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Introduccion

Durante las ultimas décadas se ha visto una mejoria increible en
el manejo del trauma ortopédico en adultos; una de las mejorias
mas significativas ha sido la habilidad de reduccion y estabiliza-
cién quirtrgica de fracturas de forma segura con implantes inter-
nos. Estos métodos han resultado en una dependencia menor en
cuanto a la manipulacion de fracturas y estabilizacion con equipos
externos como traccion, inmovilizacion con férula y yeso. Se han
ido los dias en los que se utilizaba traccion esquelética extendida
y la colocacion de férula en espica de yeso para fracturas de fémur
en adultos; las fracturas del cuerpo de la tibia en adultos rara vez
se tratan con métodos distinguidos en el tiempo de reduccion
en la sala de urgencias, se usa la colocacion de yeso largo de la
pierna seguido de meses de sufrimiento del tendon rotuliano y
colocacion de yeso corto de pierna y férula. Aunque atn se usan
con alguna frecuencia en el trauma adulto, la colocacion de yeso y
férula del miembro superior es frecuentemente considerada como
un tratamiento temporal hasta la fijacion interna definitiva.
Paralelo a los cambios en el manejo de la fractura, en la medi-
cina se han visto cambios similares en cuanto a la educacion
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meédica, asi como quien presta ciertos servicios de salud. Por ejem-
plo, como resultado de la especializacion, muchos ortopedistas de
adultos manejan menos trauma, rara vez colocan yesos y por tanto
estan educando a sus residentes en el uso seguro y efectivo de estos
métodos. Como un reembolso a los cambios de la atencion en
salud, los cirujanos ortopédicos son llamados a hacer estas cosas
que solo ellos pueden hacer: operar; muchos otros aspectos de la
atencion del paciente se asumen por personal avanzado, como NP
o PA, u otros especialistas aliados en salud. En muchas salas de
urgencias y en la mayoria de clinicas de pacientes ambulatorios,
el paciente que requiere inmovilizacion con yeso definitivo, sera
asistido por un técnico en yesos o enfermera. Como resultado,
las clinicas de fracturas grandes donde los residentes de ortopedia
aprenden de residentes mayores o adscritos a manejar fracturas
con yeso, son remplazados por técnicos de yesos mientras los
residentes aprenden el como saber si un paciente necesita cirugia
y cudl es la técnica quirtrgica adecuada.

En un grado menor y similar al de los adultos, décadas de
avances en imagen y desarrollo de métodos quirtirgicos apropia-
dos e implantes, también han beneficiado pacientes pediatricos
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58  SECCION UNO Principios basicos

con trauma ortopédico. A pesar de los amplios cambios en el
trauma adulto, la metodologia del yeso y la férula se usa frecuen-
temente en el manejo del trauma pediatrico. En nifios, no es
necesario realizar una reduccion perfecta ni una inmovilizacion
extensa, por la rapida curacion de las fracturas y el potencial de
remodelacion visto en nifios. Mas del 90 % de las fracturas de
antebrazo en adultos se tratan con cirugfa; en nifios, el 90 % de
las fracturas de antebrazo se tratan con reduccion e inmoviliza-
cion con yeso.

En este libro, la organizacion de la informacion se basa princi-
palmente en la localizacion anatomica del trauma y de las fractu-
ras. Dentro de cada una de estas areas la atencion se dirige hacia
los métodos quirtrgicos y conservadores de tratamiento. El pro-
posito de este capitulo es el de revisar con detalle los métodos y
deficiencias del tratamiento conservador que es comtn en todas
las areas del trauma pediatrico. Adicionalmente, se revisaran las
caracteristicas unicas de los nifos que son también importantes
en todas las localizaciones de fracturas y trauma. Se busca que
este capitulo, sus figuras y sus videos clips, sirvan de guia para
el inicio de tratamiento de un trauma ortopédico pediatrico. Por
tanto, se han incluido 15 fracturas que pueden ser subestimadas
y en riesgo de error de manejo; se encontrara extensa ilustracion
de éstas en otros capitulos.

