de la tipica
daformidad. Dado que estas fracturas son extraordinariamente inestables es
esencial aplicar una férula lempeoral antes de practicar sy exploracion
radiogréfica, no solo para ahorrar al nific un dolor innecesario, sino también
para prevenir posteriores lesiones de la arteria femoraj,

1a base del tratamiento de las fracturas inestables de la diafisis femoral en
los nifios es fa traccidn continua hasta gue la fractura sea pagajosa (este
parcialmente consolida y por tanio, sea relativamente astable e 'indolora),
después de lo cual el fémur en fase de consolidacién, es inmovilizado con un
vendaje de yeso en espiga hasta su unién clinica. Practicamente no existe
complicacidn e indicacién alguna para la reduccidn abierta de la fractura de
didfisis femoral no complicada en e! nifio. El lipo y duracion de la traccién
depende de |la edad de este ultimoa.

Los nifios mencres de 2 anos pueden ser tralados mediante traccion cutanea
por encima de la cabeza que se aplica a ambas exiremidades. Sin embargg, en
fos nifios con més de 2 arios la traccién por encima de la cabeza puede ser
paligrosa a causa del peligro de espasmo de la arteria femoral y de la
consiguiente isquemnia de Valkmann de los nervios y masculos. Asi, en los
nifios mayocres de 2 afios, las fracturas de la didfisis femoral se tratah mejor por
traccion continua de tipo fijo en una férula de Thomas ligeramente inclinada en

ia rodilla, colocanda al nifio an un bastidor inclinado.
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En los nifios, la reduccidn de las fracturas de la diafisis femoral se obtiene
gradualmente méas bien mediante el aparato de fraccién que por manipulacion,
Las deformidades angulares y rotaciones deben ser completamente corregidas,
puesto que no se corrigen de modo espontdneo, Después de las fracturas con
desplazamiento de fa diafisis femorai siempre se produce una exuberancia
temporal. E! promedic de la cuanlia de la proliferacion es de un centimetro y
cualquier dismetria residual en |a longilud un afic después de la fractura, es
permanenta. Por tanto, es evidente que la posicidn ideal para facititar (a unidn
de los fragmentos es la posicidn de lado a lado, con un centimetro de
superposicién  apreximadamente.  Este  acortamiente  intencional  estd
compensado al cabo de un ano por la exuberancgia.

La remodelacion que se ha presentado la consolidacién de la fractura de la
didfisis femoral es notable duranie los afos de crecimiento; aunque la
angulacion y rotacién residuales en el lugar de la fractura no se comigen
espontaneamente, la posicion lado a lado se reconstruye perfectamente a lo
largo de un periodo de varios arfies. En los adolescentes, en particular en los
gue presentan una lesion cerebral grave o lesiones multiples, suele ser
preferible tratar la fractura de la diafisis femeral por medio de un clavo
intramedular.

En los nifics, la complicacion mas grave que pueden presentar las fracturas
de la didfisis femoral es la isquemia de Volkmann de los nervios y mdsculos

debida a un espasmo de la arteria fermnoral, el espasmo que a su vez puede ser
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secundaric a un desgarro de Ja inlima. se agrava todavia mas con la traccion
excesiva del miembra fracturado. Las manifestacionss clinicas de fa inminanta
isquemia de Volkmannn en |a extremidad inferior son las mismas que la
extremigad superior: dolor, palidez, hinchazon, ausencia de pulso, parestesia y
paralisis. Asi, 2 los nifos tratados por una fractura de |a diafisis femoral no hay
que daries anaigésicos. La fraciura bien controfada no debe producir dolor y
por lanto, si &l nifio experimenta dolor intenso y constanle, su causa mas
probable es una isquemia inminente; los analgésicos pueden enmascarar esta
importante sefial de alarma y por tal razon, estan contraindicados.

En el momento en que se sospeche una isquemia de Volkmann inmimente se
deberdn retirar enseguida todos 1os vendajes constrictores; la fraccidn cuténea
se sustituird por la traccién esquelética a través de la metalisis distal, con ia
cadera y rodilla flexionadas. Si la circulacion periférica no se ha restablecido en
piazo de media hora, estara indicada la exploracion de ja areria. Los efecins
permanentes de esta isquemia y la subsiguients confractura isquémica son
tragicos.

