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RESUMEN

El tratamiento de ciertas fracturas de las extremidades inferiores en
nifios y adolescentes puede ser desafiante. En la segunda sesion virtual
organizada por la Sociedad Espariola de Ortopedia Pediatrica (SEOP)
en conjunto con Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatologia In-
fantil (SAOTI) se discutieron la evaluacion y los principios del tratamiento
de cinco fracturas controvertidas de miembro inferior. Aprovechando la
participacion de expertos de ambas sociedades abordamos la literatura
actual en forma de debate y las posibles diferencias en el tratamiento.
El objetivo de este articulo es proveer a los lectores un resumen de
los argumentos basados en la literatura utilizados en dicha sesion.

Palabras clave: fracturas, nifios, adolescentes, miembro inferior,
tratamiento.

Nivel de evidencia: V

ABSTRACT

The treatment of lower extremity fractures in children and adolescents
can be challenging. In the second virtual session organized by the
Sociedad Espafiola de Ortopedia Pediatrica (SEOP) in conjunction
with the Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatologia Infantil
(SAQTI), the evaluation and principles of treatment of five controversial
lower limb fractures were discussed. With the participation of experts
from both societies, we addressed the current literature in the form
of debates and possible differences in treatment. This article aims to
provide readers with a summary of the literature-based arguments
used in that session.
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Abreviaturas:

EIF = enclavado intramedular flexible.
FDF = fracturas diafisarias de fémur.
FE = fijacién externa.
FET = fracturas de las espinas tibiales.
LCA = ligamento cruzado anterior.
NAV = necrosis avascular.
RAFI = reduccién abierta y fijacién interna.
RCSP = reduccion cerrada y sintesis percutanea.
RMN = resonancia magnética nuclear.
SAOTI = Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatologfa Infantil.
SEOP = Sociedad Espaiola de Ortopedia Pediatrica.
YPI = yeso pelvipédico inmediato.

INTRODUCCION

Alrededor de 20% de todas las fracturas pediatricas se
localizan en las extremidades inferiores." El tratamiento
de algunas de estas fracturas puede ser desafiante y con-
trovertido. En la segunda sesién virtual organizada por la
Sociedad Espanola de Ortopedia Pediatrica (SEOP) en
conjunto con Sociedad Argentina de Ortopedia y Trauma-
tologia Infantil (SAOTI) se discutieron la evaluacion y los
principios del tratamiento de cinco fracturas de miembro
inferior. Aprovechando la participacion de expertos de
ambas sociedades abordamos la literatura actual en forma
de debate y las posibles diferencias en el tratamiento. El
objetivo de este articulo es proveer a los lectores un resu-
men de los argumentos basados en la literatura utilizados
en dicha sesion.

PRESENTACION DEL CASO

Caso 1: Masculino de 10 afios - Fractura
de cadera Delbet 2 (Figura 1)

Reduccidn cerrada fijacion percutnea - Andrés Ferreyra

Las fracturas de cadera en nifos y adolescentes estan
asociadas con una alta tasa de complicaciones, siendo la
mas temida la necrosis avascular (NAV).2° La incidencia
en diferentes publicaciones lo vuelve un tema de con-
troversia respecto al tratamiento ideal para evitar estos
inconvenientes.

¢Realmente es un beneficio la reduccién abierta? Por
el momento la evidencia es inconclusa. Algunos estudios
demostraron que la reduccion abierta vy fijacion interna
(RAFI) en fracturas del cuello desplazadas, conducen a una
mejor reduccién, mayor tasa de consolidacién y menos
complicaciones, incluyendo NAV.®’ Sin embargo, otros au-
tores refirieron que la reduccion abierta estd asociada con
mayor tasa de NAV.%° Hay que ser cauteloso al interpretar
estos resultados, ya que no sabemos si las fracturas que
requirieron RAFI eran las que tenfan mayor desplazamiento
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inicial o no. Y tal vez lo que les da mayor riesgo de necrosis
sea la lesion inicial.” En publicaciones recientes no pudieron
demostrar beneficios de la reduccién abierta para disminuir
el riesgo de NAV.%1°1" | a literatura actual continda siendo
inconclusa sobre la evidencia que apoye la necesidad de
reduccion urgente y fijacion con descompresion capsular
para reducir el riesgo de necrosis.’

El rol de la descompresién capsular luego de la reduc-
cién y osteosintesis de una fractura de cadera también es
un punto de debate vy la literatura se refleja en reportes
de casos y revisiones sistemdticas de los mismos.>712 A
pesar de haber numerosas series publicadas con fracturas
de cuello femoral, en muchas de ellas no diferencian si se
realizé o no la artrotomfa, como asi tampoco el tipo de
reduccion abierta o cerrada. Y en aquellas en las que si
se lo analizo, la evidencia continda siendo inconsistente
respecto al posible efecto protector de la descompresion
capsular para evitar la NAV.??

En una revision sistemdtica reportaron menor tasa
de NAV en las fracturas de cuello femoral con reduccién
cerrada. Pero los autores no realizaron un andlisis dife-
renciado segln los grados de Delbet y presentaban 63%
de reducciones abiertas en las tipo | y 34% en las tipo II,
con peores resultados en todas las tipo | en general. Los
resultados obtenidos por el score de Ratliff no se vieron
afectados segtin el método de reduccién utilizado. De
todas maneras, los articulos incluidos en la revisién eran
de bajo nivel de evidencia.® Incluso en adultos jévenes
tampoco existe evidencia concluyente sobre el método
de reduccion ideal."

En una serie de 56 pacientes operados con mas de 24
horas de evolucién, evidenciaron que tuvieron mejores
resultados con la reduccién abierta sobre la reduccién
cerrada. También mayor porcentaje de reducciones ana-
témicas. Al evaluar los resultados segtin el tipo de reduc-
cién lograda, notaron que los pacientes con reduccion
anatémica tuvieron mejor resultado y menor tasa de NAV,
comparado con los pacientes con reduccién aceptable.
Por lo tanto, si nos inclinamos por una reduccion cerrada
debemos intentar lograr una reduccién anatémica para
disminuir complicaciones y obtener mejores resultados.™

A pesar de la falta de bibliografia con mejor nivel de
evidencia, si decidimos realizar tratamiento quirdrgico
percutaneo de una fractura de cadera Delbet Il la reco-
mendacion es intentar obtener una reduccién anatémica
en menos de 24 horas, con artrotomia para evacuar el
hematoma y asi disminuir el riesgo de complicaciones.

