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RESUMEN

El analisis de las lesiones y la severidad de las mismas son factores importantes
en la decision quirargica de un cirujano, debido a la importancia de recuperar la
funcionalidad de los pacientes pediatricos.

Estos factores deben ser documentados y analizados con una evaluacion
cientifica y apegados al rigor cientifico, con el respaldo de una clasificacion que
permita universalizar los métodos terapéuticos, pero hay multiples sistemas de
clasificacion de las fracturas, muy pocas aceptadas universalmente como la

clasificacion AO.

Métodos:

Se realizd un estudio de tipo observacional, de cohortes, prospectivo y
longitudinal, en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de la Cruz
Roja Mexicana Delegacion Distrito Federal, durante el periodo comprendido entre

el 1° de agosto del 2007 y el 31 de julio del 2008.

Resultados:

273 pacientes totales, 90 (33%) Eliminados por: 18 (6.7%) Altas voluntarias, 41

(15%) Se les realizo el diagndstico y tratamiento inicial pero no regresaron a los



controles o no aparecen hojas de evolucion, 31 (11,3%) No aparece el
expediente en archivo clinico.

FINALMENTE: 179 pacientes como universo de estudio, 4 polifracturados.

Conclusiones:

La clasificacion AO de fracturas en adultos sirve como parametro para determinar
el pronéstico y tiempo de consolidacion, lo cual no ocurre en la clasificacion
pediatrica y se corrobora al observar igual proporcién de consolidacion entre
fracturas simples y complejas.

El 78.15% de los pacientes se dieron de alta del servicio antes de las 12 semanas,
independiente de la complejidad de la fractura.

Aunque las fracturas se clasifiguen como complejas (19 pacientes) el 68.4% se
dieron de alta antes de las 12 semanas.

La clasificacion no se utiliz6 como guia de tratamiento pues el criterio depende de
la edad y el tipo de fractura.

El 16% de las fracturas de clasificacion simple requirieron técnicas quirdrgicas
mayores (clavos, placas) a diferencia de las complejas donde tan solo fue del
10.5%, es decir que no por ser mas complejas necesitan técnicas quirdrgicas
mayores.

Los arcos de movimiento no se ven afectados por el tipo o complejidad de las
fracturas. Esto no se incluye en la clasificacion AO pediatrica siendo un factor

importante para el pronéstico.



INTRODUCCION

La necesidad de clasificar las fracturas pediatricas debe ir de la mano de la
obligacion de desarrollar con un adecuado control de calidad y el deseo de que
sirva como base para determinar el desarrollo de estudios prospectivos o

retrospectivos.

En comparacion de las fracturas de los adultos, la gran dificultad de estudiar las
fracturas de los nifios no radica en la severidad o complejidad, sino en los
mecanismos de crecimiento y desarrollo dependiente del patron de la fractura o la

edad del paciente.

Se han descrito muchas clasificaciones de fracturas pediatricas, pero ninguna ha
sido validada cientificamente, aunado a que no existe aun una clasificacién de las

fracturas diafisaria de los huesos largos.

Dentro del proceso de validacion de una clasificacion es importante cumplir con
los siguientes procesos: Proponerla por un panel de expertos, realizar un estudio
multicéntrico y finalmente se debe cumplir estos dos requisitos previamente para
poder utilizarlo en la poblacion general, las cuales se han cumplido previamente,
pero no se ha estudiado los alcances de dicha clasificacion como factor pronostico

0 como guia de tratamiento.



ANTECEDENTES

Desde hace varios afios se han realizado clasificaciones para definir las fracturas
de los adultos como guia de diagnéstico y tratamiento asi como una pauta del
pronéstico de las mismas, como factor predominante posterior al tratamiento,

obviamente si dejar de lado las consecuencias del tratamiento médico-quirdrgico.

Se han presentado mdultiples clasificaciones previamentes, pero es hasta el afio
2005 cuando el Teddy Slongo hace presentacion de la clasificacion desarrollada
por él y su grupo de trabajo!, donde se expone la clasificacién y posteriormente
realizan la validacion del mismo en un estudio multicéntrico’ en el 2007 y
posteriormente lo presenta a la comunidad médica® en general para la utilizacion,
pero no hay un estudio sobre su verdadero uso como guia de tratamiento y factor

pronostico.



MARCO TEORICO

El cirujano ortopedista se enfrenta en la actualidad con un nimero de trastornos
del crecimiento y desarrollo asi como deformidades congénitas, cuya naturaleza y
causa son probablemente entendidas y su tratamiento, por tanto, controvertido®.
Junto a este cambio de contenido en las deformidades musculo-esqueléticas de la
infancia, el tipo y complejidad de las lesiones traumaticas de la infancia también ha
experimentado un cambio profundo en las dltimas dos décadas. Hasta hace unos
afnos las lesiones traumaticas infantiles mas frecuentes consistian en lesiones
cerradas de los huesos largos de baja 0 moderada energia. EIl tratamiento
conservador basado en la correcta alineacion e inmovilizacion de los fragmentos
0seos proporcionaba resultados satisfactorios en la mayoria de estos casos.

56789 En el momento

Raramente estaba indicado un procedimiento quirdrgico
actual, sin embargo, los cambios sociales, economicos, del cuidado del paciente y
tecnolégicos asi como mayores expectativas en la obtencibn de mejores

resultados anatémicos y funcionales han afiadido nuevas facetas a la problematica

del tratamiento de las lesiones traumaticas en el nifio.

El primer aspecto a destacar es el aumento drastico de la incidencia de lesiones
esqueléticas de alta energia, frecuentemente asociadas a lesiones de craneo y
toracoabdominales. Los accidentes de transito y los atropellados no solo son la

causa principal de muerte en la infancia, sino que ademas tiene efectos en el
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desarrollo psicosocial de los nifios a largo plazo y ademas originan deformidades e

incapacidad permanente!®11213.14

La introduccién del deporte de competencia en la edad escolar es otra de las
caracteristicas de la vida actual. Cada vez son mas los nifios y adolescentes que
participan en deportes de competencia y a edades mas tempranas. A menudo, los
regimenes de entrenamiento de estos jovenes atletas estan caracterizados por su
larga duracidon y alto nivel de intensidad. Desafortunadamente, esto va
acompafnado por un aumento en la incidencia de lesiones traumaticas y presenta
para el médico encargado de su tratamiento una problematica que no se da en

otras areas de la traumatologia™*®*’.

Al decidir el tratamiento, el médico debe escoger un procedimiento que ofrezca los
minimos riesgos para el paciente y las maximas posibilidades de curacion. El
objetivo del tratamiento de las fracturas en la infancia es el de obtener la
consolidacion en la mejor posicion anatdmica, evitando deformidades angulares,
rotacionales y/o discrepancias de longitud, manteniendo la maxima funcionalidad
de la extremidad. Sin embargo errores de indicacion y/o técnica quirdrgica pueden
resultar en un defecto o déficit permanente, con las consiguientes consecuencias

tanto psicolégicas como socioecondmicas que conlleva.
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CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO MUSCULO-

ESQUELETICO EN LA INFANCIA

El hueso es un tejido que se esta renovando continuamente y tiene la capacidad
Gnica de reparacion, llegando a recuperar su forma y capacidad mecanica
originales después de una fractura. Esta capacidad de remodelacién esta mucho
mas acentuada durante el crecimiento, por lo que las lesiones esqueléticas en la

infancia adquieren caracteristicas especiales que los diferencian de las del adulto.

Aspectos estructurales y biomecéanicos del hueso en desarrollo

El factor determinante de las caracteristicas y propiedades estructurales del hueso
en desarrollo es el proceso de crecimiento. Cada region anatomica (epifisis,
metafisis, diafisis) varia sus caracteristicas macroscépicas y microscopicas a lo
largo de la infancia. Este cambio constante en la estructura 6sea tiene una gran
importancia clinica, ya que cada una de estas regiones se caracteriza por tener
tipos de lesiones especificos y diferir en los procesos de curacién y remodelacion
Osea durante el desarrollo, planteando de esta forma diferentes problemas en

cuanto a las opciones de tratamiento y sus resultados a largo plazo.

Desde el punto de vista estructural y biomecanico existen dos aspectos que deben
ser considerados en el tratamiento de las lesiones esqueléticas traumaticas: 1) los

factores estructurales que determinan los diferentes patrones de fractura y 2) los
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aspectos biomecanicos de los diferentes modos de tratamiento y su posible

influencia en la curacion de la fractura.

Factores biomecanicos del mecanismo y patron de fractura

El hueso es un 6rgano complejo cuya estructura especifica le capacita para
realizar la funcibn mecanica de soporte, respondiendo biolégicamente a fuerzas
mecéanicas como prevé la ley de Wolf'®. Son necesarios estimulos mecanicos
para el continuo y ordenado desarrollo, tanto de los elementos cartilaginosos como
0seos del hueso. Sin embargo, se produce una fractura cuando el hueso es
sobrecargado mecanicamente, tras lo cual se activaran una compleja serie de

eventos biologicos dirigidos hacia la reparacion y la restauracion de las funciones

originales del hueso.

Las fuerzas extrinsecas que actuan sobre el hueso pueden provocar, por tanto,
una respuesta fisioldgica o una respuesta anormal (microtraumatismo, fractura
plastica o completa), dependiendo de la magnitud, duracién y como de las
caracteristicas mecanicas del tejido (figura 1). Estas propiedades mecanicas del
hueso dependen de: 1) las propiedades materiales de sus componentes, 2) sus
formas y dimensiones y 3) las conexiones o interfaces entre los distintos

componentes.
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Ante una sobrecarga, los huesos de los nifios pueden absorber mas energia
después de la fractura, lo que evita su propagacion. Las fracturas conminutas de
los huesos largos son muy infrecuentes en la infancia, siendo sin embargo

caracteristicas las deformidades plasticas, las fracturas en tallo verde, por

compresion de las metéfisis y las lesiones del cartilago de crecimiento.

