FRACTURA EN EL NIÑO           “El niño no es un adulto pequeño”          DR. CESAR QUIROGA A. *

El propósito de esta presentación es dar a conocer las caracterìsticas de las fracturas infantiles , resaltando las diferencias que existen con las del adulto, asi como tambien los principios del tratamiento de estas frecuentes lesiones del niño. El trabajo se basa en la propia experiencia del autor , y en los reportes de la literatura mundial sobre este tema. 

Se define como fractura pediátrica aquella que se produce en el niño que aun tiene abierta o activa la placa o cartílago de crecimiento (fisis).. 

Las fracturas de los niños difieren de las del adulto debido a que los huesos tienen diferencias estructurales y anatomicas, fisiologicas y biomecànicas que hacen posible que se produzcan lesiones con caracteristicas propias con aspectos radiologicos y clinicos diferentes. Por eso con mucha razòn se dice que los niños no son adultos pequeños.(1,2,3)
Sus diferencias con el adulto son:

· Presencia de la fisis o cartílago de crecimiento

· Periostio grueso y bien vascularizado

· Estructura osea esponjosa en las metafisis

· Epifisis aun sin osificar

· Los huesos infantiles tienen mayor elasticidad o platicidad, los ligamentos son mas resistentes al trauma que los cartílagos de crecimiento

Estas carcteristicas de los huesos del niño permiten un crecimiento y remodelación muy activo, consolidación mas rapida de las fracturas y tambien se pueden presentar deformidades progresivas ante lesiones de cartílago de crecimiento.
Tipos de fracturas en los niños

· Fractura en rodete,Torus o caña de bambù : Aquí la cortical del hueso por un lado se comprime, y por el otro se produce un arrugamiento que se aleja de la zona de crecimiento. Su localizacion es en la union metafiso diafisaria especialmente distal del radioy proximal del hùmero.Menos frecuente en fémur distal y tibia proximal.Esta es una fractura estable, no desplazada, que se produce por fuerzas de compresión e impactaciòn axial., y casi no hay deformidad. Su tratamiento requiere unicamente inmovilización con yeso por 2 a 3 sem,anas.

· Lesiones de la epifisis y articulares son difíciles de diagnosticar clinica e incluso radiologicamente por ser aun cartilaginosas.

· Fractura Metafisaria: La rotura está a través del centro del hueso y no afecta la placa de crecimiento. 

· Fractura de Tallo Verde: Llamada asi  por su similitud con un tallo y caña verde cuando se quiebra  al hacer angulaciòn desde sus extremos.La rotura es incompleta y se extiende en una porción del hueso, con una curvatura en el otro lado. Ocurre en huesos largos, finos a nivel diafisario. Especialmente radio y clavicula. La deformidad angular es impresionante y su tratamiento adecuado debe completar la fractura  y luego alinear bajo anestesia general o local e inmovilizar con yeso entre 3 a 5  semanas.
La incurvaciòn plastica diafisaria , descrita por Barton en 1821, es similar a la    anterior, pero aquí no se observa el trazo fracturario. Unicamente se ha producido una angulaciòn sin llegar a romperse.Se observa  en cubito y peronè.Cuando la angulaciòn es severa ,debe corregirse por estetica ya que la remodeklaciòn ósea es escasa.

· Fractura de la placa de crecimiento: También conocida como  fractura de la zona de crecimiento, fisarias, epifisiolisis, deslizamientos fisario,etc... La rotura ocurre en o a través de la placa de crecimiento. Para su diagnostico y tratamiento se usa la Clasificaciòn según Salter y Harris. 
En Sesenta casos de lesiones fisarias diagnosticadas y tratadas por el autor en el HAM y consulta privada entre 1990 y 1994 se estudiaron para conocer incidencia,mecanismos, tipo de lesion, localización, terapeutica y resultados.. El sitio de localización mas frecuente fue el radio distal, cerradas y tipo II de Salter Harris. Tratamiento conservador se realizo en el 43% de los casos, obteniendo resultados satisfactorios en mas del 90% 

· Otras fracturas no especificas que tambien ocurren en el adulto en distintos niveles y de variados trazos en los huesos largos requieren inmovilización de las articulaciones vecinas a la lesiòn.

TRATAMIENTOLos objetivos son:

· Lograr una reducciòn aceptable y evitar los desplazamientos posteriores

· Consolidación adecuada y precoz 

· Evitar lesiones de los cartílagos de crecimiento

· Evitar complicaciones

· El tratamiento consiste en la reducciòn, inmovilización y  rehabilitaciòn.

REDUCCION. 
Son maniobras delicadas y no forzadas para lograr la alineación de los fragmentos fracturarios. Por lo general debe realizarse bajo anestesia general que permita relajar los tejidos musculares a fin de efectuar los movimientos necesarios para lograr el objetivo. Puede ser reduccion cerrada o incruenta , y abierta o quirurgica.)En los niños preferimos las maniobras cerradas y no es necesario obtener una reducciòn anatòmica, sino se puede permitir cierto grado de desplazamiento o  angulaciòn pero eso si evitar las rotaciones. Esto gracias a la capacidad de remodelación de los huesos en el niño, que es mayor en los infantes de menor edad.

