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1. INTRODUCCION

las fracturas de la extremidad superior en la edad pe-
didtrica constituyen una de las principales causas de
consultas en urgencias, llegando a ser hasta fres veces
mas frecuentes que las de la extremidad inferior, espe-
cialmente las més distales.

Debido a las caracteristicas anatémicas y fisiolégicas
propias del hueso inmaduro (fisis abiertas, mayor plastici-
dad y nofable capacidad de remodelacién éseal, estos
lesiones presentan particularidades clinicas, diagnésticas
y ferapéuticas que las diferencion de las del adulto.

El conocimiento detallado de los tipos de fractura mas
frecuentes, su manejo adecuado v las posibles com-
plicaciones es fundamental para garantizar una recu-
peracién funcional completa y minimizar secuelas a
largo plazo M.

2. CLAVICULA 23

las fracturas de la clavicula son frecuentes en la infan-
cia, especialmente por caidas accidentales deportivas.
Estas pueden localizarse en:

e Tercio interno: infrecuente, epifisiolisis tipo | o Il de
SalterHarris.

e Tercio medio: las mds habituales.

e Tercio externo: generalmente fracturas que involu-
cran a la fisis 0 a la metdfisis sin aofectar estructuras
ligamentosas.

Exploracién fisica: palpar el recorrido completo de la
clavicula para localizar la deformidad, dolor, crepita-
cién y tumefaccion.

Pruebas complementarias: la mds utilizada es la radio-
grafia AP de clavicula.

El TC es de utilidad en las de tercio medial para valo-
rar su desplazamiento.

Tratamiento: en general, el frafamiento conservador
con cabestrillo o vendaje en 8 es suficiente para la
gran mayoria de fracturas dejando la opcién quirdrgica
para aquellas fracturas abiertas o con mala evolucion.

3. ESCAPULA

Si bien las fracturas escapulares son inusuales en la
infancia esfas pueden darse en casos de fraumatismos
enérgicos. No obstante, habitualmente, pueden confun-
dirse con numerosos nicleos de osificacion 7.

4. LUXACION GLENOHUMERAL

Son poco frecuentes en la nifiez y su manejo es el
mismo que en el adulto?,

5. FRACTURAS HUMERO
PROXIMAL 23

Suponen menos del 5% de las fracturas en nifios, son
mas frecuentes a los 15 afios. Frecuentemente afectan
a la metéfisis (tallo verde] y a la zona fisaria.

Atendiendo al grado de desplazamiento se pueden
dividir segin la clasificacién de Neer-Horwitz:

e | <5mm,

e || 1/3 del digmetro de la didfisis,
e Il 2/3 de la didfisis,

e |V >2/3 de la didfisis.

la angulacion generalmente suele ser en varo y a an-
terior.

e Clinica: posicién antidlgica sujeténdose el miem-
bro, dolor e impotencia funcional del hombro con
tumefaccion asociada.

* Pruebas complementarias: radiografia AP y axial
de hombro.

 Tratamiento: su gran potfencial de remodelacion
permite una amplia tolerancia de desplazamiento,
siendo suficiente en la mayoria de los casos el fra-
tamiento conservador con cabestrillo durante 2-4
semanas (Figura 1).
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Figura 1. Evolucion de fractura de himero proximal en nifio
de 4 afos: A) dia 1 de la fractura, B) a las 3 semanas, C) a
los 3 meses.

El tratomiento quirdrgico queda reservado para aque-
llos nifios mayores de 10 afios con un desplozamiento
importante (contacto <50%; angulacién >45°), siendo
de eleccion el enclavado endomedular flexible.

6. FRACTURAS DE DIAFISIS HUMERAL

Poco comunes en la infancia, siendo su tratamiento de
eleccién conservador con férula en U o yeso braquial
colgante y cabestrillo 2.

7. FRACTURAS HUMERO DISTAL

Son fracturas frecuentes, especialmente las supracon-
dileas. Su diagnéstico por imagen no es sencillo, pues
los nicleos de osificacion varfan a lo largo de lo edad
y las lineas fisarias pueden llevar a confusion. En esfos
casos, la linea radiocapitelar y la linea humeral anterior
son indicadores importantes de alineacion anatémica y,
de manera indirecta, el signo de la almohadilla grasa
nos indica probable lesion en dicha zona, aunque no
veamos linea de fractura clara 29,

7.1. Fracturas supracondileas 4

Representan el 70% de las fracturas del extremo distall
del himero en la infancia. Son més comunes en nifios
de entre 5y 10 afios, generalmente como resullado de
caidas con el codo en extension.

7.1.1. Fracturas en extensién (>90%): la clasificacion
mds utilizada es la de Garland modificada:

® Tipo |: fractura de la cortical anterior sin desplaza-
mienfo.