Reduccion abierta fijacion interna - Laura M. Pérez Lopez
Las fracturas de cadera en la infancia son extremadamente

infrecuentes, representan < 1% de las fracturas pediatricas.
Estas fracturas son mds prevalentes en varones,’ y presentan
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Figura 1:

Paciente de sexo femenino de 13
afos de edad que sufre fractura
cerrada de cadera izquierda Delbet 2.

una distribucién bimodal en funcion de la edad, siendo
mas prevalentes en los pacientes menores de dos a tres
afos por lesiones no accidentales, y en adolescentes de
10 a 13 afios por traumatismos de alta energia 75 a 80%,
o por causas debilitantes éseas como tumores o patologias
metabdlicas.'

Las secuelas, como el dolor o la limitacién funcional,
se dan entre 20 y 50% de los casos. Se deben a las posi-
bles complicaciones asociadas, las cuales son habituales y
variadas: NAV, coxa vara, coxa valga, pseudoartrosis, cierre
fisario, dismetria, condrdlisis, reduccion insuficiente y ar-
tritis séptica. La NAV es la complicacién mas frecuente,'®
debido a la lesioén de la rama posterosuperior de la arteria
cervical ascendente, proveniente, a su vez, de la arteria
circunfleja femoral medial en el momento de la fractura.'®"”
Se han descrito como factores de riesgo de NAV:

1. Edad mayor a 11 afos: es el Gnico predictor inde-
pendiente con valor estadisticamente significati-
VO.18’19

2. Tiempo transcurrido desde la fractura hasta la ciru-
gia: los pacientes intervenidos en < 24 horas pre-
sentan menor riesgo de NAV para algunos autores,*°
0 en < 48 horas para otros autores.'”?" Aunque, no
para todos los autores, mas tiempo de espera condu-
ce a mayor riesgo de NAV.%'8

3. Descompresion articular: la descompresion podria
ser un método de prevencion de la NAV, abierta o
por puncién, para algunos autores.'??"22

El tratamiento de las fracturas de cadera, quirdrgico en
la mayorfa de los casos, viene condicionado por la edad
del paciente y el grado de clasificacién de Delbet.” Esta
clasificacion es de utilidad para guiar no sélo el tratamien-
to, sino por la relacion que tiene también con el riesgo de
complicaciones como la NAV. Aun asi, debido a la poca
evidencia cientifica, no es posible todavia realizar un al-
goritmo terapéutico definido para las fracturas de cadera
en la edad pediatrica y el adolescente.
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Sélo se aplica el tratamiento conservador en los pa-
cientes con fracturas Delbet tipo | sin luxacion epifisaria, o
1, 'y 1V, sin desplazamiento o minimamente desplazada,
siempre y cuando el paciente sea menor de cuatro afios
de edad. Las fracturas Delbet | y Il tienen casi el doble de
probabilidad de ser operadas que las tipo Ill 'y IV.2

Reduccién abierta vs cerrada. La reduccién abierta
esta indicada en:?’

1. Luxaciones concomitantes de cadera o epifisarias
(especialmente de tipo I).

2. Siexiste desplazamiento y no se consigue una reduc-
cién anatémica cerrada, especialmente si el paciente
es mayor de cuatro anos.

3. Fracturas Delbet tipo II. El desplazamiento inicial
condiciona el riesgo de AVN,®2*%* asi es que, si es
necesaria la reduccién abierta para conseguir la re-
duccién anatémica, como sucede en la mayoria de
casos tipo Il,%> estard indicada realizarla. Asimismo, la
pseudoartrosis, la tercera complicacion mas frecuen-
te de las fracturas de cadera en edad pediatrica, es
mas prevalente en los tipos Il, por lo que, en estos
casos, estard atin mas justificada la reduccion abierta
para conseguir una reduccién anatémica y la fijacion
estable.?

4. Fracturas patolégicas con desplazamiento (junto con

injerto 6seo vy fijacion).

Fracturas abiertas (poco frecuente).

6. Si existen lesiones vasculares que requieran la repa-
racién de grandes vasos (poco frecuente).

Ul

Se recomienda utilizar la via anterolateral, entre gliteo
medio y tensor de la fascia lata, para evitar lesionar la vas-
cularizacién de la cabeza femoral.

Por todo esto, para las fracturas de cadera Delbet II
con desplazamiento y sin ser posible la reduccion anato6-
mica cerrada, en un paciente de 10 afos, recomendamos
la reduccién abierta, via anterolateral, en las primeras 24
a 48 primeras horas, como método de eleccién. En el
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caso de no poder realizar el tratamiento definitivo en las
primeras 12 horas, a pesar de la limitada evidencia, pero
con resultados tan definidos, considero que estarfa indi-
cado realizar una puncién evacuadora del hematoma en
ese periodo de tiempo.

Caso 2: Masculino de cuatro afios -
Fractura diafisaria de fémur desplazada (Figura 2)

Tratamiento conservador - Nurhy Rinas

Las fracturas diafisarias de fémur, incluyendo las subtro-
cantéricas y las supracondileas, representan aproxima-
damente 1.6% de todas las lesiones 6seas en los nifos.
Son mas frecuentes en pacientes de sexo masculino, con
un cociente de presentacién bimodal siendo el primer
maximo en la primera infancia y el segundo en la mitad
de la adolescencia. Al momento de elegir el tratamiento
para estas lesiones debemos tener en cuenta la edad del
paciente, el tamafo y la edad ésea. También hay que
considerar la posibilidad de los cuidadores de hacerse
cargo de un paciente con yeso pelvipédico y las ventajas
e inconvenientes de cualquier procedimiento quirtrgico
(infeccion, refractura tras la retirada de la fijacion, le-
sién neuroldgica, acortamiento o hipercrecimiento del
miembro). En nifnos desde seis meses hasta seis anos, el
tratamiento de eleccion en lesiones con menos de 2 cm de
acortamiento inicial es la colocacién inmediata o precoz
de un yeso pelvipédico. Las fracturas con mas de 2 cm de
acortamiento inicial o importante inestabilidad y las que
no pueden reducirse mediante la colocaciéon inmediata
de un yeso requieren tres a 10 dias de traccion cutdnea o
esquelética. La fijacion externa suele reservarse para casos
de fracturas expuestas o politrauma. Se utilizan clavos en-
domedulares en aquellos con enfermedades metabélicas
o con tendencia a sufrir refracturas y en aquellos nifios
mayores en los que no se puede mantener la reduccién
con un yeso pelvipédico.”

