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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

OBJETIVO: FRACTURA ESTABLE Y ALINEADA [IMSEESISEEEE
v’ Estabilidad propia

x Desplazadas > REDUCCION
x |nestables = FIJACION

REDUCCION: restaurar las relaciones anatémicas normales en el foco de fractura
- Cerrada (sin cirugia)
- Abierta (con cirugia)

FIJACION

- Fijadores externos: los fragmentos dseos se sujetan mediante un armazon externo
acoplado a unas agujas que se insertan por via percutdnea

- Fijacion interna = osteosintesis: Union quirurgica de los fragmentos de un hueso mediante
alambres, cintas, placas y tornillos o clavos intramedulares
- Tornillos y placas: fracturas yuxtaarticulares y diafisis de huesos del antebrazo
- Clavos intramedulares: fracturas diafisarias de huesos largos de MMII (FEMUR Y TIBIA)



TIPOS DE INMOVILIZACION

VENDAJES BLANDOS

- Vendaje compresivo: la presion aumenta de distal a proximal para favorecer el
retorno venoso y ayuda a limitar la movilidad de la articulacion.
= Esguinces grado |-l
= Contusiones

- Vendaje funcional: impide solo los movimientos que afectan a las estructuras
lesionadas, permitiendo el resto de los movimientos.

Esguince tobillo grado | - Il




TIPOS DE INMOVILIZACION

VENDAJES DUROS

- Férula: “medio yeso”
- Yeso: vendaje enyesado circular (“yeso cerrado”) 5 ;—:

Fractura correctamente reducida E> Inmovilizacion escayolada inmediata
escayola circular y almohadillado

& I:ﬁ L—
= inguinopédica

antebraquial braquiopalmar suropedica

*antebraquiopalmar con prolongacién del primer dedo (fx de escafoides)



TIPOS DE INMOVILIZACION

COLOCACION ADECUADA DE UNA FERULA

" |nmovilizar en posicion funcional

= |nmovilizar por encima y por debajo de la articulacion interesada

Se deben almohadillar siempre

Una férula NO mantiene la reduccion de una fractura
E— Capas del yeso

Yeso o fibra de vidrio

Colocar la parte dura de la férula en:

p d | b ]—" Almohadilla
* Parte externa del brazo
T ]/

* Volar en la mufeca
 Parte posterior en miembro inferior




Fracturas mas frecuentes en ninos
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CASO 1

MOTIVO DE CONSULTA: Lactante de 12
meses con rechazo apoyo pie izdo de 24 h.
Refieren posible caida en bipedestacion.

EF: Normal, sin puntos dolorosos

—> RX: Fx espiroidea subperidstica de
tercio distal de tibia, no desplazada

TODDLER’S FRACTURE
(FRACTURA OCULTA O DE LOS
PRIMEROS PASOS)

\ 4

Yeso suropédico 2-3 sem




CASO 2

MOTIVO DE CONSULTA: 6 aios.
Dolor e impotencia funcional de hombro dcho
tras caida sobre el hombro desde la bicicleta

EF: Dolor en tercio medio de clavicula

— RX: Fx en tallo verde de clavicula

FRACTURA CLAVICULA <6 afios

4

Cabestrillo o vendaje Velpeau 3-4 sem
incluso desplazadas A\

ot |

CITAR CADA SEMANA PARA
TENSAR EL CABESTRILLO

+ ejercicios diarios de flexoextension del codo



CASO 2.2

MOTIVO DE CONSULTA: 11 afos. Dolor e
impotencia funcional de hombro dcho tras caida
sobre el hombro desde la bicicleta

EF: Dolor en tercio medio de clavicula
+ crepitacion * deformidad

— RX: Fx de clavicula desplazada

FRACTURA CLAVICULA >6 afios

4

-No desplazadas: Velpeau
-Desplazadas: Vendaje en «8» 3 sem




CASO 3

MOTIVO DE CONSULTA: 10 anos. Dolor e impotencia
funcional de mufeca izda tras caida con mano extendida

EF: Dolor en cara dorso-radial de muneca

FRACTURA RADIO DISTAL




FRACTURA RADIO DISTAL

| METAFISARIAS |

| EPIFISIOLISIS |

| RODETE |

Férula
antebraquiopalmar

| TALLOVERDE |

éAngulacion?
¢ Es necesaria la reduccion?