* Tipo lI: fractura desplozada pero cortical posterior
indemne.

* Tipo lll: fractura desplazada sin contacto cortical.

® Tipo IV: fractura desplazada sin confacto cortical
y disrupcion periddica completa que genera una
inestabilidad multidireccional.

7.1.2. Fracturas en flexién (<10%): dificil manejo vy
peor prondstico. No fienen clasificacién propia.

Exploracién fisica: deformidad, tumefaccion y equimo-
sis a nivel del codo con dolor a la palpacién de los
epicéndilos y limitacion funcional. Es importante valorar
el estado vasculonervioso distal pues se asocian con
neuropatia y lesién vascular relevante, especialmente
las de tipo Ill. Puede existir una depresion cutdnea an-
ferior generada por la penefracion del fragmento proxi-
mal en las partes blandas, signo de irreductibilidad.

Pruebas complementarias: proyecciones AP v lateral
pura de codo.

Tratamiento: en las de tipo | es suficiente el tratamiento
conservador con férula/yeso braquial durante 3 semo-
nas. En las de tipo Il se puede intentar manipulacion,
idealmente en el quirdfano, e inmovilizacion con fé-
rula/yeso braquial o método de Blount (similar a co-
llarpuio con codo flexionado 120° aprox). En el caso
de que la reduccién sea subdptima, en las de tipo IIHV
y fracturas en flexién, se debe plantear un fratamiento
quirdrgico urgente para reduccién (cerrada en el Q0%
de los casos), fijacion con agujas de Kirschner (AK] e
inmovilizacion durante 3 semanas (Figura 2). Una situo-
cién especial se presenta cuando coexiste una lesién
vasculonerviosa, en este caso la prioridad cambiaria
a emergente, pudiendo realizar un primer intenfo de
reduccion en urgencias con el objetivo de liberar las
estructuras nobles comprometidas; en caso de negativa
estd indicado cirugia urgente.

Técnica quirdrgica: con el paciente en decibito supino,
se procede a traccién constante en eje del miembro
para conseguir recuperar la longitud, pudiéndose ayu-
dar en este punto de un movimiento de ordefio en el
foco de fractura. Una vez lograda la longitud, corre-
gimos la traslacién medial o laferal en una proyeccion
AP. Posteriormente, quedaria manipular la deformidad
en extension. Para ello, con una mano en la mufieca
del paciente y la ofra con el pulgar en el olécranon, se
comienza a flexionar suavemente, sin dejar de traccio-
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Figura 2. Evolucién fractura supracondilea Gartland Il en nifia de 6 afios: A) dia 1 de la fractura (AP), B) dia 1 de la fractura
(LAT), C) postquirirgica inmediata (AP), D) postquirirgica inmediata (LAT), E) fras EMO de AK (+6 semanas) (AP, D) tras

EMO de AK (+6 semanas) (LAT).

nar, hasta llegar >100°. En ocasiones, pronar o supinar
el anfebrazo a la vez que flexionamos codo puede
mejorar la reduccion. Alcanzado este punto, se realiza
con delicadeza una rotacién externa del hombro para
poder dar una proyeccion lateral del codo y compro-
bar nuestra reducciéon. En caso de no ser satisfactoria,
comenzar desde el inicio insistiendo en cada paso, si
aun asf no es posible, valorar reduccion abierta @,

A confinuacién, realizaremos una fijacién con aguijas
de Kirschner: dos por laferal o cruzadas lateralmedial o
incluso fres. Tener en cuenta que las agujas laterales se
pueden introducir de manera percutdnea, mientras que
las mediales deben ser abiertas para evitar lesionar el
nervio cubital. Finalmente, se valora la estabilidad, asi
como el estado neurovascular distal y se inmoviliza con
una férula braquiopalmar a Q0° flexién 2.

Complicaciones: pueden ser tempranas como la infec-
cién de las AK, neuropraxia del cubital que se suele
resolver en 10-12 semanas o rigidez inicial que se
recupera habitualmente en & semanas; o fardias, de-
formidades residuales que habitualmente son mds un
problema estético que funcional .

7.2. Fracturas del condilo externo 23

Habitualmente dificiles de diagnosticar y faciles de sub-
estimar. La clasificaciéon mds utilizada es la de Milch:

® Tipo 1: lo fractura pasa por el surco capitolofroclear
o lateral a este.

* Tipo 2: la fractura atraviesa la tréclea, lo que la con-
vierte en inestable.

Exploracién fisica: menos tumefaccién que en las supra-
condileas con dolor selectivo a la palpacion de lado
externo.