General

Debido al crecimiento y potencial de remodelacion de los
huesos pediatricos, el alineamiento aceptable, mas que la
reduccion anatémica exacta, es suficiente para muchas de las
fracturas, permitiendo a la mayoria manejarse con yeso. Ya
que la dureza articular no es un problema a largo plazo en
nifios tratados con yeso.” Las metas del tratamiento pediatrico
con yeso consisten en proveer estabilidad y mantener el ali-
neamiento del hueso, proteger de una posible lesion posterior
hasta que haya ocurrido una curacion suficiente. En general,
el alineamiento mantenido en el yeso debe permitir al nifo
eventualmente remodelar la anatomia “normal” por el cese del
crecimiento. Entre mas joven el nifio, mayor es la capacidad
de curacion. De forma similar, la deformidad mas cercana a la
placa de crecimiento, en el plano de movimiento se remode-
lara mas en un lado que en el otro.

La duracion del tratamiento con yeso depende tanto de la
edad como del sitio de lesion. Los nifios mas jovenes, como,
lactantes y recién nacidos, por lo general sanan las fracturas
mas rapido que los adolescentes. Las fracturas de manos y pies
requieren por lo general 4 semanas de inmovilizacion; las de
codo de 3 a 6 semanas; y las de cuerpo de tibia pueden tomar
de 12 a 16 semanas, mientras otro tipo de fracturas requieren
6 semanas. Antes de retirar el yeso, la curacion de las fracturas
debe documentarse en radiografias y el nifio no debe tener dolor
en el sitio de la fractura.

En general, los yesos se utilizan para mantener una alineacion
adecuada. Si una fractura no esta desplazada o tiene alineacion
aceptable, el proposito del yeso es mantener el alineamiento hasta
que el hueso haya sanado. Si una fractura tiene un alineamiento

inaceptable, debe reducirse hasta llegar a un alineamiento acep-
table por lo que se debe colocar el yeso. Las fracturas que deben
tratarse de forma quirtrgica incluyen lesiones en las que el ali-
neamiento adecuado no puede obtenerse o mantenerse; como
las fracturas intraarticulares desplazadas y muchas fracturas que
involucren la fisis. De forma postoperatoria, la extremidad debe
protegerse con una férula o un yeso, si es necesario. Los problemas
pueden presentarse cuando se usa un yeso para obtener alineacion
aceptable. Se pueden generar ulceras por presion y lesiones de los
tejidos blandos, anteriormente documentadas cuando se usan los
yesos en esta forma, por lo cual se debe tener precaucion.’*797

Para minimizar el movimiento en el sitio de fractura, los yesos
se colocan abarcando la articulacion proximal, distal o ambas. En
general, mas proximal a la fractura, la mayoria de las articulacio-
nes abarcaran en cada lado del hueso. Al aumentar el tamano del
yeso se aumenta la resistencia a la rotacion.>” Para mantener una
alineacion correcta, las extremidades pueden enyesarse en dife-
rentes posiciones para contrarrestar fuerzas especificas de despla-
zamiento en el fragmento proximal o distal de una fractura. Por
ejemplo, en una fractura subtrocantérica de fémur, el fragmento
proximal se hala en flexion, abduccion y rotacion externa debido
a la union muscular, entonces el fragmento distal debe posicio-
narse teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente.