La ventaja del tratamiento incruento es el bajo costo,
la simplicidad y los buenos resultados basados en igual
longitud de miembros inferiores, tiempo de consolidacién
y movilidad.?®?” La angulacién aceptable en esta edad es
de 15° en plano coronal, 20° en sagital y hasta 20 mm de
acortamiento, lo cual lo hace ain més aplicable.?” Gordon,
en un estudio multicéntrico, no hallé diferencias en resul-
tados funcionales, dolor y consolidacién en los pacientes
tratados con yeso versus enclavado endomedular, por lo
que sugirié adaptar la oferta terapéutica al paciente y no
viceversa.*

Jauquier, en un estudio comparativo de tratamiento
con yeso versus enclavado endomedular en pacientes
en edad preescolar, evalué el tiempo de hospitalizacién,
requerimientos de analgesia, anestesia y necesidad de
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cuidado por parte de los cuidadores, con lo cual obtuvo
iguales resultados funcionales y de consolidacién e igual
requerimiento de analgesia postratamiento. A su vez los
pacientes tratados con yeso requirieron menor tiempo de
hospitalizacion.’’ Brandon comparé ambos métodos en
pacientes de cuatro a seis afios de edad, no evidenciando
beneficios clinicos ni radioldgicos del enclavado intrame-
dular (EIM) en fracturas aisladas diafisarias de fémur. Si
bien los pacientes tratados con yeso tienen mas tendencia
al acortamiento (10 a 15 mm), esto serfa tolerable para
le edad y se verfa contrarrestado por el sobrecrecimiento
esperado de la lesion.** En un metaandlisis, Duan analizé
ocho estudios observacionales (dos de mediana y seis
de alta calidad), con lo cual concluyé que los pacientes
tratados con yeso necesitaron menos dias de internacién
y prescindieron de una segunda cirugfa para el retiro de
implantes.’? En cuanto a los costes, Lewis y colaboradores
compararon ambos tratamientos, teniendo en cuenta los
resultados de los mismos. Obtuvieron similares resultados
funcionales, menor costo hospitalario, tiempo de estadia
del paciente y nimero de visitas al hospital para el grupo
tratado con yeso pelvipédico.*

Por todo lo antes expuesto consideré que, en casos
de pacientes de esta edad, en quienes la tolerancia de
angulacion residual y acortamiento no es escasa, obtenién-
dose similares resultados funcionales, podriamos priorizar
el tratamiento con yeso intentando asi evitar probables
complicaciones del acto quirtrgico y la necesidad de una
segunda reintervencion para retiro del material.

Figura 2: Paciente masculino de 4 afios de edad que sufre fractura
diafisaria cerrada de fémur desplazada.
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Estabilizacién con clavos elasticos - Laura Montes Medina

Las fracturas diafisarias de fémur (FDF) representan 1.3%
de todas las fracturas infantiles. Un tercio de las mismas
ocurren en nifos menores de cinco afos.* Clasicamente el
tratamiento de las FDF depende principalmente de la edad
del nifo. Asi, para ninos en edad preescolar, la mayoria
de las gufas publicadas recomiendan traccion seguida de
un yeso pelvipédico o la aplicacion de yeso pelvipédico
inmediato (YPI). El enclavado intramedular flexible (EIF) es
el tratamiento predominante para las fracturas de fémur en
nifios de cinco a 11 anos.* Hoy en dia se deben considerar
otros factores, y no exclusivamente la edad, como son la
edad 6seay el peso del nifio, trazo de fractura, experiencia
del cirujano y disponibilidad/coste del tratamiento.’” En
edad preescolar, ambos métodos de tratamiento son vélidos
sin evidencia clara de los beneficios de cualquiera de los
dos métodos.*>** Las FDF son las fracturas infantiles que
mds cominmente requieren hospitalizaciones prolongadas
y consumen cantidades desproporcionadas de recursos sa-
nitarios. Esto, unido a los problemas sociales y psicolégicos
relacionados con el enyesado, a sus complicaciones y a los
avances y aprendizaje de las técnicas quirdrgicas, ha hecho
que el manejo de estas fracturas en edades tempranas
cada vez genere mas debate. Hoy en dfa, los tratamientos
deben ir dirigidos a disminuir sus complicaciones. Asi, en
los dltimos 15 afos, el tratamiento quirdrgico con EIF ha
ido ganando popularidad en este grupo de edad.?3¢3940