¢Es preciso la ruptura de la cortical intacta?

| |
Sin desplazamiento Desplazada

Reduccion

| CcOMPLETA |

Reduccion
CIRUGIA

[ Grado | ]

3-4 sem

Yeso braquiopalmar 4-6 sem
con controles Rx periddicos

Férula antebraquiopalmar
7-10 dias y reevaluacion




DESCARTAR NEUROAPRAXIAS

N. radial
Extensor radial largo del carpo FLEXION DEDOS
EXTENSION de N. cubital porcién CUBITAL
los DEDOS Flexor cubital del carpo

Flexor profundo de los dedos (porcidn cubital)

FLEXIONDEDOs N. mediano

porcion RADIAL Flexor radial del carpo
Flexor superficial de los dedos



CLASIFICACION SALTER Y HARRIS
N

Tpo! 157
N

L 38

Straight Above Low Through “Rase
Fracturas EXTRAARTICULARES Fracturas INTRARTICULARES Dificil ver en Rx

Reduccion cerrada/abierta +
Reduccion cerrada + yeso agujas (transfisarias) o
tornillos (no transfisarias)

Tto. de
secuelas

Fracturas apofisarias por avulsidon de nucleos de crecimiento: Q
Tuberosidad isquidtica, EIAS, EIAI, trocdnteres femorales, f\‘l.
tuberosidad tibial anterior, epitroclea, base 52 MTT “9) . 9o

':_; \ )



Epifisiolisis grado I
falange proximal

SIEMPRE DOS PROYECCIONES




CASO 4

MOTIVO DE CONSULTA: 3 ainos. Dolor e impotencia
funcional de todo el miembro superior
Mecanismo dudoso étraccion? écaida?

EF: Posicion semiflexion codo y pronacidn de antebrazo,
dolor a la movilizacién pasiva

¢PRONACION DOLOROSA?

4

Mecanismo congruente

Ausencia de edema y equimosis

Pulso radial presente (neurovascular distal conservado)
Palpacion de todo el miembro superior

B whnN e

g> REDUCCION



REDUCCION PRONACION DOLOROSA

Supinacion + Flexion

Pronacion forzada

v mas eficaz
v menos dolorosa

Y

= Escucha/siente “clic”
= Alivio del dolor inmediato
= Movilidad completa en 10-15 min

—> Se puede repetir la maniobra
(no mas de 4 intentos)
— Si no mejoria: radiografia

Radiografia normal +
persistencia de

impotencia:
cabestrillo + ITC Trauma




Realizamos maniobra de reduccion
Escuchamos el clic

A los 15 min no moviliza
Administramos analgesia

Sigue si movilizar

A

FRACTURA SUPRACONDILEA




FRACTURA SUPRACONDILEA

* Almohadilla grasa posterior
* Linea humeral anterior:
I debe cortar el capitellum por su tercio medio

* Linea coronoidea:
debe pasar tangencialmente por la
parte anterosuperior del capitellum

Lesion A. humeral - PALPAR PULSOS DISTALES
Lesion N. interéseo anterior = FLEXION DEDOS (porcién radial)



FRACTURA SUPRACONDILEA

Normal

+ Almohadilla grasa posterior



FRACTURA SUPRACONDILEA CLASIFICACION GARTLAND

No desplazada

Férula braquiopalmar
4 sem




FRACTURA SUPRACONDILEA CLASIFICACION GARTLAND

Parcialmente desplazada,
cortical posterior intacta

Reduccion cerrada + Yeso




FRACTURA SUPRACONDILEA

u Completamente desplazada

% Reduccion + Agujas Kirschner



FRACTURA SUPRACONDILEA CLASIFICACION GARTLAND

Férula braquiopalmar

No desplazada 4 sem

Parcialmente desplazada, @ Reduccion cerrada
cortical posterior intacta + Yeso

Completamente desplazada

Reduccion + Agujas Kirschner




CASO 5

MOTIVO DE CONSULTA: 12 anos. Dolor en el pie derecho e
impotencia funcional en aumento. Refiere que “ha pisado
mal” y “se ha doblado el pie hacia dentro”.

Mecanismo de inversion

EF: Tumefaccion en region externa de tobillo y leve
equimosis. Dolor a la palpacion en region anterior al
maléolo externo.