Las fracturas tratadas con yeso deben tener seguimiento con
radiografia. Puede existir alguna controversia en la necesidad de
obtener radiografias repetidas en las fracturas no desplazadas
de murieca; sin embargo, debe haber un horario de seguimiento
de fracturas desplazadas. Es prudente hacer seguimiento sema-
nal de 2 a 3 semanas a las fracturas que requieren reduccion,
para reconocer si ocurrira un desplazamiento a tiempo para
asi poder efectuar una reduccion antes de que la curacion esté
muy avanzada. Algunas fracturas como la de condilo lateral del
htimero o reducciones tediosas del antebrazo requierén evalua-
cion radiografica semanal durante 3 semanas o mas, hasta que
se pueda observar el callo primario. El seguimiento radiografico
a largo plazo de 6 a 12 meses debe considerarse para cualquier
fractura que involucre la placa de crecimiento con riesgo por
arresto del crecimiento o en fracturas en las que el sobrecreci-
miento sea una preocupacion.

Complicaciones de yeso

Aunque enyesar se ve frecuentemente como un tratamiento “con-
servador”, el médico tratante y la familia deben reconocer que
eso no implica que este tratamiento no tenga complicaciones.
Si bien la verdadera incidencia de complicaciones del yeso se
desconoce, una historia de litigio de un gran grupo pediatrico de
multiespecializacion multilocacién mostré que los yesos fueron
la causa ntimero uno. Mas del 25 % de nifios tratados con una
espica de yeso de cadera mostraron tener complicaciones de la
piel.?” Durante un perfodo de 5 afios en una institucion, 168
visitas no planeadas a la sala de emergencias fueron por asuntos
de yesos. 29 % de estas visitas fueron por un yeso hamedo, 23 %
por un yeso apretado y 13 % por un yeso suelto.86 Durante un
periodo de 10 atios, Physicians Insurers Association of America
(PIAA) reporto 1 023 quejas por problemas de inmovilizacion y
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FIGURA 4-1 Ejemplos de dermatitis relacionada con yesos
humedos. A: Una férula de yeso de cadera sucia. B: Yeso de extre-
midad superior que estaba mojado (Propiedad de UW Pediatric
Orthopaedics).

traccion para las que 16 % de quejas tenian un evento asociado,
incluyendo falta de consentimiento. Esto implica que muchos
meédicos y pacientes pueden esperar que la inmovilizacién con
yeso no tenga riesgos. Entonces es importante informar a los
pacientes y sus cuidadores de los riesgos asociados con el trata-
miento con yeso. Cuando los riesgos de tratamiento son dados,
es beneficioso que estos riesgos sean informados de forma verbal
y entregados por escrito tanto al paciente como a su familia.>!

El yeso humedo y sucio

Los yesos humedos que no se elaboran con material sintético
y resistente al agua (y entonces se secan mas rapido) deben
cambiarse. Ya que de lo contrario podrian causar irritacion de
la piel, ruptura y posible infeccion. La mezcla suave o con gru-
mos debe secarse con un secador de cabello en frio o calor bajo
asegurandose de que no esté muy caliente. Un yeso o un relleno
htimedo que no pueda ser secado, por lo general requiere ins-
peccion de la piel y cambio del mismo%® (Fig. 4-1). Aunque la
mayoria de las extremidades en estos yesos tinicamente demos-
traran maceracion de la piel,?” se han reportado complicaciones
serias que comprometen la vida como un sindrome de choque
toxico y fascitis necrotizante.?>-"3 Las espicas de yeso de cadera
frecuentemente se colocan en la sala de cirugia y su remocion y
cambio a veces requiere de anestesia general. Los padres deben
instruirse en el posicionamiento para evitar ulceraciones, el cam-
bio de panales ha de ser frecuente y se debe inspeccionar la piel
del nifio para evitar irritacion. Los riesgos anestésicos deben ser

contrarrestados con el riesgo percibido para los tejidos blandos
y la piel.