TIPO DE FRACTURA
Transversa En mariposa Oblicua Espiroidea

Ui B e e U

Tensién Inclinacién Compresién Torsién
TIPO DE CARGA

Figura 1 Los patrones de fractura viene determinados por las caracteristicas del material, asi como
el tipo de fuerza aplicada. Representacion esquematica de los diferentes tipos de fracturas y sus

mecanismos de produccion.
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Factores biomecéanicos del tratamiento de las fracturas y de su

reparacion

Existen actualmente numerosas técnicas de fijacién para el tratamiento de las
fracturas. Cada método proporciona niveles especificos de fijacion y crea un
ambiente mecanico particular que afecta profundamente la biologia y las
caracteristicas radiograficas del proceso de reparacion de la fractura. Cuando se

utiliza una sintesis, el hueso fracturado y el aparato de fijacién forman un sistema
mecanico integrado. Este, por tanto, puede ser modificado o controlado
dependiendo de las caracteristicas de la fractura, del tipo de sintesis o de la

relacion sintesis-hueso®® 2°.

Los aspectos clinicos especificos de cada caso dictan la mejor opcion de
tratamiento, si bien, a veces, pueden considerarse diferentes técnicas de fijacion
de la fractura. La eleccion del método adecuado en cada caso particular se basa
en las expectativas de obtencién de una sintesis estable. Sin embargo, varios
estudios experimentales han demostrado que no existen diferencias significativas
en el tiempo necesario para la recuperacién normal de las propiedades mecanicas
del hueso (medidas como resistencia a fractura y rigidez) y que la unién ésea se

produce independiente del método de fijacion® 22 232425,
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Aspectos fisiologicos y de reparacion de las lesiones traumaticas

La composicion molecular y los mecanismos de control de la fisiologia 6sea y de la
reparacion de las fracturas son asombrosamente constantes en todos los
mamiferos. Sea cual sea la especie animal, el tejido 0seo estd siempre
constituido por dos fases: una mineral (65%) y otra organica (35%). La fase
mineral esta compuesta de diferentes sales de fosfato calcico, la mayor parte en
forma de hidroxiapatita (Caio(PO4)(OH)?). El colageno tipo | constituye

aproximadamente el 95% (peso seco) de la fase organica, siendo el resto

diferentes glicoproteinas (osteonectina, osteocalcina, osteoponina y otras) y
proteoglicanos. Junto a estos componentes estructurales, diferentes factores de
crecimiento (BMPs, TGF13) forman parte de esta matriz extracelular, algunos en
concentraciones 100 veces superiores a las de cualquier otro tejido o de la

Sangre26'27’28'29.

La funcion de estos componentes es multiple. El colageno proporciona al hueso
su elasticidad, flexibilidad y resistencia a tensiones. Los cristales inorganicos, su
rigidez, dureza y resistencia a la compresion. Los otros componentes de esta

matriz ésea se cree que colaboran en los procesos de mineralizacion.

Durante el desarrollo y posteriormente en la vida adulta, el tejido 6seo esta sujeto

a un constante proceso de modificacion estructural, en el que todos los

16



componentes estan interrelacionados. La actividad de todos estos grupos
celulares es controlada directa o indirectamente por factores de crecimiento y
maduracién sistémicos o locales producidos en el propio hueso (figura 2) y por las

demandas mecanicas.

ENDOCRINO (A) PARACRINO (B) AUTOCRINO (C)

Soluble Asociado
@ a la membrana
o

Fig. 2 Los mecanismos de control de la actividad fisiol6gica celular o de reparacién de una fractura
se clasifican dependiendo de la distancia a la que operan. A: Endocrino: células especializadas
secretan hormonas, las cuales viajan a través de la sangre para actuar en células diana
ampliamente distribuidas en diferentes tejidos. B: Paracrino: un grupo celular secreta un factor
quimico que por ser rapidamente captado, destruido o inmovilizado actlia solo en células de su

alrededor. C: Autocrino: una célula produce un factor que controla su propia actividad.

Por ultimo, deben considerarse dos aspectos practicos que caracterizan y
diferencian las fracturas de los nifios: la remodelacion ésea de deformidades

residuales y la ausencia de atrofia y rigidez articular tras una fractura.
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REMODELACION OSEA

Tras una fractura, la obtencion de la forma original implica diferencias localizadas
de formacién y reabsorcidn 6sea a lo largo de las superficies peridsticas y
endosticas, asi como un crecimiento diferencial de los cartilagos de crecimiento
adyacentes. Estas actividades se hacen efectivas en el dltimo estadio de la

reparacion de la fractura, si bien los mecanismos bioldgicos y de control no son

COnOCid0830’31’32'33’34'35’36.

Practicamente, la necesidad de reduccion de una fractura estd fundamentalmente
basada en la experiencia clinica de la predictibilidad de la remodelacion. Los
factores que influyen en esta capacidad de remodelacion son la edad, la

localizacion de la fractura y el grado de angulacion.

BIOLOGIA DE LA REPARACION DE LAS FRACTURAS DEL

HUESO EN CRECIMIENTO

El esqueleto del nifio es dinamico como suma del crecimiento y la maduracion. Al
mismo tiempo, el hueso en crecimiento en comparacion con el del adulto es un
hueso menos mineralizado, mas hidratado y de estructura mas porosa, que resiste

menos la compresién que el hueso adulto.

18



Proceso de osificacion
Existen dos vias de osificacion del esqueleto:

a) Osificacion membranosa o intramembranosa: Se produce por osificacion
directa del tejido conjuntivo embrionario a través de una diferenciacion de
los osteoblastos. El tejido éseo formado tiene los caracteres de un tejido
0seo primitivo. Este tipo de osificacion es similar a la peridstica, la cual es

la responsable del crecimiento a lo ancho del hueso.

b) Osificacion encondral: Se hace sobre una maqueta cartilaginosa
previamente configurada sobre el tejido mesénquimal primitivo (Figura 3).
El centro de esta maqueta, tras sufrir un proceso de degeneracion
condrocitaria, va a ser invadido por un tejido conjuntivo-vascular sobre el
cual se establece una diferenciacion osteoblastica. Los osteoblastos
empiezan a depositar sustancia osteoide sobre esta zona, la cual una vez

calcificada se convierte en el centro de osificacion primaria.

Figura 3. Osificacién encondral. A: Nucleo cartilaginoso en el centro de la maqueta conjuntiva. B:
Nucleo de osificacion primario centrodiafisario. C: Nucleos de osificacion secundarios epifisarios.

D: Epifisis y metéfisis separadas por el cartilago fisario. E: Hueso largo al finalizar el crecimiento.
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La osificacion encondral es responsable del crecimiento en longitud a través de la
actividad de la fisis, que cesa con la maduracion y osificacién y el cierre de las

mismas, las cuales quedan sustituidas por una placa de tejido 6seo compacto.

TIPOS DE REPARACION

Consolidacién primaria o per priman: es aquella en la cual se repara la fractura sin
evidencia de formacién de callo al menos macroscépicamente y la consolidaciéon
secundaria la cual es mas frecuente y es aquella donde se observa la formacién

de callo de osificacion.

La reaccion del hueso ante la fractura se traduce en las fases primeras del
proceso reparativo por una respuesta periostica, que tiene por objeto la formacién
de un puente entre los fragmentos. También se produce una respuesta de los
tejidos blandos periféricos que, mediante la creacién de un callo precoz, impide la
excesiva movilidad del foco. Existe también una respuesta a nivel de la médula
O0sea desde el endostio, que tarda mas en aparecer y no estd sometida a

influencias mecanicas (figura 4).
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Respuesta externa

Respuesta peridstica

Respuesta cortical

‘ e l Respuesta medular!

Figura 4 Respuesta del hueso a la fractura

La consolidacidon cortical primaria es la ultima forma de respuesta reparadora y
con ella estan implicadas las células del hueso cortical vivo de los extremos
fracturarios. Los osteoclastos han de excavar el camino en el hueso cortical para
los vasos, los cuales formaran los sistemas ostednicos o sistemas haversianos.
No obstante, se trata de una consolidacién que se hace muy lentamente y que es
el tipo de respuesta quiz4 menos segura. Tiene lugar en defectos corticales®” y en

las fracturas tratadas mediante placas a compresion y fijadores externos (figura 5).

D hueso vivo

l:l hueso necrosado
I:I hueso en formacién
' callo

Figura 5 Aspecto del foco de fractura en su reparacién
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LAS FASES DEL PROCESO DE REPARACION

Basandose en los trabajos de Happenstall®® y McKibbin®** podemos considerar los
siguientes estadios o fases en el proceso de reparacion de una fractura:

1. Fase de impacto.

2. Fase de induccion.

3. Fase de inflamacién (actividad celular).

4. Fase de callo blando (cartilaginoso).

5. Fase de callo duro (6seo).

6. Fase de remodelacion.

Fase de impacto

Es una fase breve y ocurre durante los momentos en los cuales el hueso sufre el
estrés propio del traumatismo y es transmitida la energia de dicho trauma, siendo

asi, mientras mayor sea la fuerza mayor sera el grado de destruccién.

