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1. FRACTURAS DEL ANILLO
PELVIANO EN EL NINO

Estas fracturas representan del 2 al 5% " de las fracturas
y son causadas por fraumatismos de alta energia. Se
clasifican segin el tipo y grado de inestabilidad de la
fractura y las lesiones asociadas, siendo la clasificacion
mas usada la de Marvin Tile!". Las fracturas abierfas
SON un grupo aparte, ya que requieren fratamiento agre-
sivo. El tratfamiento serd especifico para cada tipo de
fractura @, similar al de las fracturas pélvicas en adulios
(ver tema 62).

2. LUXACION TRAUMATICA
DE LA CADERA EN EL NINO

Es una patologia poco frecuente y suele darse en relo-
cién con fraumatismos de alta energia en nifios mayo-
res. Se clasifican en luxaciones puras [dependiendo de
la direccién) v fracturasluxaciones. El fratamiento debe
ser inmediato (<24 horas), mediante reduccién cerrada
con maniobras suaves en luxaciones agudas puras; en
lesiones complejas, conviene realizar reduccion abierta.
Sila articulacién es congruente y estable, se recomien-
da reposo con yeso o fraccién antidlgica. El riesgo de
necrosis avascular fras una luxacion de cadera en nifios
es significativo y estd directomente relacionado con la
rapidez de la reduccion de la luxacion.

3. FRACTURAS DE EXTREMIDAD
PROXIMAL DEL FEMUR EN EL NINO

También son raras, relacionadas con traumatismos de
alta energia y asociadas a ofras lesiones. Se suelen
diferenciar segin su localizacién anatémica en cuatro
fipos 12):

e Tipo I: transepifisaria, con o sin luxacion de la co-
beza (7%).

e Tipo lI: franscervical (50% aproximadamente).
* Tipo lll: basicervical o cervicotrocantérica (31%).
e Tipo IV: infertrocantérica (147%).

El tratamiento se debe realizar de manera especifica
para cada fipo de fractura @,

4. FRACTURAS DIAFISARIAS
DE FEMUR EN EL NINO

Son frecuentes, asociadas a accidentes de trafico. En
lactantes, debe descartarse maltrato u osteogénesis
imperfecta. la localizacién mas frecuente es el tercio
medio y el tratamiento se realiza segin la edad !":

* Neonatos: amés de Pavlik o yeso pelvipédico 2
semanas.

* Nifos (1-5 afios): si es estable, yeso pelvipédico.
Si es inestable, traccion y yeso pelvipédico.

* Nifos (5-11 afios): enclavado eléstico. En fracturas
abiertas, fijador externo. En fracturas conminutas o
mefafisodiafisarias, placa percutanea.

* >11 afos: enclavado rigido y carga precoz o pla-
ca lateral.

5. FRACTURAS SUPRACONDILEAS
DE FEMUR EN EL NINO

Frecuentes en forma de “tallo verde” en nifios peque-
fios. En fracturas completas, se realiza osteosintesis con
agujas e inmovilizacién con yeso inguinopédico V.

6. LUXACION DE RODILLA
EN EL NINO

lesion infrecuente en ortopedia infantil, pero potencial-
mente devasfadora. En nifios puede presentarse de for-
ma traumdtica, tanto por alta energia (accidentes de
fréfico o caldas desde altura) como por baja energia
debido a la laxitud ligamentosa caracteristica de esta
edad. Suele asociarse a lesion multiligamentosa y existe
riesgo de lesion vascular.

Clasificacién de Schenck (Tabla 1): segin ligamentos
comprometidos y afectacién vascular .
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Tabla 1. Clasificaciéon de Schenck de la
luxacién de rodilla en el nino

Tipo Estructura lesionada

KDI lesion de un ligamento cruzado + colateral
KDII lesion de ambos cruzados con colaterales
infactos.
KDIIM | Ambos LC + LCM
KDL | Ambos LC + LCL
KD IV lesién de todos los ligamentos
(LCA LCPLCM,LCL)
KDV Fractura- luxacién
Se afadirdn las lefras “C" y “N” si se asocia lesién arferial
(C] o nerviosa (N).

El diagnéstico se basa en la sospecha clinica, radio-
grafia y angioTAC o Doppler urgente si hay pulso débil
o signos isquémicos. El tratamiento es la reduccién
urgente bajo sedacion e inmovilizacién inicial con fé-
rula. Considerar la cirugia diferida si hay inestabilidad
persistente (reconsfruccion ligamentosa selectiva). Como
posibles complicaciones pueden enconfrarse lesion vas-
cular, sindrome compartimental y rigidez articular.

7. LUXACION DE ROTULA
EN EL NINO

Se trafa de una lesién frecuente, especialmente en
adolescentes activos, v suele ocurrir por un mecanismo
de torsién o fraumatismo directo. Los factores predispo-
nentes incluyen la displasia femoropatelar, hiperlaxitud
ligamentosa y desequilibrios musculares.

la RM evalia lesiones del MPFL (ligamento patelofemo-
ral medial), displasia froclear, medicién TTATG (distan-
cia enfre la tuberosidad tibial anterior (TTA) y el surco
troclear (TG) en la rétula (>20 mm es patoldgico).