Encontramos en la literatura numerosos articulos sobre
el uso de EIF en menores de cinco anos; sin embargo,
menos estudios han comparado directamente el manejo
conservador y quirtrgico de las FDF en nifios en edad
preescolar. Estos encuentran resultados mas favorables
(mejor reduccién de la fractura, alta mds precoz y carga
de peso mas rapida sin aumento de la morbilidad) des-
pués de EIF?%294145 En una reciente revision sistematica
y metaandlisis®” sobre el tratamiento de las FDF en nifios
de dos a 10 afos, se mostraron tasas significativamente
mas bajas de consolidacién viciosa, menos angulacion y
acortamiento y rehabilitacion mas precoz en los tratados
con EIF en comparacién, tanto con YPI como con trac-
cién y yeso posterior. Un analisis de subgrupos de nifios
de entre dos y seis afos revel6 resultados radiol6gicos
superiores y una recuperacion mas rapida en el grupo EIF.
Por otro lado, los factores psicosociales deberfan influir en
la toma de decisiones. En un trabajo recién publicado se
evalud la actitud de los padres ante una hipotética FDF
de su hijo de entre 12 y 36 meses. Tras una informacién
detallada, la mayoria de los padres interrogados (88.5%)
optaron por un abordaje quirtrgico con EIF frente a yeso.*®
Entre las razones destaca una recuperaciéon mas rapida,
una estancia hospitalaria mds corta, menos deformidades
o trastornos del crecimiento y menos estrés para el nifo
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con EIF. La Gnica razén en contra del tratamiento quirdr-
gico fue la necesidad de anestesia general. Los mayores
problemas encontrados por la familia en el cuidado de
un nifo enyesado fueron el transporte, la intolerancia del
nifo al yeso y la higiene. En un estudio similar en el que
se utilizé un cuestionario validado para evaluar el impacto
de las condiciones médicas en las familias demostré que,
para la familia, tener un hijo con un yeso pelvipédico, es
similar a tener un hijo con didlisis renal.”” A la vista de
estos resultados, otras variables como los factores sociales,
econdmicos y psicoldgicos, deben ser consideradas a la
hora de elegir el tratamiento que mejor se adapte a cada
paciente. A pesar de una falta de estudios de alta calidad,
los resultados muestran una clara tendencia al tratamiento
con EIF, tanto en general como en nifios preescolares. Si
bien el enclavado intramedular requiere la extraccion
posterior del implante, lo que conlleva riesgos adicionales
de anestesia y cirugia, parece conducir a resultados ra-
diolégicos superiores, una rehabilitacién y deambulacion
significativamente mas rapidas y mayor aceptacion por la
familia y tolerabilidad del paciente.

Caso 3: Masculino de 13 afios -
Fractura de espina tibial grado Il (Figura 3)

Tratamiento conservador - Valeria Amelong

Las fracturas de espina tibial son lesiones infrecuentes,
pero pueden presentar complicaciones si no son adecua-
damente tratadas. La clasificacion utilizada es la de Meyers
y McKeever, que se basa en el desplazamiento y es la base
de la conducta terapéutica. Las fracturas tipo Il son aquellas
que presentan desplazamiento anterior y bisagra posterior
indemne. Si bien en la actualidad existe una tendencia cre-
ciente a tratarlas en forma quirdrgica, el manejo 6ptimo de
este tipo fracturas es motivo de controversia. La bibliografia
referida exclusivamente al manejo de las tipo Il es escasa,
ya que la mayoria de los estudios agrupan tipo II, lll y IV,
y sus niveles de evidencia en su mayorfa son 3y 4, por lo
que son de limitada validez para realizar recomendaciones.

El tratamiento conservador consiste en la reduccion
cerrada bajo anestesia y control radioscépico. Algunos au-
tores proponen la realizacion de artrocentesis evacuadora
para favorecer la reduccion. La posicion de inmovilizacion
recomendada varia entre la hiperextensién y la flexién de
20°. Los defensores del tratamiento conservador se basan
en sus excelentes resultados funcionales a pesar de cierta
laxitud residual. Diversos estudios muestran que la mayoria
consolid6 con buenos resultados clinicos y radiolégicos, y
retorno al nivel deportivo previo a la lesion.***? Janarv*°
realizé6 un seguimiento alejado de 61 pacientes con un
seguimiento promedio de 16 afios encontrando 87% de
resultados excelentes y buenos segtin score de Lysholm,
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con 38% de laxitud residual que no se relacionaba con una
menor funcién. Wilfinger’" estudié 38 pacientes tratados
en forma conservadora con seguimiento promedio de 3.5
anos, encontrando que ninguno de ellos presentaba dolor,
tumefaccion ni limitacion en su vida diaria. En contrapo-
sicion, los que estan a favor del tratamiento quirdrgico lo
fundamentan en el mayor riesgo de inestabilidad subjetiva
y de reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA)
junto a la mayor probabilidad de interposicién de partes
blandas que impidan la reduccién, lo que predispone a
la consolidacién viciosa y pseudoartrosis. Una revision
sistemdtica, que incluyé 16 estudios,”” encontr6 que la
inestabilidad reportada y la cifra de reconstruccion del
LCA eran significativamente mayores en los pacientes
tratados en forma conservadora en comparacién con los
operados (54 versus 1.2% y 10 versus 1%, respectiva-
mente. Kocher** estudié 80 pacientes tratados en forma
quirdrgica, encontrando interposicion de partes blandas
en 26% de las fracturas tipo Il. En un estudio compara-
tivo entre el tratamiento conservador y quirdrgico de las
fracturas tipo 1I°* no encontraron diferencias en la cifra
de complicaciones y reintervenciones, ni en el rango de
movilidad entre ambos grupos, siendo mas probable la
necesidad de reconstruccién del LCA luego del tratamiento
conservador y atrofibrosis después del tratamiento quirdr-
gico inicial. Edmonds®® compard tratamiento conservador
versus quirdrgico (abierto y artroscépico) en 76 pacientes
con fracturas desplazadas, con lo cual concluyé que el
tratamiento quirdrgico logra mejor reduccién a expensas
de mayor riesgo de artrofibrosis, al proponer el tratamiento
conservador cuando el deslazamiento es menor a 5 mm.
Adams®® evalué la variabilidad de tratamientos en el manejo
de las tipo II, encontrando considerable variacién entre los
cirujanos ortopédicos, y siendo el grado de desplazamiento
el dnico factor que influencié en la decisién terapéutica,
la mayoria se inclinaba al tratamiento quirdrgico a partir
de los 3.5 mm de desplazamiento.

La laxitud residual ocurre atin con reduccién anaté-
mica y consolidacién, se debe a lesion intrasustancia del
LCA que se produce simultdneamente a la fractura en el
momento del traumatismo.>” Puede ocurrir luego del trata-
miento conservador como quirdrgico, siendo mas frecuente
luego de las fracturas tipo Il y IV en comparacién con las
tipo 1 y I1.°% Si bien el test de Lachman positivo (inestabi-
lidad objetiva) no es infrecuente, no se ha demostrado su
correlacion con inestabilidad sintomadtica. La inestabilidad
objetiva pero asintomatica no requiere cirugfa.”