Fase de induccion

Es la fase de formacién del hematoma la cual procede de los vasos que atraviesan
el sitio de la fractura, mezclandose con los restos de otros tejidos y se formara un
coagulo, el cual ademés formara parte de la modulaciéon e induccion celular, al

encontrarse en el prostaglandinas, quininas y proteinas.
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Fase de inflamaciéon

Posterior a la quimiotaxis resultante de la activacion de las células inflamatorias,
comienza la activacion de diferentes factores estimulantes de la formacion de
complejos activadores de respuesta celular los cuales son los responsables el

dolor y la tumefaccion y se prolonga hasta unas 48 horas aproximadamente.

Fase de callo blando

Al infiltrase los tejidos por el proceso de granulacién se produce una marcada
actividad celular con aumento de la vascularizacion y comienzan a aparecer
condroblastos que reemplazan el tejido mesenquimatoso (predominantemente

fibroso) por tejido condroide, ocurriendo desde el 9° hasta la 32 semana (Figura 6).

Matriz condroide

Codgulo y restos
i

5o o

Osteoblastos
Condrocitos
= buena 7] r— alto nivel PO2
Hueso necrosado vascularizacién
Hueso vivo pobre kil 1= bajo nivel PO2

Sangre supletoria

Figura 6 Fase de actividad celular y callo blando.
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Fase de callo duro

La sustitucién del callo cartilaginoso por hueso no laminar, estableciéndose el
fendmeno de mineralizacion, calcificandose el cartilago, convirtiéendose en hueso
primario, inmaduro y posteriormente en hueso laminar o maduro de forma
progresiva. La meta final es conseguir la union fracturaria mediante un tejido éseo
laminar capaz de soportar las cargas y ser mecanicamente competente (Figura 7),

con una duracién aproximada de 30 dias.

Trabéculas
mineralizadas

Cartilago
mineralizado

Trabéculas
endostales

Zona de crecimiento vascular
en el cartilago mineralizado

Figura 7 Fase de callo duro.
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Fase de remodelacion

Durante su proceso, la forma del hueso va a modificarse de manera progresiva,
donde los sistemas trabeculares han de orientarse en la direccion de las lineas de
fuerza y reabsorbiéndose las trabéculas no necesarias, es asi como se corrigen
ciertas angulaciones, ademas del acompafiamiento del remodelado por

crecimiento (Figura 8).

- (=231

B
Figura 8 A: Remodelado en el crecimiento longitudinal normal. B: Remodelado por crecimiento

asimétrico in situ tras una fractura.

LESIONES TRAUMATICAS DEL CARTILAGO DE CRECIMIENTO

Son exclusivas de los nifios debido a las caracteristicas anatdmicas y fisiologicas
del crecimiento®, requiriendo ademés especial atencién en el tratamiento de las

mismas debido a dos factores importantes: La gravedad de las secuelas que
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pueden quedar como consecuencia de un tratamiento incorrecto y por su elevada

frecuencia.

Se entiende como lesion fisaria aquel que compromete al cartilago de crecimiento,
siendo este una formacion discoidea situada entre la epifisis y metéfisis de los
huesos largos y cuya funcion principal es el crecimiento longitudinal y latitudinal de

los mismos.

Esta formada por un conjunto de células el cual puede dividirse en tres grupos
dependiendo del tejido que la forma: un componente cartilaginoso dividido en
varias capas (germinal, proliferativa e hipertrofica), un componente 0seo (la
metafisis) y un componente fibroso rodeando la periferia de la fisis, que consiste

en el surco de Ranvier*' y el anillo pericondral de La Croix*? (figura 9).

Metifisis

Zona de
osificacion

Zona de
transformacion
cartilaginosa

E

-]

=

o

£

Germinativa proliferativa 2 | “onade
- = | crecimiento

e e 5 =
9 o or @ g ‘1‘::
“NeYey -

Hueso epilisario \\\ !
ROy

Figura 9 Representacion esquemdtica de las capas que conforman el cartilago de crecimiento

normal.
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En las lesiones del cartilago de crecimiento el plano de separacién metéfiso-
epifisario es casi siempre el mismo: la linea de transicion entre la capa hipertréfica
y de calcificaciébn provisional, es decir entre el cartilago sin calcificar y el

calcificado.

Con base en esta apreciacion se han propuesto multiples formas de clasificar las
lesiones siendo el primero el autor francés Foucher®® en 1863, posteriormente
Poland***®, Aitken*®*’ y Salter y Harris*®*°, siendo esta tltima publicada en 1963 y

es la mas difundida (Figura 10).

Figura 10 Clasificacion de Salter y Harris (Salter RB, Harris WR. Injuries involving the epiphyseal

plate. J Bone Joint Surg 1963; 45-A:587-622).

La clasificacion esta basada en la anatomia patoldgica de la fractura y en ella se

distinguen cinco grandes grupos:
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Tipo |

Es la separacion completa epifiso-metafisaria y en multiples ocasiones pueden
plantear problemas de diagnostico cuando no hay signos claros de
desplazamiento y solo los signos clinicos nos harian la orientacién diagnostica.

Generalmente se deben a fuerzas de avulsion o cizallamiento (Figura 10).

Tipo Il

Es similar a la tipo | pero en esta el trazo después de transcurrir a lo largo de la
mayor parte de la fisis se adentra en la metéfisis, quedando por tanto un pequefio
fragmento de la misma generalmente triangular unido a fisis o epifisis, también es
conocido como triangulo de Thurston Holland®*®. Generalmente se deben a una

combinacion de fuerzas de flexion lateral y cizallamiento (Figura 10).

Tipo I

En estas fracturas parte del proyecto también es una separacion fisaria pura como
la tipo I, pero en un punto determinado se produce una inflexion y cruza la fisis y la
epifisis hasta llegar a la superficie articular, son producidas por mecanismos de
cizallamiento intraarticular al que pueden o no afadirse fuerzas de angulacion

(Figura 10).
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Tipo IV

En este tipo, la linea de fractura comienza en la superficie articular y atraviesa la
epifisis, la fisis y la metéfisis, constituyendo una especie de combinacién entre las
fracturas tipo 1l y Ill, se deben generalmente a la aplicacion de fuerzas de avulsion

y cizallamiento (Figura 10).

Tipo V

Es un traumatismo fisario por compresion, siendo de mal pronéstico, debido a que
generalmente es un diagnostico retrospectivo cuando se observa un cierre
primario prematuro, por lo cual su manejo no estd muy bien establecido y aun es

controvertido®>? (Figura 10).

LESIONES OSEAS TRAUMATICAS METAFISIARIAS Y

DIAFISIARIAS

El hueso puede ser cortical o esponjoso y a su vez hay dos tipos de hueso cortical,
hueso primario y hueso secundario, el primario se produce mediante osificacion

encondral o por depdsito 6seo de origen peridstico.

Hay tres tipos de tejido 6éseo primario®®, el hueso laminar circunferencial, el hueso

entretejido o rizado y el osteonal primario, al nacer es rizado pero con una
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configuracion desorganizado e irregular, respondiendo biomecanicamente de

forma diferente al hueso osteonal maduro, por la falta de orientacién, siendo

menos organizado, mejor vascularizado, densidad mas baja y alto contenido en

agua, confiriéndole mayor flexibilidad.

BIOMECANICA OSEA

Estas caracteristicas condicionaran las propiedades mecénicas del hueso

pediatrico, al modificar la capacidad de absorcién de energia, elasticidad y

densidad G6sea y son principalmente:

1.

La mineralizacién del tejido 6seo®: Por afectar su elasticidad, rigidez y
absorcién de energia®>°%>’,

La orientacion de las fibras de colageno: Aquellas osteonas cuya
orientacion fibrilar se dispone en sentido longitudinal al eje longitudinal de la
misma resisten mejor la fuerza tensil.

La porosidad ésea: algunos autores®®*° la consideran la responsable de la
mayor plasticidad del hueso pediétrico.

Edad: Al ocurrir la maduracién 6sea hay una desviacion en la distribucion
de la rigidez 6sea cortical®®.

Rigueza vascular: Hay una relacion entre patrén vascular y elasticidad,

teniendo el hueso pediatrico mayor riqueza vascular®.
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FRACTURAS ESPECIFICAS DE LA INFANCIA

Fractura en rodete o Torus

Llamada asi por proceder del griego Torus, el cual significa cordon, por observase
similar a una forma semicilindrica en la base de una columna, también es

conocida como en “cafia de bambd”® por la misma configuracion.

Encontrada frecuentemente en la porcién proximal del humero, distal del fémur,
proximal de la tibia y porcién distal del radio y cubito; su mecanismo de
produccion es principalmente la compresion o0 impactacion transmitida

longitudinalmente.

Fractura en tallo verde

Ocurre por inflexion de un hueso mas all4 de su limite elastico y quedando en el
mismo una fractura incompleta con deformidad plastica, se llama asi por
parecerse a la forma que adquiriria un tallo verde al tomarlo por los extremos y
provocando una inflexion acentuada, rompiéndose por el lado convexo y
manteniéndose intacto por el lado concavo, a diferencia de un tallo seco el cual se

romperia totalmente.
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Se observa con mayor frecuencia en cubito y radio, extremo inferior humeral,

peroné y clavicula.

Deformidad plastica diafisaria postraumatica

Debido a la plasticidad del hueso infantil, los huesos largos pueden doblarse o
incurvarse sin mostrar trazos fracturarios macroscopicamente, pero actualmente
se considera que es una serie de microfracturas consecutivas que llevan a la

deformidad del hueso afectado.

Se produce con mas frecuencia en huesos diafisarios delgados como radio, cubito

y peroné con una mayor incidencia en la extremidad superior en un 78%.

Su forma de produccién es similar a la fractura en tallo verde con la diferencia que

no se observa macroscopicamente una solucion de continuidad.