Pruebas complementarias: a las proyecciones clasicas
(AP y lateral de codo) se afiade una oblicua inferna
(30°) que valora el grado de desplazamiento.

Tratamiento: las fracturas <2 mm de desplazamiento
se pueden tratar con yeso braquipalmar durante 3-4
semanas. Sin embargo, aquellas con mayor desplaza-
miento requieren reduccion cerrada o abierta y fijacién
con 2 AK divergenfes.

Complicaciones: aunque raro en nifios, se puede dar el
caso de osteonecrosis o pseudoartrosis. No obstante,
recuperan una funcién razonable sin necesidad de una
infervencion quirdrgica adicional.

7.3. Fracturas de céndilo interno

Son poco frecuentes, pero fienen cardcter infraarticular,
por lo que es importante diferenciarlas de las fracturas
de la epitréclea. En los casos en que hay desplazo-
miento, el tratamiento debe realizarse mediante reduc-
cién y esfabilizacion quirdrgica .

8. CODO

8.1. Fracturas de la epitroclea

las fracturas de la epitréclea son fracturas apofisarias
por avulsién y se pueden asociar a luxacion del codo.
Si tras un traumatismo en un nifio mayor de 6 afos
no se visualiza la epitréclea en las radiografias, debe
sospecharse que estd inferpuesta en la arficulacion hu-
merocubital 231,

El tratamiento no quirdrgico estd indicado si el codo
es congruente y el fragmento de la epitréclea no se
encuentra inferpuesto en la articulacién: en este caso,
se utiliza yeso o cabestrillo durante 2 semanas. El tra-
tamiento es quirdrgico si la epitrdclea estd afrapada en
la arficulacion del codo, pudiendo ser necesario extraer
el fragmento mediante un abordaje medial .

8.2. Luxacién de codo

Habitualmente la reduccion cerrada con anestesia gene-
ral o sedacién es satisfactoria. Una proporcién pequeria
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precisan reduccion abierta por interposicién de tejido
capsular o perforacion del humero distal a través de
un ojal en las partes blandas anteriores. Después de la
reduccién, la mayoria de los nifios estén mdas coémodos
con un yeso o una férula. En una o dos semanas se
inicia la movilidad activa 2.

8.3. Pronacién dolorosa

También conocida como “codo de nifiera” es una su-
bluxacion del codo tipica de la poblacion pedidtrica,
especialmente sexo femenino, en edades comprendi-
das entre uno y cuatro afios. Ocurre por fraccion y pro-
nacion forzadas con el brazo en extension, provocando
el desplazamiento del ligamento anular. Habitualmente,
acuden con el brazo en extension y pronacién asusto-
das por el dolor. las radiografias suelen ser normales
y no se solicitan salvo que el mecanismo sea afipico.
El tratamiento consiste en maniobras de reduccion: la
clasica (supinacién y flexion) o la de hiperpronacion,
esfa Gltima mas efectiva y menos dolorosa 4.

8.4. Fractura de olécranon

El aspecto variable del olécranon en la infancia puede
causar dudas diagndsticas. Las fracturas desplazadas
se estabilizan quirdrgicamente mediante cerclaje de
alambre en banda de tension .

8.5. Fractura de la cabeza y el cuello
del radio (**

las fracturas de la epifisis radial proximal son raras en
la infancia, la mayoria afectan la fisis o mefdfisis.

Clinica: dolor, rigidez y leve inflamacién en el codo.

Pruebas complementarias: radiografias AP y laterales
muesiran la fractura y signo de la almohadilla grasa.

En nifios pequerios puede ayudar la ecografia.
Tratamiento segun la angulacién:

® <45° (leve): tratamiento no quirdrgico con yeso por
2 semanas.

® >45° (grave): valoracion traumatolégica vy trata-
miento quirdrgico.

Reduccién cerrada: se aplica presién directa sobre la
cabeza radial mientras se rota el antebrazo en distintos
grados de flexion del codo. Si la reduccion fracasa,
se puede:

e Con aguja de Kirschner apalancamos la cabeza
a su posicién normal.

* Técnica de Metaizeau: se introduce en sentido re-
frégrado un clavo inframedular flexible con el extre-
" "
mo en “palo de hockey”. Al enganchar la cabeza
radial y rofar, se consigue reducir la misma.

Reduccién abierta: mediante abordaje de Kocher en
caso de que no se consiga reduccién cerrada. Tiene
riesgo de osteonecrosis de la cabeza radial, valorar
profundamente la relacion riesgo,/beneficio.

9. ANTEBRAZO

9.1. Fractura-luxacién Monteggia

Los tipos son parecidos a los del adulto y el fratomiento
habitual consiste en estabilizacion quirdrgica del cibito
con una placa o con un clavo inframedular. Los nifios
pueden presentar también una luxacion de la cabe-
za radial con deformidad pléstica del cibito. Debe
observarse con atencion la linea radiocapitelar en las
proyecciones AP vy lateral. Un refraso diagnéstico se
asocia a peores resultados a largo plazo 2.