La artrofibrosis se define como la pérdida de 10° ex-
tension o 25° flexién luego de tres meses postoperatorios.
Es la complicacion mas frecuente luego del tratamiento
quirdrgico, con incidencia de 10 a 29%. Causa demora
en retorno al deporte y puede requerir una nueva inter-
vencion para su tratamiento.®” Vander Have®' estudi6 32
pacientes con artrofibrosis luego de la fijacion de fracturas
de espina tibial, encontrando que la mayoria presentaban
déficit tanto de flexion como extension, y que 75% requirié
nueva cirugfa. De los ocho pacientes que fueron tratados
sélo con manipulacion bajo anestesia, tres sufrieron frac-
turas de fémur, dos de los cuales causaron arrestos fisarios.

Por lo expuesto, con base en los buenos resultados ob-
tenidos con el tratamiento conservador, sumados al riesgo
de complicaciones de la cirugfa, considero que la reduccién
cerrada e inmovilizacion debe ser el tratamiento inicial de
las fracturas tipo Il, reservando la fijacién quirtrgica para
los casos en que ésta no es exitosa. Son necesarios mas
estudios para determinar tratamiento éptimo.

Tratamiento quirdirgico - Sergio Martinez Alvarez

Las fracturas de las espinas tibiales (FET) son infrecuentes,
con una incidencia anual de tres por cada 100,000 nifos,
suponiendo 2 a 5% de las lesiones de rodilla pediatricas
que cursan con derrame.®? Se producen tras un mecanis-
mo forzado de flexién de rodilla asociado a rotacién tibial

Figura 3: Paciente masculino de 13 afos de edad que sufre caida de bicicleta y presenta una fractura espina tibial Meyers and McKeever tipo II.
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externa o por hiperextension, similar al mecanismo lesional
del LCA en los adultos. Es mas frecuente en ninos entre los
ocho y 14 afos, siendo éste un periodo donde se asocian
la inmadurez esquelética, la debilidad muscular alrededor
de la articulacién de la rodilla y una mayor elasticidad de
los ligamentos. Meyers y McKeever las clasificaron clésica-
mente en tres grupos: tipo | fracturas no desplazadas, tipo
Il fracturas desplazadas en su zona anterior, con continui-
dad en la zona posterior (bisagra) y tipo Il fracturas con
desplazamiento completo. Dicha clasificacion se amplié
en dos subtipos en funcién de la extension del fragmento
6seo (IIA-11IB) y el tipo IV en aquellos casos de fracturas
conminutas. Si no se tratan de forma adecuada, pueden
desarrollar complicaciones a medio-largo plazo (2-30%):
artrofibrosis, laxitud residual, consolidaciones viciosas,
pseudoartrosis, atrofia de cuadriceps, dolor retropatelar y
alteraciones en la fisis de crecimiento.

Existe consenso en cuanto al tratamiento conservador
(tipo 1) y quirdrgico (tipos Il y 1V) de estas fracturas, no
existiendo acuerdo en el manejo de las fracturas tipo II.
Los defensores del tratamiento conservador argumentan la
posible afectacion de la fisis de crecimiento con el abordaje
quirdrgico y los riesgos inherentes a la cirugia, mientras
que los defensores del tratamiento quirdrgico alegan que
la inestabilidad residual, la presencia de lesiones 6seas y
de partes blandas asociadas, asi como el riesgo de mala
consolidacién-pseudoartrosis, son muy superior a los po-
tenciales riesgos de la cirugfa.**®?

Las FET tipo Il se asocian a una mayor tasa de pseudoar-
trosis por atrapamiento de tejidos blandos (interposicién
del ligamento intermeniscal, cuerno anterior del menisco
medial o periostio) préxima a 40% llegando en algunas
series a 90% dificultando la reduccién anatémica y favore-
ciendo la presencia de pseudoartrosis, mala consolidacion y
laxitud residual.***” El ligamento intermeniscal se comporta
de manera similar a la interposicién del ligamento colate-
ral ulnar en la lesién de Stener, impidiendo la reduccion
anatémica y aumentando el riesgo de pseudoartrosis o
mala consolidacion.

Numerosos autores han observado la presencia de le-
siones asociadas, una de las mas frecuentes es la lesion del
LCA. Mayo observé que las FET se asociaba a lesiéon LCA en
casi 20% de los casos de su serie de 129 pacientes, siendo
mas frecuente en las FET tipo I, en pacientes varones (87%)
y de mayor edad.”® Asimismo, observé que la resonancia
magnética nuclear (RMN) era muy poco sensible para el
diagnéstico de dichas lesiones por lo que recomendaba la
artroscopia como método de eleccién para el diagnéstico
y tratamiento definitivo. Mitchell demostr6 que el riesgo
de lesion posterior del LCA es mayor en pacientes con FET
tipo Il en los que se realiza un tratamiento conservador,
precisando en su serie un tratamiento quirdrgico en 29%
de los pacientes.”
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Otro de los problemas asociados a las FET es la laxitud
residual del ligamento cruzado anterior.**727* Estudios bio-
mecanicos han sugerido que existe una lesion intrinseca
del LCA asociada a una fractura de las espinas tibiales,
dando lugar a una laxitud residual anteroposterior que
puede provocar inestabilidad de rodilla y lesiones del
LCA. También se ha relacionado esta laxitud con la inmo-
vilizacién en hiperextension de la rodilla para conseguir
una adecuada reduccién en los casos en los que se opta
por un tratamiento conservador, aumentando el riesgo de
interposicion de tejidos blandos en el foco de fractura. Se
ha descrito 10% de laxitud del LCA secundaria a fracturas
cuando el tratamiento es quirdrgico, respecto a 22% en
cuando el tratamiento conservador. Esta laxitud residual
de rodilla se debe a la deformidad pléstica del LCA tras
presentar una fractura de la espina tibial en su lugar de
insercion, siendo ademds un factor predictivo de artritis
por inestabilidad y lesion meniscal.