CLASIFICACION PEDIATRICA DE FRACTURAS Y LUXACIONES

Clasificacion AO Pediatrica de fracturas en huesos largos®

Esta clasificacion se desarrolla como se menciono anteriormente desde el afio del
2005 y posteriormente se presenta para el manejo de los ortopedistas a nivel

mundial oficialmente en el 2007.
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La estructura de la clasificacion esta determinada por varios componentes,
dependientes desde la localizacion del hueso hasta el tipo de fractura (figura 11) y
esta basada en la clasificacion AO (Asociacidn para el estudio de la osteosintesis),
para adultos descrita por Muller®®, codificando el humero= 1, Radio/cubito= 2,
Fémur= 3, Tibia y peroné= 4 (figura 12); excepto las lesiones conocidas como
fractura luxacion de Monteggia y Galeazzi, cuando hay huesos pares como
radio/cubito o Tibia/peroné fracturados al mismo nivel y patrén; cuando se fractura
uno solo de los pares mencionados, se adicionara una pequefia letra describiendo
el hueso, por ejemplo: “r’ para radio, “u” para ulna o cubito, “t” para tibia y “f’ para

fibula o peroné (figura 13).

Location Maorphalogy
i % i
Bone Segment Subsegment . Child Severity Displ.
1234 123 EMD 1-9 A2 I-1v

Figura 11 Estructura de la clasificacion de fracturas pediatricas.

En la primera parte del esquema se describe la localizacién del hueso, el cual esta

organizado como se observa en la figura 12
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1- Humerus

2- Radius / Ulna

3- Femur

4- Tibia / Fibula

Figura 12 Designacion de la localizacién del hueso.

Code Fracture
23r-E/2.1 II | Salter-Harris Il fracture of the dis-
| | tal radius
I| IIII
Py
23u-E/2.1 [ || Salter-Harris Il fracture of the dis-
| [ 1 tal ulna
| | |
| Il |
i'.F___'i'--x.

Figura 13 Codificacion de la misma fractura pero en diferente hueso (pares).

Segmento

Dependera de su ubicacion en los huesos siendo 1 = proximal, 2 = diafisario, 3 =
distal, sirviendo como guia un cuadrado el cual su base serd el ancho de la

metafisis y los lados seran de igual longitud (figura 14).
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Subsegmento

Se denominara de acuerdo a: Diéfisis (D), Metafisis (M), Epifisis (E); donde es
importante recalcar que las metéfisis seran definidas por un cuadrado donde su
base esta determinada por la linea fisaria (Figuras 14 y 15).

En los huesos pares la longitud del cuadrado estara determinada por la longitud de

ambos huesos (figura 15)

! 2 3 4
Humerus  Radius/Ulna Femur Tibla/Fibula
E = Epiphysis
1 = Proximal M = Metaphysis
Aol D = Diaphysis
3= Distal M = Metaphysis
E = Epiphysis

Figura 14 Definicién del segmento de hueso y subsegmento.

Square patterns ta copy on a transparency

Figura 15. Uso del patron de cuadrados para definir el subsegmento de las fracturas.
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MORFOLOGIA

PATRON

De acuerdo al subsegmento al dividirlas en Epifisarias, Metafisarias o diafisarias,

se utilizaran patrones utilizando clasificaciones previas o de acuerdo al consenso

de expertos de la AO.

Asi, en la lesiones epifisarias (E) se utilizo la clasificacion de Salter y Harris y se

adiciono las fracturas del tillaux o bimaleolares, las trimaleolares, las avulsiones

ligamentarias y las lesiones en ojuela (figura 16).

E M Salter-Harris | \

2 ¥ P
':k;_-:::._f] E /2 Salter-Harris || I\___;t}_:_.J
| ] | '-.I
|| \  E/3 Salter-Harris Il II
‘ \:“ i _\\
I}'-‘;'-“-'-:{ E /4 Salter-Harris IV f}-"“*-{
I[|'| E5 Tillaux fracture I|| | | |
| (two planes) || Y |
¥ ) [
== E/6 Triplane [Bss= &£
TN fracture 7 % 7
™= E 7 Ligament N
i avulsion s
[ i 1 !
i E /8 Flake fracture | |
L

E /9 Other epiphyseal fracture

Figura 16. Definicién del patron de fractura epifisaria.
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Las Metafisarias (M) incluyen las fracturas tipo Torus, o rama verde, las

incompletas, las avulsiones ligamentarias y un espacio para aquellas que tienen

otro tipo de fractura no incluida en las anteriores (figura 17)

-:'{" /' M /2 Incomplete fracture
i (Torus [ Buckle or gresnstick)
(8
LAY e
Ty

M /3 Complete fracture 4 —/

L ' {

- ,{ji | "al |'

e . , |

? M /7 Ligament avulsion |

|

M 8 Other metaphyseal fracture

Figura 17. Definicion de los patrones de fractura metafisarias.

En las fracturas diafisarias se incluyd ademas las lesiones de Monteggia y

Galeazzi (figura 18), asi como aquellas que tiene mas de 30° como oblicuas y las

menores de 30° como transversas (Figura 19).

||/ D/ Bowing fracture

K ‘"7 D2 Greenstick fracture

= D /4 Complete
| : |

transverse fracture = 30°

i

[ ! 4
D /5 Complete oblique / .|| f i (
spiral fracture >30° | | ‘

D /6 Monteggia lesion [ I

Tl
D /7 Galeazzi lesion L ,L-
D 19 Other diaphyseal fracture

Figura 18. Definicion del patron de las fracturas diafisarias.
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Figura 19. Medicién del angulo de fractura.

SEVERIDAD

Se determinara de acuerdo a si es simple (.1), espiral o parcialmente inestable con

3 fragmentos incluyendo un fragmento completamente despegado y complejas las

cuales son totalmente inestables o con mas de 3 fragmentos (.2) como se muestra

en la figura 20.

|| [ \_~_/ 1 Simple
et P A B Two main fragments

. 2 Wedge or complex
| II | F 3 -:j Two main fragments
i and at least one
;" intermediate fragment

Figura 20. La severidad implica dificultades anticipadas en el método de tratamiento no

pronostico.
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EXCEPCIONES Y CODIGOS ADICIONALES

1.

2.

Fracturas de las apofisis son consideradas como lesiones metafisarias.

Las fracturas transicionales con o0 sin angulacion metafisaria son
clasificadas como fracturas epifisarias.

Avulsiones ligamentarias intra o extra-articulares son epifisarias, y
metafisarias respectivamente.

Fracturas humerales supracondileas (13-M/3) tiene un cddigo adicional
dependiendo del nivel de desplazamiento de | a IV.

La cabeza radial (21-E/1 o /2) y las fracturas del cuello (21-M/2 o M/3) tiene
un cadigo adicional (I-11l) dependiendo del nivel de desplazamiento (figura
21).

Fracturas del cuello femoral, epifisiolisis y aquellas con irradiacion a la
metafisis se clasifican como epifisarias (E) (figura 22).

En avulsiones ligamentarias del humero distal o del fémur distal se indicara
con una letra en mindscula “u” para ulnar (cubital) medial y “r” para el radial
o lateral y en fémur “t” para el lado tibial o medial y “f” para el fibular

(peroné) o lateral.
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Type |
Mo angulation and no displacement

Type Nl
Angulation with displacement less
than half of the bone diameter

Type
Angulation with displacement mare
than half of the bone diameter

L e e
ey & AR Typed
\ P \ }'] 1 Mid-cervical
II| | I'. | II| |
o i
& G ITTT'D Type I
\ P 1 '1/ Basacervical
III I|I | |II ,
r"“‘\l r
H:-)/'c"*‘:.._.-' I:-"'l:)-’" b Ll ol D
@ — 4 o Type Il
\ ". f ‘.I F Trans-trochanteric
I| \ |I \ I| 1

Figura 22. Clasificacion de las fracturas del cuello femoral.

FRACTURAS SUPRACONDILEAS

Las fracturas supracondileas (13-M/3) tienen una cédigo adicional de acuerdo al

grado de desplazamiento en 4 niveles (I a IV).
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Tipo |

Fractura incompleta, en la radiografia lateral la linea de Rogers cruza el capitelium

y en la AP no hay mas de 2 mms de desplazamiento en varo o valgo (figura 23).

Figura 23. Fractura supracondilea tipo |.

Tipo Il

Fractura incompleta, antecurvatum o recurvatum con continuidad de la region

posterior 0 anterior y la linea de Rogers no intersecta el capitellium (figura 24).

r o
"

o

|

L
A
g

Figura 24. Fractura supracondilea tipo Il.
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Tipo 1l

Fractura completa, no hay continuidad del hueso, pero hay algin contacto entre

los planos de fractura, independiente del tipo de desplazamiento (figura 25).

1
.-_ [ |

= O

Figura 25. Fractura tipo Ill.