INMOVILIZACION

Permite lograr mantener la alineación  osea mediante el uso de aparatos de yeso, como fèrulas o yeso cerrado, tracciones o dispositivos metàlicos. 

El yeso cerrado y fèrula(escayola) debe inmovilizar las dos articulaciones vecinas al hueso fracturado,con un buen almohadillado de algodion(wata), manteniendo el miembro elevado la primera semana. Posteriormente se toma radiografias de control y se cambia a un yeso circular moldeado y còmodo. Es importante los ejercicios musculares y movilización articular y apoyos tempranos, en cuanto sea posible. Esto estimula la consolidaciòn òsea.(1,3,5,8,9,)
La Traccion longitudinal se usa especialmente en fracturas de miembros inferiores muy cabalgadas, lo que permite relajar los musculos, aliviar el dolor y mejorar el alineamiento de la fractura, antes de realizar las maniobras de reducciòn o la osteosintesis(Quirurgica)

FIJACION INTERNA o EXTERNA
Cuando fracasan los metodos conservadores o en fracturas especiales es necesaria el tratamiento quirurgico de las fracturas.  Estas son: 

· Fracturas articulares desplazadas

· Fracturas que afectan el cartílago de crecimiento(Tipos III y IV de Salter Harris)

· F. desplazadas del cóndilo lateral del húmero;

· Fracturas  alrededor de la cadera o del  cuello que no pueden ser reducidas de forma cerrada, con un ángulo mayor que 30-60o; 

· Fracturas supracondilares grado III del húmero difícil de reducir  incruentamente.

· Fracturas expuestas  y que comprometan estrcuturas vasculares o nerviosas. 

· Fracturas con varios dias de evolución y consolidación viciosa 

· Dificultad para mantener un tratamiento con yeso cerrado mcomo polifracturados, TCEncefalicos graves, Quemados, y Anomalias oseas como Osteogenesis imperfecta, PCI,tumores,etc,:

Los materiales que se usan para estabilizar las fracturas en los niños van desde finos clavos de acero que pueden ser transfictivos o intramedurares (Clavos de Kirshner, Steinman, Rush, Enter, Kuntcher, de Titanio,etcc) Las placas y tornillos son poco utilizadas excepto en niños mayores o de gran contextura.

Es preferible realizar maniobras cerradas y fijar los fragmentos percutaneamente con la ayuda de un Intensificador de imagenenes. 

La Fijación Externa usando Tutores de diversos modelos y clavos de Steinman o Shanz, las dejamos para el tratamiento de fracturas expuestas, y algunas cerradas  en casos especiales como politraumas, quemados, infecciones, etc…y en la actualidad son de mucho valor en los casos que requieres reconstrucción osea, con transportes, elongaciòn òsea,etc…” Los Fijadores Externos son de fácil y rápida aplicación, permite ´mas comodidad y facilidad para las curaciones de heridas…..y permite una movilización precoz y el apoyo más temprano, que son muy importantes para una rápida  recuperaciòn fisica y emocional…” (10)
Remodelación y estimulacion òsea por  la fractura

A diferencia de los adultos, los niños tienen gran capacidad de remodelar sus fracturas. Las fracturas con huesos ligeramente torcidos o sobrepuestos de un niño, pueden no requerir manipulación si tiene un buen potencial de remodelación. Raramente los huesos sueldan en una posición perfecta con una venda de yeso, sin embargo, los resultados son casi siempre excelentes debido a la remodelación. 

Otro fenómeno a tomar en cuenta es la hiperestimulación que se produce en el hueso fracturado, debido al crecimiento longitudinal gracias al cartílago de crecimiento, por ello se puede y debe dejarse ciero grado de cabalgamiento, especialmente en los huesos de miembros inferiores, para evitar que se produzcan dismetrias-como lo hemos visto- después de la curaciòn..(3,4,5,6,9,11) 