También se ha descrito la asociacion a lesiones osteo-
condrales llegando en algunas series al 90%,>*%>7* reco-
mendando realizar una RMN para facilitar su diagnéstico.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas de las espi-
nas tibiales es el mas aceptado en la actualidad. La reduc-
cién artroscépica y osteosintesis (con tornillos o suturas)
permite identificar posibles lesiones asociadas, estabilizar
el LCA, retirar el tejido interpuesto en el foco de fractura,
reduce el periodo de inmovilizacién, permitiendo un
inicio precoz de la rehabilitacion disminuyendo asi el
riesgo de artrofibrosis’>7® y la laxitud residual. Numero-
sos estudios han demostrado las ventajas del tratamiento
quirdrgico en las FET tipo Il en aquellos casos en los que
el desplazamiento es mayor de 3 mm, cuando fracasa
la reduccion cerrada y cuando existe interposicion de
partes blandas o lesiones concomitantes. Existen nume-
rosas técnicas quirdrgicas para el tratamiento de las FET
mediante reduccion abierta o artroscépica y osteosintesis
con diferentes materiales (tornillos, agujas de Kirschner,
arpones, suturas absorbibles/no absorbibles...), no exis-
tiendo un método claramente superior al resto, aunque si
se han observado resultados superiores con el tratamiento
quirdrgico en términos de estabilidad y funcionalidad.
Revisiones sistematicas y metaandlisis, han objetivado que
la reduccién artroscépica y sintesis con suturas/tornillos
permite restaurar la tensién adecuada del LCA, retirar la
interposicion de partes blandas disminuyendo el riesgo
de pseudoartrosis y mala consolidacién.”®”*%? La artrofi-
brosis y la limitacién del rango de movilidad de la rodilla
es la complicacién més temida tras la cirugfa pudiendo
aparecer hasta en 60% de los casos.”>”® Se ha relacionado
la artrofibrosis con el retraso en el tratamiento quirdrgico,
la reduccion abierta y la inmovilizacién prolongada tras
la lesién, por lo que un tratamiento precoz y una rehabi-
litacion inmediata es primordial.®**
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Caso 4: Masculino de 13 afios -
Fractura diafisaria de tibia (expuesta, Gustilo 1) (Figura 4)

Tratamiento conservador con
yeso - M. Dolores Garcia Alfaro

Debido a que la infeccién es la complicaciéon mas grave
que tienen las fracturas abiertas, el abordaje tradicional®
consiste en llevar al nifio de forma urgente al quiréfano para
el desbridamiento y limpieza del tejido desvitalizado, rea-
lizar lavado exhaustivo y la administracion de antibiéticos
por via endovenosa para disminuir el riesgo de infeccion.
Sin embargo, las fracturas abiertas grado | tienen muy poco
tejido desvitalizado y suelen estar bien vascularizadas lo
que favorece la adecuada llegada del antibiético a la zona
de lesion, de ahi que puedan tratarse de forma cerrada
lavando la herida en urgencias, reduciendo la fractura e
inmovilizandola con un yeso® y administrando antibiético
de forma endovenosa. El tratamiento conservador evita el
riesgo de una anestesia,® reduce los costes hospitalarios
derivados de la cirugfa y del ingreso y evita una segunda
cirugia para retirar el implante.

Existen distintos estudios que han demostrado que el
tratamiento no quirdrgico de las fracturas abiertas tipo | en
los nifios puede ser seguro y eficaz. lobst™ y colaboradores
realizaron un estudio retrospectivo que inclufa a 40 nifios
con fracturas abiertas grado | que fueron tratadas de forma
no quirdrgica e informaron de una de infeccion de 2.5%;
todos permanecian hospitalizados durante 48-72 horas
para recibir tratamiento antibiético endovenoso. Doak y
Ferrick® realizaron un estudio retrospectivo que inclufa
25 fracturas abiertas pedidtricas grado | tratadas de forma
no quirdrgica y comunicaron una tasa de infeccién de 4%.
Todos los pacientes recibieron antibiéticos intravenosos en
el servicio de urgencias y durante el ingreso hospitalario,
pero ningln paciente ingres6 durante mas de 24 horas. Al
alta, 80% de los pacientes recibfa antibiéticos orales con
una duracién del tratamiento que oscilaba entre uno y siete
dias. En la revision retrospectiva de 40 fracturas abiertas
pediatricas de antebrazo y tibia tipo | tratadas sin cirugia,
Bazzi” y colegas demostraron que no hubo infecciones y
s6lo una unién retardada. Godfrey®' y su equipo realiza-
ron una revision retrospectiva multicéntrica de todas las
fracturas abiertas de antebrazo, mufieca y tibia pedidtricas
de tipo | tratadas en cuatro centros pediatricos. Conclu-
yeron que no habia diferencias significativas en la tasa de
infeccion ni en la tasa de complicaciones en los tratados
de forma ortopédica frente a los quirtrgicos. Todos estos
estudios se centran en fracturas abiertas grado | en nifios,
pero no son especificos de fracturas tibiales. En cuanto a
la literatura que describe el tratamiento y los resultados de
las fracturas tibiales abiertas en nifios es de mala calidad.
Consiste principalmente en analisis retrospectivos basados
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en la revisién de las historias clinicas de los pacientes.”>%
Padgett® y colaboradores acaban de publicar un estudio
en el que comparan el tratamiento conservador versus
quirdrgico en las fracturas abiertas de tibia grado I pedia-
tricas. Se trata de un estudio retrospectivo de 33 pacien-
tes, 21 fueron tratados quirdrgicamente y 12 de forma
conservadora. Todos los enfermos recibieron tratamiento
antibiético endovenoso dentro de las primeras 24 horas
tras la lesion. Comunicaron tres infecciones (14.3%) en el
grupo quirdrgico y ninguna en el grupo conservador. No
encontraron diferencias en las tasas de pseudoartrosis o
retraso de consolidacion entre ambos grupos. Este estudio
proporciona datos iniciales que sugieren que el manejo no
quirdrgico de las fracturas tibiales tipo | puede ser seguro;
sin embargo, es un estudio con poca potencia estadistica
porque sélo incluyen 33 pacientes.

Por todo lo anterior parece seguro tratar de forma
conservadora las fracturas abiertas de tibia grado |, aunque
se necesitan ensayos clinicos aleatorios prospectivos para
hacer una recomendacién definitiva de nivel I.