Tipo IV

Fractura completa, sin continuidad Osea y sin contacto de los huesos,

independiente del tipo de desplazamiento (figura 26).

|
l'. "llll II
-.:.- ' .-";-_..I
z 1 -
R {J

Figura 26. Fractura tipo IV.
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PRESENTACION DETALLADA DE LA CLASIFICACION AO

HUMERO (1)

PEDIATRICA Y DEFINICIONES

Tabla 1. Fracturas epifisarias proximales (11-E)

Simple fractures Wedge/complex fractures
Code Figure Description Code Figure Description
11 -EN0 T Simple epiphysiclysis
[N
I:. /
\ 7
[
11 -E/21 (r'""\ Simple epiphysiolysis 11 -E/2.2 il Epiphysiolysis with
| o with metaphyseal { y multifragmentary
T/ wedge Tr metaphyseal wedge
| |
I |
11 -E/3.1 s Simple epiphyseal 11 —E/3.2 A, Multifragmentary
i | fracture SH Il f, ,: epiphyseal fracture
w SHN
1 f [
[ |
| | |
11 -E/4.1 g Y Simple epi- 11 -E/4.2 P Multifragmentary
'.‘\ J metaphyseal § | epimetaphyseal
[ fracture SH IV 1 4 fracture SH IV
L ||
11 -E/8.1 AN Single intraarticular 11 -E/8.2 PN Multiple
f . /a flake fracture = intraarticular flake
I|I / III n’/
1 Ill || III
| | |

Tabla 2. Fracturas metafisarias Proximal (11-M)

Simple fractures

Wedge/complex fractures

Code Figure Description Code Figure Description

11 -M/2.1 (f"\‘ Metaphyseal torus /
| 5 buckle fracture
("
|

11 -M/3.1 AT Complete, simple 11 -M/3.2 s Complete,
- 9 metaphyseal { ) multifragmetary
B T metaphyseal
N |
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Tabla 3. Fractura diafisaria (12-D)
simple fractures Wedge/complex fractures
Code Figure Description Code Figure Description
12 - D/4.1 Simple, transverse 12 -D/4.2 Multifragmentary,
| (>307) diaphyseal [ y transverse (>307)
‘ | s ] = diaphyseal
1
12 - D/5.0 | Simple, oblique or 12 -D/5.2 Multifragmentary
I| ¢ spiral (< 30°) i e oblique or spiral
He| B diaphyseal o (<30°) diaphyseal

Tabla 4. Fractura metafisaria distal (13-M)
Simple fractures Wedge/complex fractures
Code Figure Description Code Figure Description
13 - M/2.1 | Torus, buckle
metaphyseal,
F supracondylar
Ev; > fracture
13 - M/3.1 m o Incomplete 13 -M/3.2 | Multifragmentary
|| | | supracondylar i complete fracture
N || | fracture P2
& L ) [ ]
= —t
[y gy
c ;,> A\ .
13u - MI7.1 | Avulsion of the ulnar
| ‘ epicondyle
[N (extra-articular)
r’f \\
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Tabla 5. Fractura epifisaria distal (13-E)

Simple fractures Wedge/complex fractures
Code Figure Description Code Figure Description
13 -E/1.1 | Simple
| ‘ epiphysialysis
[ SHI
/" \
{ \\
b &
(=)
13 —E/21 | Simple
| ‘ epiphysialysis
/-' '.\ with metaphyseal
_ N wedge SH I
T
13 —E/3.1 | Simple epiphyseal
f ‘ fracture SH Il
f
! b
y
G
13r—E/41 | Simple epiphyseal 13 -E/4.2 i Complex epi-
f ‘ fracture with ,' | metaphyseal
[ /
- metaphyseal /. "-._ (Y or T fracture )
A \ wedge SH IV [( A\
l:;_-__i “'_JJ g__, ._'f
13r-E/7.1 | Avulsion of the
[ radial collateral
J-' | ligament
O\
e
13r-E/8.1 : simple flake fracture 13r-E/8.2 | Multifragmentary
| | of the radial condyle I flake fracture of
/ | I the radial condyle
PFANY 2NN
' & ¢ Y
s J "v_ AT |
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Radio y cubito (ulna)

Tabla 6. Fractura epifisarias proximales o de la cabeza radial (21-E)

Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
21r—E/1.11 Pl Simple epiphysiolysis
LQL radial head
=) SH |
| 1, { no displacement
]
IR
2Ir—EM.1 0 £ Simple epiphysiolysis
bpg radial head SH |
=2 7 angulation and
| B i displacement
| =1, shaft
21r—E/1.1 1 = Simple epiphysiolysis
r I radial head SH |
T Wy displacement
“ hl { =1 shaft or complete
I
21r-E/2.11 =) epiphysiclysis radial 21r-E/2.21 = epiphysiolysis radial
bt head with simple v head with
fr{fc*'l'\", At -
v A metaphyseal wedge r\-ﬂ(f‘ J multifragmentary
| h |-' SHI | / metaphyseal wedge
I no displacement [ SHI
e na displacement
21r—E2.11 ) epiphysiclysis radial 21r—E/2.21 = epiphysiolysis radial
1 head with simpl = head with
,.\x',nﬁ». ead with simple h ead wi
& A metaphyseal wedge (Ir‘ multifragmentary
| ‘ r‘ SHII N i metaphyseal wedge
! an_gulation and ‘ ‘l III SHI
displacement s angulation and
=Y, shaft displacement
-1y
= shaft
21r—E/2.11m = epiphysiolysis radial 21r—E/2.21 ﬂ} epiphysiclysis radial
E i head with simple ( ) head with
#Z' Fﬁ? metaphyseal wedge ff“;? multifragmentary
L-_i‘ l / SHII ':f":] { 4 metaphyseal wedge
il displacement "l | || SHI
=1, shaft or complete ' ) dr:s?tlacementl .
> shaft or complete
21r-E/3. =) Simple epiphyseal 21r-E/3.2 - multifragmentary
_J'; I radial head ( 3 epiphyseal radial
';I " f,-' fracture SH Il == / head fracture SH 1l
| | { 1 4
R | | lf
I
21r-E/4. E/—_\I Simple epi- 21r-E/4.2 = multifragmentary
v metaphyseal radial _') epimetaphyseal
=) head fracture SH IV radial head
k'| | l,-" § y fracture SH IV
Al .| ! |If
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Tabla 7. Fracturas metafisaria proximal radio cubital (21-M)

Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
21r—-M/2.1 =) Metaphyseal
__;',,;;;—.. torus/buckle
-\I 1 7 fracture radial neck
L
21Ir-M/3.1 1 &= Complete, simple 21r—M/3.21 = Complete,
. metaphyseal b multifragmentary
)’ 1 ? radial neck € F' 7 metaphyseal radial
1 : phy:
)| [ no displacement | b (f neck
I 'l .
no displacement
2r-Mmf3.01 l.\f - Complete, simple 21r-M/3.21 = Complete,
bl metaphyseal 1L multifragmentary
L'_ff\"'ﬂ'; radial neck & f-'ﬁj metaphyseal
I r angulation and [ | |" radial neck
1 displacement R angulation and
==, shaft displacement
=1, shaft
2Ir—M/3.7 10 =2 Complete, simple 27r—M/3.21M = Complete,
.8 metaphyseal 'J: multifragmentary
T 7 radial neck s B metaphyseal radial
t:| } [ displacement e i neck
=15 shaft or complete R displacement
=1 shaft or complete
21u - M2 & Metaphyseal torus /
=N buckle clecranon
L1
| Ilfl \
27u - M/31 =% Complete, simple 2Tu-M/3.2 1 Complete,
g metaphyseal " '.__ multifragmentary
I| = olecranon | ITI 7 metaphyseal
e f1h olecranon
LN | I Ik I
210 - M/7.1 P Avulsion of the
i olecranon apophysis
| |
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Tabla 8. Fractura diafisaria radio cubital (22-D)

Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
22-DN. - Bowing diaphyseal
i
1
|"
|
22-D/21 s Greenstick diaphyseal
)
|
1)
|
|| |
-
22 - D/4. o Complete simple 22 -D/4.2 . Complete
| forearm transverse f multifragmentary
‘ | forearm transverse
- = l'_,'
22 -D/5.1 o Complete simple 22 _D/5.2 L Complete
W forearm oblique L multifragmentary
! or spiral ! forearm oblique
1 = or spiral
22 - D/6.1 o Monteggia lesion, 22 _D/e.2 L, Monteggia
N ulna simple i lesion, ulna
I multifragmentary
(| |
| |
IRl
. _,..\ )
22 _Df71 ¢ Galeazzi lesion, 22 -D/7.2 L, Galeazzi lesion,
Ay radius simple 1 | radius
b multifragmentary
| 1 |
| LR
A =
22r-D1A b Bowing radius
i
|14

48




Simple fractures

Wedge/multifragmentary fractures

Code Figure Description Code Figure Description
22r-DJ2.1 ; Greenstick radius
| |
22r - D/4.1 Radius complete, 22r-D/4.2 Radius complete,
[ single transverse i multifragmentary,
H transverse
2 -DJ5.1 i Radius complete, 22r-D/5.2 i Radius complete,
f single oblique T multifragmentary
or spiral oblique or spiral
22u-D/11 L Bowing ulna
22u-D/21 - Greenstick ulna
i
22u-D/j4.1 = Ulna complete, 22u-D/4.2 . Ulna complete,
Vb single transverse i multifragmentary
| ' transverse
22u-DJ/5.1 Ulna complete, 22u - D/5.2 Ulna complete,

single oblique
or spiral

multifragmentary
oblique or spiral




Tabla 9. Fractura metafisaria distal radio cubital (23-M)

Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
23 - M/21 || II | Torus, buckle
| metaphyseal, distal
[ 1 | ‘ radius/ulna
Lol
'S
=
23 _M/f31 Complete simple 23 _M/3.2 i Complete
distal radius/ulna | I | multifragmentary
| | | distal radius/ulna
I: I
N
23r-M/2.1 ‘ | Torus/buckle
| distal radius
|| ‘ ‘
Loeh [
(N
=
23r-M/31 | Complete simple 23r - M/3.2 | Complete
‘ | distal radius | | multifragmentary
|I ‘ ‘ |I ‘ ‘ distal radius
: iy I', |: | |
== =
23u - M/2.1 | | Torus/buckle
| distal ulna
|| ‘
[ II\|:]
23u—-Mi3.1 I Complete simple 23u -M/3.2 [ 11 Complete
‘ | ‘| distal ulna ‘ | | | multifragmentary
. II | || | distal ulna
|'I Ly || I'.- |
w:&‘-d Ln" ‘t'___lu
E;___'_'}ﬂ}
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Tabla 10. Fractura epifisaria distal radio cubital (23-E)

Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
23 _EN1a | Il Simple
| [ epiphysiolysis SH |
|
Y |
L
23 _E/2 | Il Simple epiphysiclysis 23 _E/2.2 | I Epiphysiolysis with
[ with metaphyseal [ multifragmentary
|| | wedges SH 1l | || | metaphyseal
_.'I 1 | |_\|' ‘ wedges SH Il
23 —E/30 | | 1 Simple epiphyseal
| N fracture SH Il
|1 |
] |
('I _-_'-;"t—"\j
23 —E/40 | | II Simple
| epimetaphyseal
| || | ‘ fracture SH IV
I;. |‘. |_
=
23 -E/71 ‘ [ Radioulnar
| ligament avulsion
||
.'I I'-hl |
-}
2l
23r-E1.a ‘ I Simple epiphysiolysis
I | SH | radius
I
|I I'\ll 1
L e
ﬁd:,-""
23r-E/21 I| | Simple epiphysiolysis 23r-Ef2.2 ‘ | | Multifragmentary
| with metaphyseal | epiphysiclysis
| | wedge SH I | | radius
[y radius [N SHII
LN AN III
B= ===
23r—E/3.1 I Simple epiphyseal
‘ | fracture SH Il
|I | radius
. |
"
23r—E/4 [ Simple epiphyseal 23r—E/4.2 ‘ [} Multifragmentary
‘ | fracture with | epiphyseal fracture
| | metaphyseal wedge | ‘ | with metaphyseal
y L SH IV radius / N wedge SH IV radius
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Simple fractures

Wedge/multifragmentary fractures

Code Figure Description Code Figure Description
23u-EN. | | I simple epiphysiolysis
| | SH | ulna
|
II| I‘ II |
=
23u-E/2.1 | | Simple epiphysiolysis 23u-E/2.2 | I'| multifragmentary
| with metaphyseal | | epiphysiolysis with
|| ‘ ‘ wedge SH Il ulna | ‘ metaphyseal wedge
’." | \;L | ’I.' I"S'I_ . SH Il ulna
= ==
23u-E/31 | | | | Simple epiphyseal
[ fracture SH 1l
| ‘ ulna
.y
=
23u - E/4. | | I Simple epi- 23u-E/4.2 | | I multifragmentary
[ | metaphyseal fracture [ | epimetaphyseal
|I | SH IV ulna |I | fracture SH IV
[ || [l ulna
F/'B__“ F/'l ﬂll
23u-E/7.1 Ligament avulsion

ulnar styloid process
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FEMUR (3)

Tabla 11. Fracturas epifisarias proximales (31-E)
Simple fractures ‘Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
31-E11 Y Epiphysiolysis
Yy b V4 (SUFE/SCFE)
{
.\: I:/. SH1
Vo
|
31 -E/21 Epiphysiolysis
S~ @ (SUFE/SCFE) with
(= I( metaphyseal wedge
AT SH I
\ |
I.
31 -E/7.1 e Ligament avulsion
. /_/g 4 (ligam. capitis femoris)
k(I“ r{I
\ !
||
31 -E/8.1 A, Single flake fracture 31 -E/8.2 A Multiple
—~ o~ flake fracture
S e~ f
\ Y Y
' \
| i
Tabla 12. Fracturas metafisarias proximales o del cuello femoral (31-M)
Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code | Figure | Description Code | Figure | Description
Exception femoral neck fractures Exception femoral neck fractures
31-M/2.11 fa Incomplete
A midcervical
(L
A
\ I’I
(.
31-M/371 .y Simple complete 31 -M/3.21 i Multifragmentary
\-_T . midcervical P & y midcervical
v \¢
| \". f
[ 1|
[
31 -M/20 0 ; Incomplete
/h//) basocervical
%
1
II |
|
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Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code | Figure | Description Code Figure Description
Exception femoral neck fractures
31T -M3 N f“w/":_\ Simple complete 31 - M/3.21 £ Multifragmentary
(A% basocervical Py O 4 basocervical
|
\ ) X l'l/
| b F
L |
o
31-m/2.71 Incomplete
(\/\) transtrochanteric
&
\n
\
||
31-M/37100 s Simple complete 3 -M/321 __/D Multifragmentary
( _ e ) transtrochanteric l/_ L‘//_ transtrochanteric
S P y P
|II II
II | I| |
31 -M/7.1 . Ligament avulsion
/ﬁ-- //—> of greater
( / OR
\"5 IJ lesser trochanter
\
&
@ 1
1 I|
Tabla 13. Fracturas diafisarias femorales (32-D)
Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
32-D/41 | | Simple complete 32 -D/f4.2 | |I Multifragmentary
1] - transverse V1o transverse
b= & (<307) 'I '-I o (=307
[ L
I |I 1
| [
I\ I
32-D/5 |1 Simple complete 32-D/5.2 Multifragmentary
| 4 oblique or spiral | oblique or spiral
v = (>307 R (>30°)
.II I
| | [
I
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Tabla 14. Fracturas metafisarias distales femorales (33-M)

Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
33-M/2. | 4 Torus/buckle
| metaphyseal
N distal fermur
)
N
33-M/3.1 R Simple 33 -Mf3.2 | Multifragmentary
Y complete distal [P distal fernur
b femur £
| )] [ Y
f\_—c—x.,) \1’12 =J
33-M/7. Ligament
| Y avulsion
|| \\.
A
[ _\ bilateral
33t - M/7.1 | | t = tibial/medial
Y
| N
f N
P
33f - MI7.1 f = fibular/lateral

Tabla 15. Fracturas epifisarias distales del féemur (33-E)

simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
33-E11 [ Simple
X epiphysialysis
-
L_-d—_‘“-._—"’l
33-E/21 | Simple epiphysiolysis 33 -E/2.2 \ Epiphysiclysis
/ \.\ with metaphyseal | with multifrag-
Y wedge SH Il s menatry metaphyseal
| L__ﬁ_] wedge SH I
== © =y
33 -E/31 | Simple 33 -E/3.2 | Multifragmentary
| epiphyseal / epiphyseal
\ fracture SH Il ] N fracture SH Il
=) ST
C ==
33 - E/41 \ Simple 33 _E/4.2 i Multifragmentary
| "-.\ epimetaphyseal || \ epimetaphyseal
N fracture SH IV Pl 0N fracture SH IV
) eaw
) I oy
33 -E/8.1 | Single intraarticular 33-E/8.2 | | Multiple intra-
| flake fracture | articular flake
A / \ fracture
,-L—“'f:::— ,J [.‘;-’-'-h._—/l
! ] | |
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Tibia/Fibula (peroné) (4)

Tabla 16. Fracturas epifisarias proximales de tibia/peroné (41-E)

Simple fractures

Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure | Description Code | Figure | Description
Only tibia
41t-E1.1 L) simple
(="'““1) epiphysiolysis tibia
i SH
ST/
1411 ,l"
1 |
I
41t - E/2.1 ) Simple tibial 41t -Ef2.2 &A—J Tibial epiphysiolysis,
(.‘ﬂ‘“\ epiphysiolysis, simple | multifragmentary
§ \ = /) metaphyseal (J_\;'-’: —j metaphyseal wedges
WL wedge 5H I s?\ n SH I
Vi ki /
| | b I ll. /
41t - E/3.1 P Simple tibial 41t -E/3.2 b= ) Multifragmentary
r \‘j epiphyseal fracture [ ") tibial epiphyseal
f\;’ > SH Il i g fracture SH Il
WAL/ § ?‘ !
\ W
| III| ll | ‘ W
| | IS
41t - E/4.1 . Simple tibial 41t - E/4.2 N Multifragmentary
[y % epi-metaphyseal '_‘““) tibial epimetaphyseal
\ = -;J fracture SH IV = 7 fracture SH IV
b o W [ 7
] N
W U
41t -E/7.1 L Tibial spine fracture
£
WA/
| [ I."
VI
41t - E/B.1 ) Flake fracture
== tibial plateau
- S
W/
Il {
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Tabla 17. Fracturas metafisarias proximales de tibia/peroné (41-M)

Simple fractures

Wedge/multifragmentary fractures

Code Figure Description Code Figure Description
41 -Mm/2. Lo Torus/buckle
T fracture tibia/
J’( = fibula
|;' |'|I ."J
LI
IV}
— M/ l J i — MY | J i
41 - M/3.1 - Slm.ple complete 41 -M/3.2 S M.ul.tllragmentary
i ;_3 tibia and fibula j tibia and fibula
[ 7 L ;
% | ) i
l'l- Ill' II -'II 'Ii 'll
|| |I I| [ I| | II Ill
|| II | Y |
Only tibia
41t -M/2.1 [ | Torus/buckle
e o
(‘ e, fracture tibia
i N
Ly ——=f
£ 7
‘ |
1
I/}
41t M/3.1 ) Tibia simple 41t-M/3.2 N Tibia
i —) complete - \;' multifragmentary
7 r‘f\ A
] 1
41t - M/7.1 | yi Fracture of the
F""ﬂ?’q tibial apophysis
r*a .
2|
il
118
Wl
Only fibula
41f - M/2.1 ) Torus/buckle
Iw—-’*'-—n-\ fibula
A,
c'( N /
Tl
1
II UL
41f - M/3.1 B Fibula simple 41f - M/3.2 ) Fibula
=5 complete l;—""“:%, multifragmentary
£ /
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Tabla 18. Fracturas diafisarias de tibia/peroné (42-D)