 FRACTURAS MAS FRECUENTES EN PEDIATRIA

La fractura supracondílea se define como la pérdida de solución de continuidad de la metáfisis distal del húmero, por encima de los cóndilos y proximal a la línea fisiaria. Representa el 15% de todas las fracturas en niños, solo superada por la fractura distal del radio; además, es la fractura más frecuente del codo en niños y adolescentes(50 a 60%).En el H.HAM se trataron mas de 400 fracturas Supracondileas en cinco años.la mayoria mediante reducciòn cerrada e inmovilización con dos clavos de Kirshner de 1.5mm que se retira a las tres semanas.. La tracciòn esqueletica es un procedimiento muy rara vez aplicado en el Hospital roberto Gilbert.(2,3,7,12)
Las fracturas del antebrazo representan el 40 a 50 por ciento de todas las fracturas de la niñez. Las fracturas pueden ocurrir en la diafisis  o lo que es mas frecuente en el tercio distal(40 a 50%) cerca la muñeca . Las fracturas cerca de codo son mas raras. .
En un estudio comparativo que realizamos en el Hospital Alejandro Mann(1992) de Guayaquil, entre el tratamiento conservador con yeso y clavos percutaneos de Kirshner en fracturas distales de radio y cùbito, ,se demostrò resultados satisfactorios con ambos metodos, sin embargo en un 50% de los pacientes tratados quirúrgicamente se presentaron complicaciones temporales como dolor, infeccion superficial,aflojamiento y migración de los clavos.(3,6,7,13,14,21)
Fractura de Clavicula. Es muy frecuente en pediatria. Se reciben aproximadamente 300 fracturas al año en la Consulta Externa del HRGilbert. En el neonato produce un cuadro de pseudoparàlisis del miembro superior que no debe confundirse con lesion del plexo braquial.. Son tratadas en emergencia y no requiere hospitalizaciòn.. Se trata inmovilizando con vendaje en ocho o un straper comercial durante dos a tres semanas.
Fracturas proximal de Humero  Se presentan con relativa frecuencia en los niños y su tratamiento es controvertido, dado la dificultad para obtener una buena reducciòn con mètodos cerrados.. En trabajo que realizamos en el HRGE, en 2005  pudimos confirmar concordancia con algunos autores ,que las fracturas proximales del húmero en niño no son muy frecuentes, y  ocupan tan solo el 5% de todas las fracturas en los niños. La mayoria de estas lesiones han sido tipo II de Salter y metafisarias y se presentaron en niños mayorcitos y adolescentes (75%). Gran parte de estas lesiones se presentaron con cabalgamiento y angulación en niños mayores de 10 años, siendo la reducción manual muy difícil

Fracturas de diafisis de la tibia Este hueso se lesiona por golpes directos y a veces por mecanismo rotacional.Requierede inmovilización entre  4 a 16 semanas para recuperarse., según la edad del niño. Si la fractura está desplazada, generalmente se hace una manipulación con sedación general, reducción y un enyesado que incluye pie y muslo, debe mantener reposo durante las dos primeras semanas y luego apoyo con muletas, Frecuentemente se cambia el yeso por debajo de la rodilla,tipo Sarmiento permitiendo mover la rodilla y  mayor actividad al paciente. 

Fractura distal del peroné  La lesión puede ocurrir al torcer, rotar o girar el tobillo. Hay dolor, inflamación y a menudo moretones alrededor del tobillo, que pueden extenderse al pie. Si la fractura compromete el cartílago de crecimiento,  las radiografías son a menudo normales, a menos que la fractura esté desplazada. Se coloca  una bota de yeso por unas 3 a 4 semanas, hasta que la lesión haya cicatrizado. Una vez que se quita el yeso, el paciente puede necesitar limitar su actividad durante tres semanas más, antes de volver a los deportes. 

Fractura del Fémur     La fractura de la diáfisis del fémur representa del 1 al 2 % de las fracturas en el niño. Los varones sufren 2,5 veces más esta fractura que las mujeres.. Cuando esta fractura se produce por accidente automovilísticos representa el 65%, cuando no se atribuye a esta causa se debe sospechar que es producto de abuso infantil. Por lo regular las fracturas de la diáfisis del fémur que se producen entre los 4 a 7 años de edad son causadas por accidentes en bicicletas, .y en niños mayores por caida de altura (muros, arboles,etc)El tratamiento es conservador con espica de yeso hasta los 6 años y después de esta edad usamos la fijación con clavo de Rush y ocasionalmente Fijación externa(5,7)
Una revision en el H.AMann(1995) con 326 fracturas de fémur, 40 niños mayores de 7 años fueron tratadas con Rush intramedular obteniendose un 93% de muy buenos resultados.(7,16)
Las Fracturas Expuestas en general se producen con relativa frecuencia en nuestro medio, por diversas causas especialmente atropellamientos, caidas de altura  y accidentes de transito en menor escala. Según un estudio realizado en el HAMann de Guayaquil en 1998  con 136 pacientes, un 40% (mayoria) se produjeron en el antebrazo y era tipo II de Gustillo, sin embargo en un ultimo trabajo con Botto (2003) con 56 pacientes en el H.R.Gilbert hemos encontrado que la mayoria se producen en la Tibia(50%) grados II y III. (7,10)
Fracturas Fisarias( Epifisiolisis). Aproximadamente el 15% de todas las fracturas de los niños se producen a novel del cartílago epifisario.Por lo general la causa es un trauma indirecto en niños entre 6 y 14 años, con predominio de sexo masculino(64% segun nuestra revisión en el HAMann con 60 pacientes  .(17,18) Un ultimo trabajo del Dr.Melgar en el H.R.Gilbert con 56 casos obtuvo una mayoria en el sexo femenino(55%) Las lesiones de la fisis pueden provocar trastornos del crecimiento o deformidad regional.Por esta razón  su tratamiento es un reto para los ortopedistas.(20,21).
DR..CESAR QUIROGA ANDRADE