Estabilizacion quirtrgica - Sabrina Campero

Las fracturas de tibia son las mds frecuentes entre las frac-
turas de huesos largos, alrededor de 25% son abiertas por

Figura 4: Paciente masculino de 13 afios de edad que sufre trauma
directo y presenta fractura diafisaria de tibia abierta Gustilo .
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traumatismos de alta energia. El manejo de estas fracturas
puede ser complejo por la relativa falta de cobertura de
tejidos blandos y vascularizacion de la tibial. El prondstico
depende de la magnitud del desplazamiento éseo inicial,
la conminucién y la lesién de los tejidos blandos. Por lo
general, se requiere una reconstruccion 6sea avanzada y
una cobertura de tejido blando.”

Las fracturas abiertas se estratifican segtn la clasifica-
cién Gustilo-Anderson; por el tamano y extension del dafo
tisular asociado, dividiéndose en tipo I, I y IIA-C,?" ellos
protocolizaron desbridamiento e irrigacién abundante, cie-
rre primario para fracturas tipo | y Il; cierre secundario para
fracturas tipo IlI, sin fijacién interna excepto en presencia
de lesiones vasculares asociadas, cultivos de las heridas y
antibiético terapia antes y durante los tres dias posteriores
a la operacioén.”

Las fracturas Gustilo-Anderson tipo | son lesién de
los tejidos blandos leve, con mas probabilidades de con-
servacion del suministro de sangre y el grueso periostio
ricamente vascularizado mejoran la respuesta inmunitaria,
la perfusién y la llegada de los antibidticos al sitio de la frac-
tura. Estos factores proporcionan un ideal entorno para una
curacién rapida y un menor riesgo de infecciones, dando
a los pacientes pediatricos una perspectiva mas favorable
para el tratamiento no quirdrgico de fracturas.”®

En los articulos publicados, todos hacen hincapié en
la inmediata administracién de antibidticos por via intrave-
nosa. Patzakis y Wilkins informaron una tasa de infeccion
de 4.7% en los que se les habia administrado antibiéticos
entre las tres horas posteriores a la lesién y de 7.4% en los
que le administraron luego de las tres horas posteriores.
Esto es especialmente importante en las fracturas abiertas
tipo | donde el tejido blando permite la penetracién de los
antibidticos en el drea de la lesion.?? %

El tratamiento de las fracturas de tibia se individualizan
segln la edad del paciente y su clasificacién. La reduccién
cerraday el yeso son la base del tratamiento de las fracturas
tibiales diafisarias. Pero existen varias indicaciones para la
intervencion quirtdrgica como ser fracturas abiertas, lesiones
neurovasculares, politraumatismos, patrones inestables de
fractura y pardmetros de reduccion no aceptables (angu-
lacién sagital > 10 grados, 10 grados de valgo y 5 grados
de varo)."”!

Las opciones de tratamiento quirdrgico incluyen la
fijacion externa (FE), clavos intramedulares bloqueados
en el adolescente con fisis cerrada, la fijacion con alambre
de Kirschner y el EIR'" El EIF es el preferido por menor
tiempo de consolidacién (siete semanas) contra la FE (18
semanas) y mejores resultados funcionales. La FE presenta
mayor complicacion de cicatrizacién y consolidaciones de-
fectuosas.’™ Otra ventaja de EIF es que se insertan en una
posicién distinta de la herida traumatica, causan un dafio
minimo al tejido blando circundante y evitando un nido
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infeccioso de los trayectos de los clavos. Pandya y colegas,
en su comparacion de fracturas de tibia abiertas y cerradas
que se sometieron a EFI, no encontraron diferencias en
las tasas de complicaciones infecciosas; fracturas abiertas
(7.0%) y cerradas (4.0%).""" La profilaxis antibidtica empi-
rica ha consistido en cefalosporinas de primera generacion
como la cefazolina para la cobertura de Gram positiva en
las fracturas tipo | de Gustilo-Anderson.'®

La pronta administracion de antibiéticos y un ma-
nejo meticuloso de los tejidos blandos, permite realizar
el enclavado flexible inmediato y el cierre primario de la
herida de las fracturas abiertas de tibia con un bajo riesgo
de complicaciones.

Caso 5: Femenino de 12 afios -
Fractura triplanar de tobillo desplazada (Figura 5)

Reduccion cerrada y fijacion percutanea
- Alberto Alvaro Alonso

Las fracturas triplanares son fracturas complejas que pro-
ducen un compromiso tanto de la articulaciéon como del
cartilago de crecimiento de la tibia distal." Junto con
la fractura de Tillaux, forman parte de las denominadas
fracturas de transiciéon de tobillo del adolescente,'® las
cuales son debidas al cierre asimétrico de la fisis distal de
la tibia, que es un proceso que dura entre 18 y 24 meses.
Comienza en la region central, progresa hacia medial y
posterior, para finalizar en la region anterolateral.'™ El cierre
completo se produce entre los 12-16 afios en mujeres y
los 14-19 en varones.
Aunque en términos globales son lesiones poco frecuentes
(entre 3 a 7% del total de fracturas de tobillo en la edad
pedidtrica), constituyen una de las lesiones fisarias mds
significativas en la adolescencia, hasta 15%.'” El trata-
miento conservador es de eleccion en aquellas fracturas
con un desplazamiento inferior a 2-2.5mm,'%% si bien
existe controversia sobre cudl es la mejor técnica quirdrgica
para aquellas fracturas con un desplazamiento superior.
Un metaanalisis'® del afo 2020 pone de manifiesto que
el tratamiento clasico mas utilizado es la RAFI,'>"% pero
la literatura més actualizada aboga por un cambio de ten-
dencia a favor a la reduccién cerrada y sintesis percutdnea
(RCSP). La principal ventaja de la RAFI es la visualizacion
directa del trazo de fractura y la comprobacion in-situ de
una correcta reduccién. No obstante, el uso de la artro-
graffa'" nos puede ayudar a este propodsito sin recurrir a
la agresion quirdrgica que supone la reduccién abierta.
Zelenty y colaboradores'” evaluaron 65 pacientes
(17 RCSP y 48 RAFI) y observaron que el grupo de RAFI
presentaba un mayor niimero de complicaciones, siendo
especialmente significativa la persistencia del dolor pos-
tquirdrgico (posiblemente debido a una mayor agresién
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quirdrgica y diseccién de tejidos blandos) y la necesidad
de retirada del material por persistencia de estas moles-
tias. Las tasas de dafo fisario e infeccién también fueron
superiores en el grupo de RAFI, si bien estos resultados no
son estadisticamente significativos o la n es demasiado baja
para poder extrapolar estas conclusiones a la poblacion
general. También en esta linea, Ma y su equipo''? conclu-
yeron que la RCSP es un procedimiento eficaz y seguro
para el tratamiento de estas lesiones y pueden mejorar el
prondstico de los pacientes al tiempo que reduce la inci-
dencia de complicaciones. A destacar en este articulo el
menor tiempo de curacién, asi como el inicio més precoz
de la deambulacién en favor de los pacientes tratados
mediante RCSP,