Fracturas de |a regién subtroncantérea del fémur

Cuando [a fractura femoral se halla inmediatamente distal a los troncatereocs,
los misculos insertados en el fragmente proximal de lod mismos,
particularmente el psoasilico y los gluteos. [0 atraen hacia una posicion de
flexién aguda, rotacion externa y abduccion. Por lante, a fin de oblener una

alineacidn correcta de los fragmentos dsecs debe disponerse la traccion
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continua de forma gue los fragmentos distal se coaple exactamente con el
fragmentc proximal. Ello se consigus mejor mediante la traccion esquelética
continua a través de la metéfisis distal del fémur con el muslo en posicion de
flexion, rotacién externa y abduccion. El resto del tratamiento es semsjante al
que se emplea en una fractura del tercio medio de la didfisis del fémur en un

nifio de la misma edad.{7,11,15)



S

Cadera y Pelvis
Fractura del cuello femoral

El cuello femoral del nifio, contrariamente & lo que sucede con la parsona
adulta ya mayor, es exiremadamente fuerte y por consiguiente se requiera un
trauma intenso para fracturario. Por tanto, las fracturas del cuello femoral no
son frecuentes, pero si graves; la presencia de una lesidn grave cembinada
con una irrigacién sanguinea precaria de la cabeza fernoral conducen a una
elevada frecuencia de necrosis avascular postraumalicas. Ademés, como
suceds con ias fracturas def cuellc femoral en los aduitos son extremadamenta
inestables y ne pueden ser adecuadamente tratadas por reduccion cerada e
inmovilizacion externa o por traccién continua.

En les nifios, las fracturas del cuello femoral con desplazamiento constituyen,
por tanto, una indicacion absoluta para |a fijacién esquelética interna. Dado que
no cabe esperar que el nifio se abstenga de apoyarse sobre la exiremidad
enferma durante el periodo de curacidn de Ja fractura, es necesaria
suplementar 1a fijacion interna con una espiga de cadera hasta que la fractura
que esté clinicamente unida; sllo requiera por lo general tres meses.

Si no se ha ulilizade ta fijacion esqueldtica interma o ésta no ha sido
adecuada, es probable que las fracturas del cuello femoral en lbs niflos se
compliquen con la falta de unidn y una deformidad progresiva en coxa vara.

Cuando la cabeza femoral ha perdido su irrigacién sanguinea por desgarro

de sus vasos en el momenio de la fractura se produce una necrosis avascular



postraumatica, complicacién que ocurre aproximademente en el 30% de los
cas0s que presentan esta lesién. Hasta que no transcumen varios meses hay
escasas prusehas radiograficas de esta complicacion. El nticleo de osificacién
deja de crecer por lo menos durante seis meses después de la lesidn,
apareciendo al principio relativamente radiopaco. Posteriormente, cuando el
nicleo de osificacion se esta revascularizando y reosificando, aparece del todo
rediopaco por depositarse hugso nuevo en Jas trabsculas muerias.
Subsiguientomente, la cabeza femoral puede deformarse.
Lesidn de tipo | de la eplfisis proximal del fémur

Esta rara, pero grave lesion implica el mismo peligre de necrosis avascular de
ia cabeza femoral que las fracturas del cuello femora! y por las mismas
razonas. Al igual que la fractura del cuello femoral, una lesion de tipo | de la
epifisis proximal del fémur deberia ser tratadas por fijacion interna,
generalmente con dos o mas alambres roscados; una vez consolidada la
lesién, se retiraran los alambres para avitar un trastomo del crecimiento.
Pelvis

La pelvis del nifio es mas flexible y por tanto, mas d(ictil que I& de un adulto,
es debido a los componentas cartilagingsos de las arliculaciones sacroiliacas,
de los cartilagos de las arliculaciones sacroiliacas, de los cartilagos trirradiados
y de la sinfisis del pubis. Por consiguiente, en los nifios son raras las fracturas
graves de la pelvis, aungue se producen como resultado de una |esién grave,

como en accidente de automévil.
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Los aspectos de mayor importancia que presentan las fracturas de la pelvis
en los nifos no son las fracturas propiamenta dichas sino mas bien tas
complicaciones asociadas, la exiensa hemorragia interna preducida por os
vasos desgarrados y 1a extravasacion de Ta orina por rofura de (a vejiga a de la
uretra,

La exploracion clinica revela tumefaccion local y dolor; las fracturas
inastables pueden presentar tambien deformidad de las caderas, asi como
inestabilidad del anillo pélvico. Son necesarias proyecciones radiograficas
aspaciales para astablecer 1a naturaleza precisa de la fractura pélvica, puesto
que la proyeccidn anteroposterior sélo propaorciona una visian bidimensional de
la lesidn v la proyeccion lateral, que normalmente proparcionaria la lercera
dimensidn, no es satisfactoria a causa de la superposicion de los dos huesos
innominados. Asl, a fin de obtener una visidn tridimensional de |a alleracién
anatérmica de la lesion es necesario cbtener:

Una proyeccion anteranosterior

Una proyeccidn tangencial en el plano del anillo pélvico

Una prayeccidn de fa entrada del anitlo pélvico que mire hacia abajo, con é|
tubo dirigido 60% hacia abajo,