[> EXPLORACION PUNTOS OSEOS Y LIGAMENTOSOS



EXPLORACION PUNTOS OSEOS Y LIGAMENTOSOS [ Y XM ST D T ER

* No dolor = Poco probable lesidon dsea
* Dolor = Orienta a epifisiolisis (nifilos mas pequefios)

PUNTOS OSEOS

Maléolo externo Base del 52 MITT



EXPLORACION PUNTOS OSEOS Y LIGAMENTOSOS

PUNTOS LIGAMENTOSQOS | * Dolor = Orienta a esguince

Peroneo-
astragalino
anterior

Peroneo-
astragalino
posterior

Peroneo-
calcaneo



GRADOS ESGUINCE DE TOBILLO

GRADO |

GRADO I

GRADO Il

Leve — Distension fibras

Moderado — Rotura parcial

Grave - Rotura completa

No hinchado

Hinchado/Edema + Equimosis leve

Muy hinchado + Equimosis marcada

Puede apoyar + Dolor tolerable a la
marcha

Puede apoyar
Marcha muy limitada

Imposibilidad de apoyo

Vendaje compresivo + Frio
local + AINE + No apoyo en 2-3 dias

Vendaje compresivo + Frio
local + AINE + No apoyo 5-7 dias

Inmovilizacién con férula
suropédica 3-6 semanas

|

Rest W = 5

Ice g 5]
Compression ") .
Elevation '




CASO 5

MOTIVO DE CONSULTA: 12 anos. Dolor en el pie derecho e
impotencia funcional en aumento. Refiere que “ha pisado
mal” y “se ha doblado el pie hacia dentro”.

Mecanismo de inversion

EF: Tumefaccion en region externa de tobillo y leve
equimosis. Dolor a la palpacion en

ESGUINCE TOBILLO GRADO Il

RICE — Vendaje compresivo 7-10 dias




CASO 5.2

MOTIVO DE CONSULTA: 8 afnos. Dolor en el pie derecho e
impotencia funcional en aumento. Refiere que “ha pisado
mal” y “se ha doblado el pie hacia dentro”.

Mecanismo de inversion

EF: Tumefaccion en region externa de tobillo y leve
equimosis. Dolor a la palpacion en

—> RX*: Sin lesiones 6seas agudas evidentes.

EPIFISIOLISIS GRADO | PERONE DISTAL

Férula suropédica 3-4 sem




Indicaciones de radiografia en
fracturas de tobillo: dirradiamos a
las ninos mas de lo necesario?
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INDICACION PRUEBAS DE IMAGEN

Rx tobillo estandar: AP + Lateral + Rotacion interna 20°

e Siinestable: SIEMPRE + DERIVAR (= TTO QX)

= Fractura abierta, compromiso neurovascular, fractura con
dislocacion o preocupacion por la inestabilidad

e Sj : Imagen VS Reglas clinicas
= Solo el 17% de Fx visibles/Tasas de Rx cercanas al 100%
= Low Risk Ankle Rules (LRAR) VS Ottawa Ankle Rules (OAR)

Dolor aislado en maléolo externo/interno
No deformidad/No mala alineacion/No tumefaccién importante



REGLAS CLINICAS

Low Risk Ankle Rules - LRAR

Lesidon aguda (<72 h)

No riesgo de Fx patologicas
No anomalias congénitas de pies o tobillos.
Capacidad fiable de expresar dolor o molestias.

EF: Dolor a la palpaciéon o tumefaccion localizado en
peroné distal y / o ligamentos laterales adyacentes
distales a la linea de la articulacion tibial anterior

No deformidad grave, compromiso neurovascular u
otra lesion grave y potencialmente distractora.

“Low risk ankle rule” figure




REGLAS CLINICAS

Laieral view

Ottawa Ankle Rules - OAR A Fsarwr dign ' |
A |

Rx si dolor en zona maleolar + 21

* Dolor a la palpacion de los 6 cm distales del borde posterior o
punta de maléolo lateral.

* Dolor a la palpacion de los 6 cm distales del borde posterior o
punta de maléolo medial.

* Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos seguidos sin
ayuda) inmediatamente tras el traumatismo y en urgencias. By s

malsokud - & om




REGLAS CLINICAS

b

AltaSyE Alta S / Baja E (heterogeneidad)

+ Evaluado en ninos + Sensible en adultos que en ninos

Reducciéon de RX de hasta un 22% en estudios Reduccién de aproximadamente un 10% en
prospectivos estudios prospectivos

No diferencias en fracturas pasadas por alto No diferencias al ser aplicado por distintos tipos
respecto a Rx de entrada de profesionales sanitarios

Reduccidon de costes — Medida coste-efectiva

Se requieren mas estudios - Limitaciones

> OAR



Official reprint from UpToDate®
www.uptodate.com @ 2021 UpToDate, Inc. and/or its affiliates. All Rights Reserved.