Lesion térmica

El yeso blanco y la fibra de vidrio, los dos materiales mas comu-
nes para enyesar, se endurecen a través de reacciones quimicas
exotérmicas. El yeso blanco tiene una temperatura mucho mayor
de secado que la de la fibra de vidrio y por tanto un riesgo mayor
de lesion térmica cuando se coloca un yeso. Dos factores fuer-
temente asociados con lesiones térmicas son la temperatura del
agua para sumergirse y el grosor del material del yeso. Varios
estudios han mostrado que el riesgo de lesion térmica es signi-
ficativo si la temperatura del agua en donde se sumerge es muy
alta (>50°C) o si el yeso es muy grueso (>24 capas).>%:*-61 Cada
manufacturador de yeso recomienda temperaturas del agua tem-
pladas para que no haya lesiones térmicas. Debe evitarse usar
temperaturas muy calientes para “acelerar” el tiempo de secado
mas alla del recomendado. Rara vez se encuentran los yesos que
exceden 24 capas; sin embargo, cantidades aumentadas de mate-
rial de yeso con [recuencia son puestas en las concavidades de
las extremidades (fosa antecubital y dorso del tobillo) sobrepo-
niendo el material. *® Incorporar férulas en la convexidad sirve
para disminuir la sobreposicion en la concavidad. De forma simi-
lar, los clinicos que colocan férulas de yeso de 10 a 15 capas en
una extremidad pueden perder el grosor seguro cuando el yeso
es muy largo y los bordes se doblan creando un érea focal de
20 a 30 capas, un grosor cuya temperatura se convierte en un
riesgo para el paciente lesionado.*® Los estudios demuestran que
realizar un secado inadecuado del yeso con altas temperaturas
tambien puede conllevar a lesion.?%*6 Segun nuestra experiencia
la practica de reforzar un yeso blanco con fibra de vidrio puede
poner la extremidad en un riesgo significativo, porque la sobre-
posicion sintética previene que el calor se desplace efectivamente
lo mismo que un riesgo aumentado de casos de quemaduras
en la remocion. El yeso blanco debe secarse antes de poner la
extremidad enyesada en un soporte o colocar refuerzo con fibra
de vidrio. La falla en espera puede poner la parte aislada de la
extremidad en un riesgo significativo.*® Existen reportes de casos
demostrando esta complicacion potencial.® Aquellos pacientes
que reciben anestesia regional o general pueden estar en riesgo
aumentado, ya que no reportaran la lesion térmica.

Areas de presion local-inminentes tlceras por
presion

Una clave para prevenir la pérdida de la reduccion de la fractura
es la colocacion de un yeso bien modelado. “Bien modelado” sig-
nifica que el yeso debe imitar a la extremidad que se esta inmo-
vilizando. El relleno del yeso debe colocarse con 3 y 5 capas
de grosor sobre la extremidad que va a ser enyesada.’!88 Las
prominencias 6seas y los bordes del yeso deben rellenarse adicio-
nalmente para prevenir la irritacion permitiendo que el yeso sea
moldeado para encajar comodamente sin pérdida de la presion.
El talon, maléolo, rotula, ASIS y olécranon, son areas que pue-
den requerir de relleno adicional. El uso de relleno espumoso en
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FIGURA 4-2 Ejemplos de cuerpos extranos encontrados debajo de férulas y yesos. A: Un brazalete que no
fue removido antes de la inmovilizacion. B: Un cuchillo plastico que fue encontrado bajo un yeso de extremidad
inferior. C: Una moneda encontrada bajo un yeso largo de brazo. D: Un tanque de juguete encontrado dentro de

un yeso (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

aquellas areas puede ayudar a disminuir la incidencia de alceras
por presion.>

Si se forman dreas de presion aumentada, éstas pueden gene-
rar focos de perfusion disminuida resultando asi en tlceras por
presion. De forma similar, debe tenerse en cuenta para prevenir
un cambio en la posicion de la extremidad entre la colocacion del
yeso blanco y el material de la férula. Un ejemplo comun es un
yeso corto de pierna colocado en menos de 90 grados de flexion
del talon; si el tobillo se flexiona a 90 grados durante la coloca-
cion o secado del yeso, el material se amontonara y afectara el
dorso del tobillo.