La atencion de urgencia del nifio que presenta fractura de la pelvis se centra
en dos complicaciones importartes. ta pelvis es una zona particularmente
vascularizada y por consiguiente, las fracturas de la pelvis con desplazamiento

pueden desgarrar determinados vasos que producen una hemorragia
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importante. Asi, el nifo puede perder hasta un 60% del volumen de sangre
circulante en los tejidos peripeivices y retroperitoneales y desarrollar un grave
choque hemarragico. Mientras que se estd tratando el chogue del nido se
deberd insertar un catéter en la vejiga para invastigar la posible presencia de
una lesidn asociada en ésta o en (a uretra. Si hay sangre en la uretra y no se
puade pasar la sonda, entonces es casi seguro que axiste rotura uretral, Por
tanie, debe practicarse una cistotomia suprapubica en espera de la reparacién
quirirgica de esa ruptura. Si se puede intraducir 1a sonda en 1a vejiga y la orina
contiens sangre se deberd practicar inmediatamente una cistegrafia, a fin de
determinar si la vejiga esta desgarrada vy en este caso se debera reparar ic
antes posible.

Dado que el hueso de la pelvis es principalmente hueso de tipo reticular y
puesto gque su irrigacién sanguinea es abundante, las fracturas pélvicas se
unen rapidamente. El tratamiento de los diversos tipos de fractura tiene por
objeto .mrrsgir importanies deformidades ocasionadés por lz fractura a fin de
prevanic una unidin defectuosa y la consiguiente alteracion funcional.

Fracturas estables de la pelvis

Las fracturas gue no traspasan el anilo pelviano no interfieren en la
estabilidad de 1a pelvis relacionada con el soporte de pesc y por tanto, no
reguieren reduccion.

En los nifios, particularmente en los muchachos atléticas, una traccién

violenta y brusca sobre ios mgsculos del hueco poplitec puede arrancarios de
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su insercion de la apofisis isquidtica. Generalmente, esta lesion cura bien, pero
puede terminar en una unién fibrosa.

L as fracturas aisladas del ilion goseen escasa importancia y sblo requiersn
proteccién hasta el momento en gque el dolor ha remitido, unas semanas
despuss.

La lesion de Ja pelvis “a horcajadas™ puede causar una o mas fracturas de las
ramas inferioras del pubis y lo que es mas importante, provocar un desgarro de
uretra.

Fracturas inestables de la pelvis

La separacidn compieta de la sinfisis del pubis y la abertura del antlo pélvico
se reducen mejor por rolacién interna de ambas caderas; la reduccion sa
manliena con un vendaje de yeso en espigas bien moldeado,

La compresion lateral de la pelvis puade producir una fractra a modo de *
asa de cuho” en la mitad fracturas de la pelvis gira hacia delante y dentro, En
los nifios, este tipo de fractura puede ser tratado generalmente por rotacion
externa de la extremidad inferior y fa reduccidn se mantiene aplicande un
vendaje de yeso es espiga bien moldeado propio para ai cadera.

Las fracturas inastables cuya mitad fracturada se desvia en sentido proximal
por un golpe dirigide hacia arriba, requieren la traccion esquelética’ continua a

través del fémur a fin de obtener y mantener la reduccion. (14,16,17)
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PLANTEAMIENTQ DEL PROBLEMA
¢Cudl es |a epidemiclogia de las fracturas en adolescentes atendidos en
Hospital de la Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla durante
19987
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:
Determinar la frecuencia de fracturas en los adolescentes atendidos en el
hospital de la Univarsidad Popular Autonoma del Estado de Pusbla durante
1998,
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Determinar a que edad ¢s m&s frecuente las fracturas en adolescentas.
Describir en que género se presentan mas frecuentemente ias fracturas.
Describir las fracturas mas comunes en adolescentas.
Determinar las causas mas frecuentes de las fracturas en adolescentes.
Determinar los antecadentes patologicos de los pacientes adolescentes con

fracturas.



PACIENTES Y METODOS
Se trata de un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional
de epidemiologia de las fracturas en pacienles adolescentes alendidos en el
Hospilal de la Universidad Popular Auténema de  Puebla, durante 1998, se
midid las causas, el génerp, el tipo de fracturas, la edad y ios antecedentes

patolégicos de los pacientes, la informacidn se ebtuvo del archivo dinico del

haspital.



%)

DEFINICIOIN DE VARIABLES
ADOLESCENTE.