9.2. Fractura-luxacion Galeazzi

las verdaderas lesiones de Galeazzi con disrupcién
de la articulacién radiocubital distal (ARCD) son menos
frecuentes en la infancia, porque la fisis cubital distal
fracasa anfes que los ligamentos de la ARCD. El trafa-
miento habitual consiste en la reduccién v fijacién con
AK de la fractura radial 2.

9.3. Fracturas diafisarias de cubito y radio 9

Son fracturas comunes en nifios, con mayor incidencia
en la adolescencia.

Exploracién fisica: dolor, deformidad evidente; evaluar
heridas abiertas y funcion vascular y nerviosa.

Tabla 1. Resumen de reducciones tolerables en el tratamiento conservador de las

fracturas diafisarias de cubito y radio

Reducciones tolerables en fracturas diafisarias cibito y radio

Angulacién Malrotacién Bayoneta
0-10 afios <15° <45° Si acortamiento < 1cm, sf
>10 afios <10° <30° No
Cerca de madurez esquelética 0° 0° No
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Figura 3. Evolucion de una fractura diafisaria desplazada de cibito y radio en un nifio de 13 afios: A) Rx inicial, B) Rx control
postreduccion C) Rx control postoperado D) Rx control +4 meses de fractura.

Pruebas complementarias: radiografia proyecciones
AP v lateral incluyendo codo y muiieca para evaluar
congruencia artficular.

Tratamiento: conservador con férula braquiopalmar
durante 2-3 semanas vy luego anfebraquial si <15° de
angulacién, sin malrotacién ni pérdida de curvatura

radial (Tabla 1) ©I.

En caso de fractura desplazada, se intentard primero
reduccién en el quirdfano con yeso moldeado. En caso
de fracturas abiertas, ireducibles, inestables o con pér
dida temprana de reduccion, requeriran fratamiento qui-
rirgico habitualmente mediante enclavado inframedular
flexible asociado a férula por 3-4 semanas (Figura 3).

La fijacion con placa es una opcion mas invasiva,
reservada para casos especificos 2.

10. MUNECA
10.1. Fracturas distales de radio y cubito %%

las fracturas distales del radio y cibito son de las mas
frecuentes en la infancia. En general, son lesiones leves
debido a la proximidad a la fisis de crecimiento répido,
lo que permite un alto potencial de remodelacion dsea.
La mayoria son fracturas metafisarias, aunque también
ocurren lesiones fisarias.

Exploracién fisica: tumefaccion, dolor a la palpacion
y deformidad visible en la muiieca. Es esencial realizar
una evaluacion neuroldgica completa.

Pruebas complementarias: los radiografias [AP) y lateral
de la muiieca permiten identificar fracturas, incluidas
las en rodete.

Tratamiento: las fracturas metafisarias con hasta 30°
de angulacion dorsal pueden fratarse de forma conser-
vadora. las fracturas con angulacién volar tienen peor
folerancia estética, aunque también se remodelan bien.
El frafamiento quirdrgico (reduccion vy fijacion con AK)
estd indicado en fracturas metafisarias con mas de 30°
de angulacién o en fracturas cabalgadas.

11. MANO Y CARPO

11.1. Escafoides

Las fracturas de escafoides son las més comunes entre
los huesos del carpo y se presentan sobre todo en ado-
lescentes. Si se sospecha una fractura, deben realizar-
se radiografias especificas de escafoides. la mayoria
son minimamente desplazadas y se fratan eficazmente
con yeso durante 4 a 8 semanas. En casos de frau-
matismo de alta energia con fracturas desplozadas
o anguladas, deben tratarse siguiendo los principios
aplicados en adultos 24!,

11.2. Metacarpianos y dedos

la mayoria de las fracturas de la mano en la infancia se
fratan eficazmente con inmovilizacion simple mediante
sindactilia o una ortesis durante 1 o 2 semanas. Solo
un pequeno porcentaje requiere fratamiento quirdrgico,
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usualmente con reduccion cerrada vy fijacion con AK. edifores. McRae Traumatologia: fratamiento de las

Dado que estas fracturas consolidan rapidamente, la fracturas en urgencias. 3° ed. Barcelona:  Elsevier;

reduccion debe realizarse en los primeros 3 a 5 dias 2. 2017. pp 566-87.

3. Flynn JM, Skaggs DL, Waters PM, editors. Rockwood and
Wilkin's Fractures in Children. 8° ed. Philadelphia: Wolters
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