&). Wolters Kluwer

Ankle fractures in children

Author: Kathy Boutis, MD, FRCPC, FAAP, MSc * For otherwise healthy children 3 to 16 years of age with acute (<72 hours) ankle injuries
Section Editor: Richard G Bachur, MD

without neurovascular compromise, significant deformity, or concern for an unstable
Deputy Editor: James F Wiley, II, MD, MPH

joint, we recommend that clinicians use the Low-Risk Ankle Rule (LRAR) ( figure 5 and
algorithm 1) (see 'Low-Risk Ankle Rule' above) rather than other clinical decision rules
(eg, Ottawa Ankle Rule [OAR]).

« If a clinician suspects a clinically important ankle fracture (eg, unstable joint or
fracture requiring reduction) based upon physical examination and/or the
application of the LRAR, the child should undergo plain radiographs. (See 'When to
obtain' above.)

« Plain radiographs confirm the diagnosis of ankle fractures for many of these
children. For the most common pediatric ankle injury, ankle inversion with

tenderness over the distal fibula, plain radiographs frequently do not show a bony
abnormality, and the majority of these patients do not have fractures. (See
'Diagnosis' above.)



TRATAMIENTO

Epifisiolisis S-H 1/11 y avulsion peroné distal = niflos LRAR con dolor significativo
* Tobillera extraible
* Yeso posterior suropédico o férula de fibra de vidrio
* Bota de andador con movimiento de tobillo controlado

Stirrup splint Posterior leg splint

Stockinette

Webril roll

Posterior leg splint

\
T
I""
"

Stirrup splint over
posterior leg splint

|
y




Osteocondrosis
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OSTEOCONDROSIS

—> Alteracion de la osificacidon endocondral

e Traccidn repetida del tenddn o ligamento en su insercidn a nivel de
hueso.

- En cualquier epifisis

e Huesos largos = mds vulnerables

e Pueden afectar tanto a la superficie articular, como a la fisis 0 a la
apofisis.

- Suelen ser autolimitadas y responden a

tratamiento sintomatico

* Frio, AINE y reposo.
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OSGOOD-SCHLATTER SINDING-LARSEN-JOHANSSON

LOCAUZAGONI TTA (apofisitis por traccion LOCALIZACION: polo inferior de la rétula
del tendon rotuliano). (apofisitis por traccion del tenddn rotuliano).
CLINICA: Dolor +/- tumefaccion de epifisis CLINICA: Dolor polo inferior de rétula.

proximal de tibia. » _ _ )
RX: Fragmentacion del polo inferior de rotula.

TTO: Sintomatico. Autolimitada.
Posteriormente, fortalecer cuadriceps.

RX: Fragmentacion de la apdfisis anterior e
inflamacidon de tejidos blandos.

TTO: Sintomdtico +/- férula. Autolimitada.




SEVER ISELIN

LOCALIZACION: apdfisis del calcaneo (apofisitis LOCALIZACION: apdfisis de la base del 52 MTT

por traccion del tenddén de Aquiles). (apofisitis por traccion del tenddn del peroneo
lateral corto).

CLINICA: Talalgia que empeora al inicio y fin de

la actividad fisica y al andar de talones; mejora CLINICA: Dolor en la base del 52 MTT.
con reposo y de puntillas. RX: Dx diferencial Fx 52 MTT A
RX: Fragmentacion y esclerosis de la ap6fisis TTO: Sintomatico.

del calcaneo.

TTO: Sintomatico +/- taloneras. Autolimitada




OSTEOCONDROSIS DE ISELIN vs FRACTURA DEL 52 METATARSO

Fx Jones

Fx base 52 MTT




TO TAKE HOME...

Es importante conocer las fracturas mas frecuentes en pediatria, su mecanismo habitual y su
manejo, asi como nociones basicas sobre su visualizacion tipica en las pruebas de imagen, ya que
son patologias comunes en la infancia.

La clinica y la exploracion son imprescindibles en la valoracion de estos pacientes y su adecuada
realizacion puede evitar el uso de pruebas de imagen innecesarias.

Si es necesario realizar una radiografia, se debe recordar incluir siempre dos proyecciones.

Existen reglas clinicas en desarrollo que tienen gran potencial para evitar la realizacion excesiva de
de pruebas de imagen, pero es necesario realizar estudios de mayor calidad para su validacion y
aplicacion en la practica clinica diaria.

Se deben conocer los signos de gravedad y las indicaciones de derivacion a Traumatologia.

Un abordaje multidisciplinar y un adecuado trabajo en equipo es fundamental en el manejo de la
patologia traumatologica, desde el triaje hasta la decision de tratamiento y su aplicacion, asi como
en el seguimiento.
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