Es et perioda de Ia vida entre ia nifiez y (4 stapa adulta con la diferencia de
rasgos fisicos, amocionales y sociales y proviene del latin "adolescere", que
requisre decir "crecer”, tenar atributos biopsico-sociales que ie dan una gran
imporlani:ia, los limites son variables, se acepta cominmente entre ios 11 y 19

afos.
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RESULTAODOS

En nuestro estudio de spidemiologia de las fracturas en adolescentes

atendidos en Hospilal de la Universidad Popular Autdnoma del Estado de

Puebla, durante 1998, encontramos a 21

pacientes de los cuales 19

reunieron los criterios de inclusion, con 1as sigwentes caracteristicas;

La edad presentt las siguientes caracteristicas: (cuadro y grafica 1)

CUADRO 1
Edad e anos N° de pacientes Parcentaje
11 a 13 5 26.31%
14 a 16 1 B 5789% |
17 2 18 3 15.78%
Total 19 100% _J

Fuente: Hospital de |a Universidad Popular Autdnoma del Estado de Puebla, 1098,
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El género presentd la siguiente distribucidn: (tabla y grafica 2)

Género N° de pacientes Porcentaje
Femenino 3 15.78%
Masculino 16 84.21%
Total 19 100%

Fueitte: Hospital da ta Universidad Poputar Auténoma del Estado de Fuebla, 1998,
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GRAFICA 2
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Fusnte: Hospltal de la Universidad Paputar Autdnoma dal Estado ¢ Puebla, 1992,
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En ko que respecta a las fracturas mas comunes encontramos la siguiente

distribucion: (cuadro y grafica 3)

Tipo de fracturas N® de pacientes porcentaje
Fémur " 57.89%

Tibia 2 1052% |
Muiteca 1 5.26%

Cubito y radio - 3 15.78%
Humero 2 10.52%
TOTAL 19 100%

Fuenta: Hospital de la Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla, 1998,
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Las causas de las fracturas tuvieron la siguiente distribucién: {cuadro y grafica

4)

Causas N° de pacientes Porcentaje
Accidente en via 11 §7.88%
publica

Deporie 3 15.78%
Trabajo 1 5.26%

Se desconoce 4 21.05%
Total 19 100%

Fuents: Hospital de la Universidad Popular Autdnoms de! Estade de Pusbla, 1944,
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En relacibn a los antecedentes patolbgicos, el primer Jugar de frecuencia lo

ocupd 1a fractura anligua de la tibia, seguido por fractura antigua de pie, todos

con un caso. Les 17 cagos reslantes no tuvieron antecadente de importancia:

(cuadro y grifica 5)

CUADRD 5

Antecedentes N° de pacientes Porcentaje
patologicos

Fractura antigua de 2 10.52%
la tibia

Fractura antigua de 1 5.26%
pie

Sin antecedentes de 16 84.21%
importancia

Total 19 100%

Fuente: Hospital da la Universidad Poputir Autdnoma del Estado de Puebla, 1694,
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DISCUSION

En la investigacidn realizada, hemos encondrade gue la mayoria de los
adolescentes que presentan fracturas son atendidos en el servicio de urgencias
y no rednen los puntos solicitados en los criterios de inclusién del estudio, por
tanto el tamaiio de la muestra es de 19 pacientes.

Los huesos de los adolascentes por encontrarse es su mayoria en
crecimiento, sus lesiones raumaticas sanan con mucho mayor rapidez y en
ocasiones sanan espontineamente, con la ventaja de que si se corrige
adecuadamente y a tiempo las complicaciones posteriores son nulas o casi
imperceptibles.

Cuando la fractura es severa y con posibles secuslas, debe tomarse en
cuenta la posibie reduccidn abiena o con enclavamiento de los fragmenios, por
supuesto esto lleva a un retraso en la cicatrizacidn del hueso y sus posibles
complicaciones quirdrgicas como lo son infecciones postquirirgicas o
reacciones alérgidas a la anestesia y algunos medicamentos. Por lo tanto es
preciso que [a indicacion de la cirugia sea lo mas adecuado para el tipo de

lesion.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados del presente estudic podemos oancluir lo

siguiente:

1.
2.

& o b~ W

La muestra estuvo constituida por 19 pacientes.

En cuanto a la edad, predomind entre fos 14 a 16 afios, que representaron
el 57.85%.

Predomind e género masculine con ef 84.21%.

La fractura mé&s comiin en ef fémur en un 57.89%.

La mayeria de las fracturas ocumieron en la via piblica en un 57.89%,

En cuanto a fos antecedentes patoidgicos encontramag a 2 pacientas que

representan el 10.52% con fractura antigua de tibia
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ANEXOS
Glosaric
Cizallamiento: Recortar o fragmentar
Ferulizacién: La fijacion de paries desplazadas con dispositivo rigido o fiexible
Ostsogénico: Células y sustancias gue inducen la formacion de tejido Gseo
que intendenen en el crecimiento o reparacidn dsea.
Miositis: Inflamacién del misculo voluntario.
Vendaje de Velpeau: Vendaje que brinda apoyo al brazo y permite inmovilizar
el hombro y e codo, s (til para sostener la extremidad superior,
lesiones graves que afectan la cintura escapular y el extremo superior del

humero.,
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