Entre los distintos métodos de fijacién percuténea,
tanto la sintesis con agujas de Kirschner como los tornillos
presentan unos excelentes resultados.'” """ Los tornillos
ofrecen una mayor estabilidad en el montaje al tiempo
que permiten la compresién de los distintos fragmentos,
pero presentan el inconveniente de una posible segunda
cirugia para su retirada. Por este motivo el uso de tornillos
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bioabsorbibles puede ser una opcién a valorar en el trata-
miento de estas fracturas."™* Un estudio muy interesante
de Hadad y colegas' describe los trazos tipicos de las
fracturas triplanares, que resulta de gran utilidad para la
correcta colocacion de los tornillos percutédneos a la vez
que describe «corredores seguros» para su implantacién.

Por estos motivos, considero la reduccién cerrada y
sintesis percutdnea el tratamiento quirdrgico de eleccién
para la mayoria de las fracturas triplanares, reservando la
RAFI para situaciones muy concretas: inadecuada reduc-
cién tras reduccion cerrada por interposicion de partes
blandas, fracturas con cierto tiempo de evolucién o en
caso de existir un fragmento intraarticular que no pueda
ser reducido de forma percutdnea.

Reduccion abierta y fijacion interna - Carolina Halliburton

La fractura triplanar de tobillo desplazada implica un desa-
fio terapéutico para el traumatdlogo infantil, debido a sus
caracteristicas Unicas y las multiples secuelas que trae su
tratamiento insuficiente o inadecuado: artrosis degenera-

Figura 5:

Paciente femenino de 12 afios de
edad que sufre caida, traumatismo
indirecto de tobillo y presenta una
fractura triplanar de tobillo desplazada.
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tiva, cierre fisario prematuro con discrepancia o desejes y
la consecuente alteracion funcional.

Presenta una configuracién tridimensional especifica,
multiplanar con dos o tres fragmentos epifisarios y metafi-
sarios, generando un gap o escalén articular y un despla-
zamiento fisario asociado que deben ser adecuadamente
estudiados y comprendidos.’>1"°

En la fractura triplanar desplazada de tobillo mi pre-
ferencia es la reduccion abierta y la fijacién con tornillos
epifisarios y metafisarios respetando la fisis, ya que nos
permite lograr con seguridad cumplir con los dos objetivos
mandatorios de tratamiento que son la reduccién intraar-
ticular y la reduccion fisaria por lo que aportaré evidencia
que sustente esta eleccion. Existe consenso y mdiltiples
publicaciones al respecto de la necesidad del estudio de
la lesién con tomograffa computarizada, tanto para la eva-
luacion del patrén fracturario como para la planificacién
de la colocacién de los tornillos."” Como en toda fractura
intraarticular es mandatoria la reduccién anatémica para
evitar artrosis degenerativa de tobillo, siendo aceptable
un gap menor a 2 mm, habiendo evidencia suficiente de
que un gap mayor implica peor resultado funcional.'*
Existe suficiente evidencia del dafio progresivo en los con-
drocitos que implica un gap intraarticular en las fracturas
articulares de tobillo.""® Crawford ha publicado resultados
funcionales adecuados cuando el gap articular residual es
menor de 2 mm.""?12° Sin embargo Upsani y colaboradores
han reportado que en pacientes con fracturas triplanares
desplazadas dejar una brecha mayor a 2.5 mm después
de la reduccién cerrada, un tratamiento no quirdrgico y la
presencia de complicaciones fueron predictores desfavo-
rables del resultado funcional.

Nuestro manejo de guardia se encuentra estandariza-
do. Inicialmente se realiza una reduccién cerrada gentil en
la emergencia, inmovilizacién con yeso y se solicita una
tomografia postreduccion para constatar que no exista un
gap articular mayor a 2 mm o una apertura fisaria mayor
a 3 mm. Si el gap intraarticular es mayor a 2 mm o el
desplazamiento fisario es mayor a 3 mm se planificard la
reduccion quirdrgica. Creemos que una reduccién abierta
por un abordaje anterolateral o anteromedial (segtin el pa-
tron fracturario), nos permite asegurarnos de lograr ambos
objetivos, tanto la reduccién articular menor a 2 mm como
la reduccion fisaria, logrando retirar el periostio interpuesto.
Arkadery colegas han publicado recientemente esta técni-
ca quirdrgica para las fracturas triplanares desplazadas.""?

CONCLUSION
En este articulo hemos evaluado la literatura relacionada
con cinco fracturas pedidtricas que a menudo generan

controversia en cuanto a su manejo terapéutico. Nuestra
intencién ha sido proporcionar a los lectores una visién
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integral de estas lesiones, presentando tanto las ventajas
como las desventajas de los tratamientos méas frecuente-
mente utilizados en este contexto. A través de este anlisis,
esperamos haber contribuido a la comprension de las
complejidades involucradas en la toma de decisiones cli-
nicas respecto a estas fracturas en nifios y adolescentes. La
discusién basada en la evidencia y el debate entre expertos
de la Sociedad Espanola de Ortopedia Pediatrica (SEOP)
y la Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatologia
Infantil (SAOTI) han enriquecido nuestra comprensién y
permitido abordar estas fracturas desde una perspectiva
mas informada y actualizada.
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