Las familias y pacientes deben instruirse para abstenerse de
colocar cualquier cosa entre el yeso y la piel del paciente. De
forma regular esto se hace para aliviar el prurito, pero debe evi-
tarse ya que puede ocurrir escoriacion inadvertida. A pesar de
estas advertencias, se han encontrado comida, juguetes, utensilios
de escritura, dinero y otros objetos bajo los yesos y los hemos
visto erosionar a través de la piel de los pacientes. Varios estu-
dios de casos reportan problemas por cuerpos extrarios colocados
debajo de los yesos.'2:9% A cualquier paciente con sospecha de
un cuerpo extrafio debajo del yeso se le debe remover inmediata-
mente e inspeccionar la piel (Fig. 4-2).

Un yeso suelto puede resultar en una pérdida de la reduc-
cion de tlceras por presion como resultado de fuerzas de friccion
repetidamente aplicadas a la extremidad. Uno debe racionalizar
que la mejor forma de evitar tlceras por presion es aumentar la
cantidad de relleno bajo el yeso. La aplicacion imprudente de
relleno excesivo puede llevar a un yeso flojo y de forma para-
dojica aumenta el riesgo de irritacion de la piel por el estrés de
friccion en la interfase piel/relleno. El yeso flojo puede asociarse
posteriormente con la malunion de la fractura por la pérdida de
la reduccion.*® En esos casos, la parte distal de los dedos se ve
“migrando” proximalmente cuando esto ocurre y debe alertar a
los padres y al médico de que existe un problema. Esto se ha lla-

mado “el signo de los dedos desapareciendo”.?® Es durante esta
migracion que las tlceras por presion pueden ocurrir mientras la
extremidad migra proximal al yeso fijo. Esto causa un desajuste
en la forma del yeso y la forma de la extremidad. En un yeso en la
extremidad inferior, que migra distalmente, hace que el dorso del
pie reciba presion del angulo posterior y del tobillo, mientras el
talon es tirado hacia arriba y descansa sobre la porcion posterior
del mismo. Este posicionamiento de forma prolongada puede
resultar en tlceras por presion.

Detectar complicaciones del yeso

El “no existen personas hipocondriacas cuando tienen yesos” es
un aforismo importante de recordar y cada esfuerzo debe reali-
zarse para resolver la fuente de queja en un paciente inmovilizado.
Cualquier reporte de yesos mojados, sucios o con cuestionables
cuerpos extrafios perdiéndose debajo, se debe tener en cuenta y
el paciente evaluado en una forma oportuna. Se debe conside-
rar una complicacion del yeso cuando un paciente inmovilizado
tiene un aumento inexplicable del dolor, irritabilidad o fiebre 2

Algunas complicaciones de yesos como la suciedad y hume-
dad pueden detectarse en el examen fisico, mientras que otros
pueden ser dificiles de diagnosticar. Un yeso con olor fétido
puede ser signo de infeccion de la herida y debe ser removido
o abierto para inspeccionar la fuente del olor. Las tlceras por
presion se pueden diagnosticar si el paciente puede localizar un
area de incomodidad a un lado de la fractura o en el sitio de la
cirugia. Las quejas de dolor en areas de alto riesgo como el talon,
dorso del pie, fosa poplitea, rétula, olécranon, deben alertar al
clinico de un problema inminente. Sin embargo, con los pacien-
tes pediatricos la localizacion puede no ser posible. Uno debe
correlacionar la historia y los hallazgos al examen fisico como el
“signo de los dedos desapareciendo” con radiografias. Estas ima-
genes pueden ser usadas para evaluar criticamente no solo la ali-
neacion del hueso fracturado sino también la silueta, el contorno
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del yeso y el material, de modo especial en fosas anterocubital y
poplitea, asi como sobre el dorso del pie. Si hay una suposicion
de un problema, el yeso debe ser abierto o removido y el area
inspeccionada.