Simple fractures

Wedge/multifragmentary fractures

Code Figure Description Code Figure Description
g P g P
42 -D/1.1 |’ | Bowing tibia
i || II and fibula
i
il ] ||
il
,III I'. I'.
42 -D/21 Hir Greenstick
| ||I || i tibia and fibula
|
fiy 1A
III |II III |II
AR AR
Wl A
42 _D/4.1 [ 1] ] Transverse 42 -Dj4.2 | I Transverse
Ll ‘ | = simple tibia | | ) multifragmentary
I B and fibula II | g% tibia and fibula
'|| ‘ (=307) i (=307
W L il
42 -D/5.1 11| Simple oblique 42 _-D/5.2 Multifragmentary
J . or spiral tibia |l| | ||I | | i oblique or spiral
[ l};‘,' and fibula W Hl =L tibia and fibula
- ~10° i ‘ ' (>30°)
|||‘ ¢ ) 11 1 1
I
Cnly tibia
42t -D/1.1 | ‘ k& Bowing tibia
0]
£l
|| [
| |I )
1154
42t-D/2.1 Ty Greenstick
('
| | ( tibia
| \
1)
| | I| II'.
42t - D/41 | I Transverse 42t - D/4.2 | 11 Transverse
| ‘ = simple tibia | | multifragmentary
| ST (=130 ||'| e tibia
| ‘ | : (=307
| I ‘
I I
42t -D/5.1 | VI Oblique or 42t - D/5.2 Oblique or spiral
| b spiral tibia multifragmentary
| U] - (=107 Ll | 1= tibia
| | i (=307
| | '
I
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Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
Only fibula
42 D/ |’ AN Bowing fibula
[
:! | ‘
i ||
Wl
I
Il
il
42f - D/2.1 1k II | Greenstick
1 | fibula
Wl |
Il
| |
42f - D/4.1 | II Transverse 42f-D/4.2 | ||I | Transverse
| | = simple fibula Al multifragmentary
L | & (=307 s%-._l| ||| fibula
Il | =
|
|. | \ | | |
42f —D/5.1 Vi Oblique or 42f - D/5.2 Oblique or spiral
'| ‘ spiral simple | | multifragmentary
Wi = fibula '|| | fibula
il || (=309 Wi | (=30°)
[ 1l
il
I
Tabla 19. Fracturas metafisarias distales de tibia/peroné (43-M)
Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
43 - Mm/2.1 '|' [ | Torus/buckle
| | ‘ tibia and fibula
|
.
b=
|\-%___¢\\_J
43 —M/3.1 '| | | Complete simple 43 —M/f3.2 [ | Multifragmentary
| | ‘ I tibia and fibula | | ‘ | tibia and fibula
JIS) =)
= ) | \
II' - ] | o Jl
l‘-/f \\_J ¢
Only tibia
43t - M/2.1 | | | | Torus/buckle
|| ‘ I tibia
\
Jj.! \
43t - M/3.1 | | [1] Complete 43t - M/3.2 W | Multifragmentary
simple tibia ibia
I|| | imple tibi || | tibi
| |
| ] 1 .'; ] ||| 1.'
|J | | 4
|.' == ‘n, —t
CA r \
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Simple fractures

Wedge/multifragmentary fractures

Code

Figure Description Code Figure Description
Only fibula
43f - M/2.1 I Torus/buckle
H‘ l fibula
e
IL%-_-‘-"\\JI
43f - M/3.1 I | 43f - m/3.2 | | | Multifragmentary
||‘ ”‘ fibula
| |
L T
i | )
|']y l\' I: { \'
b#=§f -

Tabla 20. Fracturas epifisarias distales de tibia/peroné (43-E)

Simple fractures

Wedge/multifragmentary fractures

Code Figure Description Code Figure Description
43 -E10 [ Simple
|| ‘ | epiphysiclysis
|| I". tibia and fibula
-
i ]
¢
Only tibia
43t-EM1.1 [ | | [ Simple
| | [ epiphysiclysis
1R tibia SH 1
I
o~
43t -E/2.1 Iy | | Simple epi- 43t _E/2.2 W | Multifragmentary
|| | I metaphyseal || ‘ epimetaphyseal
| L} fracture tibia | | '.l fracture tibia SH 11
¥ i SHII J o
| F |
{f:-m uﬂ—n-\\,'
A r ]
43t - B3 | |1 | Simple
| | ‘ metaphyseal
(| l". fracture tibia
|F \ SH Il
i
'\",r}?“\\f
43t - E/4.1 ARN Simple epi- 43t _E/4.2 Ml | [ Multifragmentary
| | | | metaphyseal [ | epimetaphyseal
IR fracture SH IV ||| b fracture SH IV
(A AT
v V) 7 \«:J
43t-E/5.1 (111 Tillaux (two
[ lane) fracture
| P
|H | SH 11l
T
=g
[
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Simple fractures

Wedge/multifragmentary fractures

Code Figure Description Code Figure Description
43t - E/6.1 Tri-plane
fracture
SHIV
43t - E/8.1 Iy Intra-articular
| | | | flake tibia
|
A
! )
\'{}——ﬂy
Only fibula
43f - BN il | | Simple
| | epiphysiolysis
TR fibula
IV 4 SHI
!
T :\\."
43f - E/2.1 I simple
| | | | epiphysiolysis
I with
J y Il's| metaphyseal
|h('__ﬁ_ wedge fibula
"r? \\.Jl SH I
43f - E/3.1 M1 | Simple
| | | epiphyseal
I l'. fracture fibula
J)l lll\. SHI
L
43f - E/4.1 '| I ] | Simple epi-
| | | metaphyseal
I l'. fractrue fibula
J). Hl\ SHIV
43f —E/7.1 I| 111 Osteoligament
| | ‘ | avulsion fibula
|
|
W
[ w—
L ]
43f - E/8.1 Intra-articular

flake fibula
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Combinaciones de fracturas frecuentes en huesos pares

Tabla 21. Combinaciones frecuentes en huesos pares.

Codes Combinations Description
Tibia/fibula
41t - E/2.1 . Proximal lower leg
41f - M/3.1 (‘—ﬁ““*) SH Il tibia and complete
L 4 metaphyseal fibula
':II ‘E“'ll IIII
1 | )
I\
42t - Df41 ) Complete diaphyseal
42f - D11 il | | tibia and bowing
i of the fibula
Ii'. | E
W[l
42t - D/5.2 N | Multifragmentary diaphyseal
42f - D/2.1 Ik | | . tibia and greenstick fibula
LY ay
|._l =
]
]
43t — E/4.1 '| | ] Combined fracture:
43f —Ef1.1 | | ‘ | SH 1l tibia and
||. ". SH 1 fibula
II 1
=
=
7N
43t —E/4.2 I | Multifragmentary
43f —E/1.1 | | ‘ epiphyseal fracture tibia
J | '.H SH Il and SH | fibula
1y 1
|§ (1]
A
43t—E/2.1 TRl Distal lower leg
43f - M/3.1 | | [ SH 11 tibia and complete
| | | metaphyseal fibula
LA
i"l/;—*x})
Radius/Ulna
2r— M3 1 Complete radial neck Type Il
£ p P yP
2Tu - M/3.1 ' £ and olecranon fracture
( ] =
f‘}; | ==
e 7| I”
'-:.fll H I' |I 1'
22r-D/5.1 simple oblique or spiral
22u-Df1.1 complete radius and
bowing of the ulna
23r—E/2.1 [ 11 Radial SH Il and fracture of
23u -E/7.1 | | the ulnar styloid
|
{
ll \I‘_!'I
===
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Codes

Combinations Description
Radius/Ulna
23r - M/2.1 BB | Torus/buckle of the radius and
23u - M/3.1 | complete metaphyseal ulna
|
FI -.;‘:i"“'}
23r-M/21 | (1 Torus/buckle of the radius and
23u-E/70 | fracture of the ulnar styloid
III I|
.l'l s
=
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la importancia cada vez mayor de realizar un tratamiento adecuado en
las fracturas, luxaciones y avulsiones de las extremidades de los nifios y teniendo
en cuenta la gran cantidad de opciones terapéuticas que van en aumento, se hace
evidente la necesidad de lineamientos basados en investigaciones cientificas para
orientar el diagnostico, tratamiento y pronostico, para garantizar el adecuado

desarrollo de la personalidad y funcionalidad de los nifios.

En el hospital central del Cruz roja Mexicana se atienden alrededor de 200 nifios
con fracturas, luxaciones y avulsiones cada afio, con una evolucion adecuada y

siguiendo los lineamientos aprobados por la comunidad médica internacional.

La clasificacion AO para adultos ha servido durante décadas como guia de
diagnéstico y tratamiento, pero cada vez descubrimos que también es de utilidad

como factor pronostico.

Por esto se realizé esta investigacion para determinar la utilidad de la clasificacion
AO pediatrica para huesos largos como guia de tratamiento y analisis de las

secuelas o posibles complicaciones.
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HIPOTESIS

INVESTIGACION

La clasificacion AO pediatrica para huesos largos, es reproducible, y sirve como
guia en la eleccion de un tratamiento médico o quirdrgico y finalmente al aplicarse
la misma, se puede predecir el prondstico en base a la probabilidad de aparicién
de secuelas o complicaciones en aquellos pacientes que van a ser sometidos a un

tratamiento médico o quirdrgico.