El primer episodio traumdtico sin factores predisponen-
tes se trata mediante reduccion cerrada, inmovilizacion
y fisioterapia. Si se trafa de una luxacién recidivante, se
realiza la reconstruccién del MPFL (técnica mds utiliza-
da) asociada o no a procedimientos dseos (osfeotomia
de la tuberosidad anterior o frocleoplastia en displasias
graves). El prondstico suele ser bueno con rehabilitacion
adecuada. Complicaciones posibles son la recurrencia
(especialmente sin correccién de displasia), arfrosis fe-
moropatelar precoz y rigidez.

Fracturas de espinas tibiales en el nifo

Son mas frecuentes en nifios y adolescentes que en el
adulio. Llas mdas frecuentes son las de la espina ante-
rointerna y se dan mds frecuentemente en varones!,
en relacién con actividades deportivas que implican
hiperextension o movimientos rotacionales de la rodilla.
Estas fracturas representan la avulsion de la insercion
fibial del ligamento cruzado anterior.

Clasificacién de Meyers y McKeever (modificada por
Zaricznyj):

e Tipo I: sin desplazamiento.

* Tipo II: desplazamiento anterior parcial, con bisagra
posterior.

* Tipo lll: desplazamiento completo.
* Tipo IV: desplazamiento completo con conminucién.

Se diagnostica mediante la clinica (dolor, derrame,
impotencia funcional parcial, y en algunos casos sen-
sacion de inestabilidad). Habitualmente el signo de Lo-
chman, cajén anterior y pivotshift fest son negativos. En
la artrocentesis se extrae hemartros con sobrenadante
graso. Para el diagnéstico se utilizan radiografias APy
lateral y RM\ para evaluar lesiones meniscales, del LCA
y evaluar el cartilago de crecimiento ).

Tratamiento. Tipo I: orfopédico con inmovilizacién 4-6
semanas en exfension completa. Tipos II-V: fratamiento
quirdrgico (preferentemente arfroscopico) con reduccién
y fijacién (respetando la fisis) mediante suturas transé-
seas, anclajes absorbibles o tomillos canulados. Pueden
asociar inmovilizacion con yeso pelvipédico y descarga
prolongada .

las complicaciones que pueden observarse son falta
de consolidacién, limitacién de la extension (sindrome
de blogueo), laxitud anterior persistente o artrofibrosis
postoperatoria.

Fracturas de tuberosidad tibial anterior en
el niio

Caracteristicas de adolescentes varones activos durante
el periodo de crecimiento rapido, especialmente duran-
fe actividades deportivas que implican una confraccion
brusca del cuddriceps. Representan una avulsion del
fendén rotuliano sobre una fisis en proceso de cierre.

Clasificacién de Odgen (modificacién de la clasifico-
cion de Watson-jones):

* Tipo I: fragmento avulsionado limitado a la apdfisis
tibial, sin afectacién fisaria.

* Tipo ll: se desplaza proximalmente la tuberosidad y
parte de la epifisis.

559



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 9325 COT

Figura 1. Fractura de la tuberosidad tibial anterior.

* Tipo lll: el trazo se extiende a epffisis articular

(Figura 1).

Cada tipo se subdivide en A [minimo desplazamiento)
y B (gran desplazamiento o conminucién).

Se diagnostica mediante radiografia APy laferal de ro-
dilla. Lla RM es 0fil si se sospechan lesiones meniscales
o exfension articular.

Tratamiento: las fracturas tipo A o A, sin desplazo-
miento significativo, se manejan con inmovilizacién en
extension durante 4 a 6 semanas. Las fracturas més gro-
ves [tipo B o tipo ll] suelen requerir tratamiento quirdr-
gico medianfe reduccion abierta y fijacion interna con
fornillos. Es conveniente realizar una sutura de descarga
fipo Krachow. Se debe aplicar una calza inguinopédi-
ca por lo menos durante & semanas °¢!

Posibles complicaciones son la lesién del cartilago de
crecimiento, sindrome compartimental agudo [vigilar en
las primeras 24 horas), desgarros meniscales e infeccio-
nes y més fardiamente, genu recurvatum por cierre pre-
coz parcial de la fisis proximal de la fibia y contracturas.

Fracturas diafisarias de tibia en el nino

Son frecuentes, representando alrededor del 10% de
fodas las fracturas de los nifios. Lla mayoria son produ-
cidas por mecanismos de baja energia y el fratamiento
conservador suele ser suficiente V.

En nifios pequefios (? meses — 3 arios) es frecuente el
mecanismo forsional, pudiendo encontrarse cualquier
pafrén de fractura de baja energia, como fractura en
rodefe o fallo verde. El peroné suele encontrarse integro
en el 70% de los casos.

En nifios mds mayores los fraumatismos son de mayor
energia debido a la actividad deportiva y los acci-
dentes de tréfico. Suelen ser por mecanismo directo y
asociarse fractura de los dos huesos.

Hay que comprobar siempre el estado neurovascular y
vigilar el posible desarrollo de un sindrome comparti-
mental. El diagnéstico se basa en la radiografia AP y
lateral de rodilla. La RM es dfil si se sospechan lesiones
del cartilago de crecimiento.