Ciertos pacientes pediatricos pueden estar en mayor riesgo
de complicaciones. Esto incluye pacientes con inhabilidad de
comunicarse efectivamente. Los mas jovenes, con alteraciones
del desarrollo, o pacientes bajo anestesia o sedacion, pueden
tener dificultad respondiendo a los estimulos nocivos como
el calor o la presion durante la colocacion del yeso. Discernir
los problemas en este grupo puede ser un poco dificil y las
tlceras pueden ocurrir a pesar de la colocacion apropiada y
cuidadosa.

De forma similar, los pacientes con alteracion sensitiva estan
en mayor riesgo de lesiones relacionadas con el calor excesivo y
la presion. En este grupo estan aquellos con lesiones de médula
espinal 889 mielomeningocele®® y desordenes sistémicos, tales
como la diabetes mellitus.*> Por otra parte, la inmovilizacion pro-
longada en muchos de estos pacientes marginalmente ambulato-
rios potenciara la osteopenia existente, aumentando asi el riesgo
de fracturas y la necesidad de mas inmovilizacion.

Los pacientes con espasticidad también estan en riesgo
aumentado de complicaciones. De forma frecuente estos pacien-
tes tienen multiples factores de riesgo, incluyendo dificultades en
la comunicacion y pobre nutricion, adicionalmente a su espasti-
cidad. Estos factores los ponen en un riesgo particular de desa-
rrollar ulceras de presion.6391

Tratando las complicaciones de yeso
Dermatitis

La mayoria de las dermatitis debajo del yeso tienen que ver con
maceracion de la piel y el contacto continuo con la humedad
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incluyendo liquidos como la orina o las heces. La remocion fre-
cuente del yeso, limpieza de la piel y el hecho de permitirle a
la piel “secarse” es todo lo que se necesita. Algunos recomien-
dan la aplicacién de humectantes a la piel fuera del yeso.?” Si se
sospecha infeccion fungica, crema de fuerza media de nistatina
e hidrocortisona al 1 % se puede aplicar seguida de polvo de
miconazol dos veces al dia.2” Si esta inestable, la fractura debe
ser manejada con la colocacion de un nuevo yeso seco dividido
o férula, permitiendo el tiempo para que la piel se recupere. En
casos raros la fijacion interna o externa puede ser elegida para
manejar la fractura y permitir el tratamiento de los problemas de
piel. Con frecuencia la piel mejorara dramaticamente después de
unos dias y se debe colocar un yeso nuevo. Si existe una preo-
cupacion significativa por celulitis, como induracion o fiebre, se
deben ordenar pruebas de laboratorio y prescribir antibioticos
orales empiricos.

Ulceras por presion

Las ulceras por presion son el resultado de un area focal de pre-
sion, que excede a la de perfusion. Aunque puede haber dolor
inicial asociado con ésta, éste puede ser dificil de separar del
dolor de la fractura o de la cirugia. Cualquier dolor lejos del
area lesionada puede ser sospechoso de un problema con la pre-
sion focal. El talon es el sitio mas comun. Estas ulceras pueden
variar desde areas de eritema, escaras oscuras, a pérdida com-
pleta del grosor del tejido blando y exposicion osea (Fig. 4-3).
En casos iniciales la remocion del yeso sobre el talon y el cese
o recolocacion cuidadosa es todo lo necesario. Las tipicas esca-
ras negras implican lesiones parciales o completas del grosor.
Si estan intactas, no fluctuantes, no drenan y moviles desde el
hueso subyacente, pueden tratarse como un apésito biologico
con controles semanales de la herida. Si existe alguna preocu-

FIGURA 4-3 Ejemplos de Ulceras por presion en los talones. A: Eritema leve y dafo superficial de
la piel (B) escara intacta, (C) lesion parcial/completa engrosada con exposicion de hueso vy fascia (Pro-

piedad de UW Pedlatric Orthopaedics).