NULA

La clasificacion AO pediatrica para huesos largos, podria reproducirse pero no es
atil como orientacion en la eleccion de un tratamiento médico o quirldrgico y
finalmente al aplicarse la misma, no se puede predecir el prondstico en base a la
probabilidad de aparicion de secuelas o complicaciones en aquellos pacientes que

van a ser sometidos a un tratamiento médico o quirargico.
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OBJETIVOS

GENERAL

Valorar el desempefio de la clasificacion AO pediatrica como guia de tratamiento y

pronostico en las fracturas de huesos largos

ESPECIFICOS

Evaluar la clasificacion AO para las fracturas de los huesos largos en pacientes

pediatricos como parametro de diagndstico.

Valorar la funcionalidad de la clasificacion AO para las fracturas de los huesos

largos en pacientes pediatricos en la eleccion del tipo de tratamiento.

Determinar si la clasificacion AO para las fracturas de los huesos largos en

pacientes pediatricos es Util para conocer el prondstico de una fractura.
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JUSTIFICACION

En el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana se atienden aproximadamente
200 nifios y nifias al afio con patologia ortopédica basada e fracturas, luxacion o
avulsiones, los métodos de tratamiento evolucionan cada dia y las perspectivas de
vida y funcionalidad cada vez son mayores, acompafiado del constante asedio de
los medios de comunicacion y el acceso a internet, haciendo que los padres
quieran cada vez mas un mejor desempefio en la edad adulta de los nifios y esto

se traduce igualmente en aquellos que sufren algun tipo de lesion.

Hay multiples clasificaciones en la practica ortopédica, para tratar de orientarnos
en cuanto a las decisiones que debemos tomar y poder ofrecer a los padres un
panorama de las posibles secuelas o complicaciones que se esperan frente a un

tipo especifico de lesiono un tratamiento.

Ademas de organizar metodicamente la informacién que obtenemos y poderla

reproducir en cualquier lugar del mundo o idioma que se hable, a fin de que se

puedan realizar estudios que eleven la calidad de vida de nuestros pacientes.
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METODOLOGIA

LUGAR Y DURACION

Para el desarrollo del mismo se recopilaron los pacientes menores de 16 afos y
con fisis de crecimiento abierta con fractura de huesos largos, que ingresen al
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana durante el periodo comprendido entre el 1° de agosto del 2007 y el 31

de julio del 2008.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, de cohortes, prospectivo y longitudinal

POBLACION

1. Universo de trabajo: Todos los pacientes menores de 16 afios con fracturas
de huesos largos que consultaron al servicio de urgencias del hospital
central de la cruz roja mexicana

2. Unidad de observacion: Huesos largos.

3. Método de muestreo: Reclutamiento.

4. Obtencién de la poblacion: Pacientes que acudieron al servicio de urgencias

del Hospital Central de la Cruz Roja.
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CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes:

Menores de 16 arios.

Fisis de crecimiento abierta.

- Fracturas de huesos largos.
- Radiografias AP y lateral comparativa de la extremidad afectada.
- Consentimiento informado firmado por el (los) padres o personal

responsable del menor.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

» Pacientes con:

- Fracturas en terreno patologico.

- Fracturas no incluidas en la clasificacion AO para las fracturas de los
huesos largos en pacientes pediatricos.

- Patologias de base que intervengan en la consolidacion del hueso:
diabetes mellitus, osteogénesis imperfecta, alteracion en el proceso,
depdsito o eliminacion de los minerales.

- Abandono del tratamiento durante el estudio.

- Inasistencia al primer control.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicaron pruebas de estadistica analitica para determinar la existencia de
diferencias significativas entre las variables del estudio. Se realiz6 comparaciones
intragrupo e intergrupo, se aplico la prueba exacta de Fisher para las variables de
Arcos de movimiento y funcionalidad, prueba de Chi- cuadrada para escalas de

fuerza de Daniels, Correlacion de Spearman para consolidacién por radiografia.

Se considero la existencia de diferencias estadisticamente significativas cuando la

p fue menor de 0.05. Se utilizé el programa de analisis estadistico SPSS 17.0
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RESULTADOS

Se recopilaron 273 pacientes en total, de los cuales fueron eliminados 90
pacientes (33%) por:
a. 18 pacientes (6.7%) por altas voluntarias.
b. 41 pacientes (15%) Se les realizo el diagndéstico y tratamiento inicial
pero no regresaron a los controles o no aparecen hojas de evolucion.

c. 31 pacientes (11,3%) No aparece el expediente en archivo clinico.

FINALMENTE
Se obtuvieron 179 pacientes como universo de estudio, de los cuales 4
pacientes fueron polifracturados, 40 fueron mujeres (22,3%) (Figura 26).
La edad promedio fue de 8.95 afios (Minima de 1 y maxima de 15). La mayor
frecuencia de fracturas se presentd en pacientes de 13 afios: con 21 pacientes

(11.7%), seguido de pacientes de 6 afios (10.6 %) (Figura 27).

El mecanismo de lesion predominante fue caida de su propio plano de
sustentacion con 177 pacientes (98.9%) (Figura 28).

Los huesos que se vieron afectados fueron: el humero 28.4% (52 pacientes),
Antebrazo 55.7% (102 pacientes), Fémur 4.4% (8 pacientes), Tibia-

peroné 11.5% (21 pacientes) (Figura 29).
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El patron de fractura que predomino fue el simple en todos los huesos
afectados (Figura 32).

La mayoria de las lesiones se corrigieron con tratamiento quirdargico en 93
pacientes (53%) excepto las de antebrazo que se resolvieron de forma
conservadora predominantemente donde hubo 62 pacientes (33.33%) (Figura
34).

Se logré la consolidacion de las fracturas en 12 semanas en 143 pacientes

(78,14%) independiente del grado de severidad (figura 36)
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SEXO

B MASCULING
& FEMENING

22.3% (40)

77.7% (139)

Figura 26. Distribucion por sexo

EDAD

Porcentaje EDAD
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Figura 31. Analisis por sub-segmento.
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Figura 32. Andlisis por severidad de la fractura.
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DISCUSION

La clasificacidon AO pediétrica, fue disefiada para describir las fracturas pediatricas
dentro de un lenguaje comun, pero no hay estudios previos que evaluen el uso de
la misma como guia de tratamiento y prondstico.

El 78.15% de los pacientes se dieron de alta del servicio antes de las 12 semanas,
independiente de la complejidad de la fractura.

Aunque las fracturas se clasifiguen como complejas (19 pacientes) el 68.4% se
dieron de alta antes de las 12 semanas.

La clasificacion no se utiliz6 como guia de tratamiento pues el criterio depende de

la edad y el tipo de fractura.

A mayor edad de los nifios es necesaria la utilizacién de técnicas quirdrgicas mas
complejas, lo cual no se determina en la clasificacion AO pediatrica.

50% de los nifilos mayores de 13 afios requirieron uso de tratamiento quirdrgico
con osteosintesis mayores (clavos endomedulares, placas).

La clasificacion AO de fracturas en adultos sirve como parametro para determinar
el pronéstico y tiempo de consolidacion, lo cual no ocurre en la clasificacion
pediatrica y se corrobora al observar igual proporcién de consolidacion entre
fracturas simples y complejas.

El 16% de las fracturas de clasificacidbn simple requirieron técnicas quirdrgicas

mayores (clavos, placas) a diferencia de las complejas donde tan solo fue del
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10.5%, es decir que no por ser mas complejas necesitan técnicas quirdrgicas
mayores.

Los arcos de movimiento no se ven afectados por el tipo o complejidad de las
fracturas. Esto no se incluye en la clasificacion AO pediatrica siendo un factor
importante para el prondstico.

El 16% de las fracturas de clasificacion simple requirieron técnicas quirdrgicas
mayores (clavos, placas) a diferencia de las complejas donde tan solo fue del
10.5%, es decir que no por ser mas complejas necesitan técnicas quirdrgicas
mayores.

Los arcos de movimiento no se ven afectados por el tipo o complejidad de las
fracturas. Esto no se incluye en la clasificacion AO pediatrica siendo un factor

importante para el pronéstico.
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CONCLUSIONES

Las fracturas en los nifios no se comportan como las de los adultos debido a la
influencia de factores hormonales, fisicos y de “hiperactividad” propia de su

desarrollo.

La clasificacion AO pediatrica aunque es reproducible como método diagnostico

probablemente no es Gtil como guia de tratamiento y prondstico para las fracturas

de huesos largos en nifos.
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ANEXOS

Flexion | Extension | Abduccion | Aduccion | Pronacion | Supinacion
3 meses 120° 14° 94° 38° 70° 73°
6 meses 125° 14° 110° 41° 77° 72°
9 meses 135° 20° 150° 44° 80° 90°
12 meses 140° 20° 175° 45° 80° 90°
NORMAL 180° 50° 180° 50° 85° 110°
Anexo 1. arcos de movilidad en humero
Flexion Extension Pronacién Supinacién
3 meses 121° 8° 71° 74°
6 meses 112° 14° 73° 73°
9 meses 120° 20° 80° 90°
12 meses 140° 20° 80° 90°
NORMAL 145° 40° 85° 90°
Anexo 2. arcos de movilidad antebrazo
Flexiéon | Extensién | Abduccién | Aduccion Rot Int Rot Ext
3 meses 106° 14° 31° 34° 22° 16°
6 meses 120° 3° 35° 44° 35° 35°
9 meses 130° 0° 45° 50° 35° 50°
NORMAL 145° 20° 30° 60° 30° 60°

Anexo 3. arcos de movilidad del fémur
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Flexion E xtensién Rot INT Rot E xt
3 meses 90° 5° 7° 7°
6 meses 105° 10° 9° 8°
9 meses 110° 0° 15° 15°
12 meses 140° 10° 25° 25°
NORMAL 140° 10° 30° 40°

Anexo 4. arcos de movilidad tibia-peroné
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