Tratamiento: lo mayoria de estas fracturas responden
muy bien al tratamiento conservador mediante reduc-
cién cerrada e inmovilizacion con yeso inguinopédico.
Se considera una reduccién correcta cuando hay un
contacto inferfragmentario de més del 50%, angulacién
menor a 10° en cualquier proyeccién, no malrotacion y
acortamiento inferior a 10 mm.

En fracturas inestables, desplozadas, abiertas o en ado-
lescentes, puede ser necesario el fratamiento quirdrgi-
co, habitualmente con clavos endomedulares flexibles
(TENS), enclavado rigido si se ha alcanzado la madu-
rez esquelética, placas o fijadores externos.

Fracturas especiales en el nino

Frecuentes en la poblacién pedidtrica, principalmente
enfre los 3 y 12 afios. Son resultado de traumatismos
directos o torsionales. Se diagnostican mediante radio-
grafia APy lateral de piema. la RM puede ser dfil en
casos dudosos o para detectar fracturas ocultas.

Toddler’s Fracture o fractura de los primeros pasos

Fractura espiral no desplazada de la tibia, tipica entre
9 meses y 3 afios. Suele no verse en radiografias ini-
ciales. El nifio se presenta con rechazo a la marcha o
marcha repentina dolorosa, sin fraumatismo claro. Ra-
diografia inicialmente normal, se observa en un control
a los 7-10 dias. Tratamiento: inmovilizacion con yeso
suropédico por 3—4 semanas 1.

Fracturas de estrés

Son lesiones por sobrecarga en adolescentes atletas v
afectan a metatarsianos, fibia o fémur proximal. El do-
lor es insidioso, aumenta con la actividad y mejora en
reposo. La RM es el método diagndstico més sensible.
las radiografias pueden ser normales al inicio y mostrar
a las dos semanas reaccion periéstica, linea de fractura
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radiolucente o ensancha-
miento enddstico. El trata-
miento consiste en inmo-
vilizar con un yeso largo
de carga y modificacién
de actividad!". Es impor-
tante descartar ofras cau-
sas como osteomielitis,
fumores Gseos y causas
de origen endocrinologi-
co (hipercortisolismo) o
sindrémico (osteogénesis
imperfectal).

Fracturas especiales
del tobillo en el
adolescente

Se producen debido al
cierre asiméfrico que tie-
ne lugar en la fisis distal
de la fibia, que comien-
za en el centro de esta,
avanzando posteriormente hacia interno y por dltimo
a externo.

Fractura de Tillaux

Fractura de Salter y Harris tipo lll de la regién anterola-
feral de la tibia distal en adolescentes. Tratamiento con
yeso suropédico en no desplazadas y osfeosintesis con
tornillos en las desplazadas V.

Fractura triplanar

Son fracturas complejas que afectan a epiffisis, mefdfisis
y fisis. Simulan una epifisiolisis Salter y Harris tipo Il en
la radiografia anteroposterior y Salter y Harris tipo |l
en la proyeccion lateral.

Sin embargo, son combinaciones de diferentes patro-
nes (I, II, lll e incluso IV), por lo que se fratan como una
identidad propia.

la TAC (Figura 2) ayuda a establecer la magnitud del
desplazamiento. Las fracturas desplazadas requieren
reduccién vy sintesis con tomnillos 1.

Fracturas y luxaciones del pie en el niio

Suponen un 12%, siendo las causas més frecuentes los
accidentes deportivos y caidas accidentales. Suelen
responder bien al tratamiento conservador, al ser en
su mayoria no desplazadas .

Fracturas de astragalo

Son raras, afectando sobre todo al cuello del astrégalo.
Las fracturas desplazadas, si son inestables, requieren

Figura 2. TC de fractura friplanar.

fijacion con tornillos canulados . Presentan un riesgo
de hasta el 30% de necrosis avascular.

Fracturas de calcaneo

También raras. En nifios pequefios suelen ser extraarti-
culares. A mayor edad, los fracturas presentan mayor
desplazamiento y/o hundimiento arficular y seré nece-
sario el tratamiento quirdrgico.

Fracturas abiertas, muy conminutas, con desplazamien-
fo severo, cirugia femprana o lesiones concomitantes
son factores de riesgo para la necrosis dsea.

Fracturas de otros huesos del tarso

Producidas por traumatismos de alta energia. Es impor-
tante defectar precozmente la presencia de sindrome
compartimental.

Fracturas tarsometatarsales (lesiones de Lisfranc)

Raras, debidas a traumatismos de alta energia. Es
caracteristica la aparicion de equimosis en la region
plantar. En lesiones desplazadas o si existe incon-
gruencia articular, se realizard reduccion v fijacion
con agujas Kirschner.

Fractura de los metatarsianos y falanges

Llas mdés comunes, siendo el resultado de traumatismos
directos.

En la fractura de la base del 5° metatarsiano, la linea
de fractura es perpendicular al eje del hueso, mientras
que la fisis tiene una disposicién paralela a dicho eje .
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