62 SECCION UNO Principios basicos

FIGURA 4-4 Imagen de Ulcera de talén en el seguimiento clinico después del desbridamiento qui-
rargico (A). Después de aproximadamente 2 meses de tratamiento tépico enzimatico y antibidtico con
cambios de aposito (B) (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

pacion, se debe buscar al “Equipo de heridas” y/o consulta con
cirugia plastica antes que sea tarde. Cambios frecuentes de aposito
utilizando ungutientos tépicos enzimaticos o ungiientos de antibio-
ticos pueden usarse para tratar estas heridas (Fig. 4-4). Cuando la
exposicion dsea se presenta, la osteomielitis es una preocupacion
que requiere una intervencion agresiva y posible terapia antibiotica
intravenosa. En estos casos severos puede ser necesaria la terapia
asistida cerrada al vacio (VAC), injerto de piel o el cubrimiento.®>

Rigidez en las articulaciones y contracturas
musculares

Determinar la duracion de la inmovilizacion con yeso de modo
frecuente es multifactorial; sin embargo, el clinico debe reconocer
que pueden ocurrir cambios fisiologicos no deseados. Aunque
estos cambios son menos pronunciados en ninos que en adultos,
la duracion excesiva de la inmovilizacion puede llevar a proble-
mas como rigidez,3? atrofia muscular, degradacion del cartilago,
debilitamiento de ligamentos y osteoporosis.’-1#:16.38.44,52.92 Fgio
debe considerarse en contra de la curacion del hueso durante
inmovilizaciones prolongadas. Las alternativas como el arnés de
refuerzo de Pavlik para lactantes con fractura de fémur,” yesos
de postura de tendon rotuliano versus yesos largos de pierna para
fracturas tibiales, yesos cortos de brazo para fracturas distales del
antebrazo y otros tirantes funcionales, pueden minimizar algunos
de los riesgos de la inmovilizacion con yeso o al menos disminuir
la duracion del tratamiento con el mismo.

El tobillo, el codo y los dedos son localizaciones por lo regular
propensas a la rigidez. La duracion de la inmovilizacion debe
minimizarse en lo posible. En fracturas minimamente desplaza-
das de epicondilo medial y cuello radial, la extremidad solo debe
inmovilizarse de 7 a 10 dias hasta que el paciente esté comodo,

pero protegiéndolo de una lesion posterior durante actividades
tales como deportes de contacto, por al menos 3 a 6 semanas
después de la fractura. De forma similar, una vez ocurre la cura-
cion en las fracturas supracondileas del humero, se debe permitir
movimiento a la extremidad después de 3 a 4 semanas de enye-
sado. La posicion de la inmovilizacion también es importante en
el esqueleto maduro cercano. Colocar el pie en flexion plantar,
o fallar en colocar los dedos en una posicion comoda (70 grados
MCP en flexion/IP en extension) puede resultar en contracturas
de articulaciones que persistan tiempo después de la curacion
de la fractura, aunque esto es poco comun en ninos pequenos.

Sindrome compartimental

La mayoria de las extremidades con fracturas frescas estan mas
comodas después de la inmovilizacién. Por tanto, el aumento
del dolor o el cambio neurovascular debe evaluarse para detectar
cualquier tipo de complicacion como las anterioremente descri-
tas y posiblemente el sindrome compartimental. Las fracturas y la
cirugia pueden resultar en una inflamacion progresiva del tejido
blando que puede no haber estado presente en el momento de
la colocacion del yeso y puede llevar a sindrome compartimen-
tal. En este escenario,® la primera intervencion debe aliviar la
presion circunferencial abriendo el yeso y todo el relleno debajo,
mientras que dejar el relleno intacto ha mostrado no liberar la
presion compartimental. Se debe abrir el yeso que fallo para ali-
viar los sintomas. Se debe considerar remocion del yeso. Las frac-
turas de la tibia,>**2 antebrazo*? y codo, tienen mayor riesgo de
sindrome compartimental. Las fracturas de alta energia resultado
de accidentes vehiculares,>* lesiones de choque? o lesiones de
dos niveles como el codo flotante, deben aumentar la vigilancia
del médico tratante sobre la posibilidad de un inminente sin-
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drome compartimental. Cualquier nifio incapaz de detectar el
dolor asociado con el sindrome compartimental (lesion nerviosa
0 anestesia regional)’8 debe seguirse debido a que muy posible-
mente se pueda desarrollar un sindrome compartimental.

Los ninos por lo regular no exhiben las clasicas cuatro “P”
(palidez, parestesias, ausencia de pulso, dolor con el estiramiento
pasivo), esto asociado con el sindrome compartimental hasta que
ha ocurrido una mionecrosis. En cambio, las tres “A” de agita-
cion, ansiedad y requerimientos analgésicos, se han documentado
como los signos mas tempranos de sindrome compartimental en
nifios. Cualquier nifio que presente estos sintomas, que no se
alivian abriendo el yeso, puede necesitar de la remocion e ins-
peccion del mismo y de la extremidad con la alta sospecha de
sindrome compartimental. Se debe estar listo para llevar al nifio
a la sala de cirugia y hacer una evaluacion formal del sindrome
compartimental y la descompresion cuando ésta sea necesaria.

Las fracturas con lesion neurovascular asociada estdn en
riesgo significativo de desarrollar un sindrome compartimental
y requieren chequeos neurovasculares frecuentes. Estas extremi-
dades deben estabilizarse con una férula de forma opuesta a la
colocacion circunferencial del yeso; lo que podria empeorar el
sindrome compartimental. Y de forma frecuente, se tratan con
estabilizacion quirtrgica, usando fijacion interna o externa y/o
la inmovilizacion con férula. Esto permite continuar la evalua-
cion neurovascular, palpar los compartimientos e inspeccionar la
extremidad. Por ejemplo, el nifo con fractura de codo flotante y
paralisis nerviosa asociada (en alto riesgo de sindrome comparti-
mental) se trata con fijacion interna de las fracturas y una férula
o un yeso bivalvo que se puede abrir facilmente, o un yeso con
espuma gruesa para dejar la hinchazon, con el antebrazo palmar
expuesto para asi poder evaluar los compartimentos y el pulso.

Osteopenia por desuso y fracturas patologicas
adyacentes al yeso

Los pacientes en condiciones paraliticas o paralisis cerebral y
aquellos quienes toman anticonvulsivantes pueden experimen-
tar osteopenia por desuso de la extremidad con la inmovili-
zacion.80:89 Estos pacientes tienen un riesgo significativamente
mas alto de fractura patologica mientras estan enyesados o des-
pués de la remocion del yeso.>93 Las estrategias para prevenir
esto incluyen minimizar la inmovilizacién (<4 meses), yesos
pesados y uso de inmovilizacion menos rigida como los yesos
suaves Soft Cast (3M Healtcare Ltd, Loughborough, England)
y férulas y ortesis.

Diagnoéstico demorado de infeccion de heridas

A muchos ninos les son colocados yesos postquirtrgicos. A la
gran mayoria les va bien, sin incidentes. Sin embargo, los yesos
sobre heridas o clavos pueden causar una demora en el diag-
nostico de la infeccion de una herida (Fig. 4-5). Por ejemplo,
un estimado de 1 a 4 % de todas las fracturas pediatricas supra-
condileas de humero tratadas con clavos en el codo, desarrollan
una inflamacion postoperatoria del camino de los clavos o infec-
cién.>33 Por tanto, la fiebre inexplicable mds alla del periodo
perioperatorio, aumento del dolor en los sitios de los clavos, olor

FIGURA 4-5 Después de obtener un yeso himedo postoperatorio,
dermatitis y posible celulitis fueron encontrados en la incisién pos-
terior a una recesion de gastrocnemios (Propiedad de UW Pediatric
Orthopaedics).

fétido o secrecion desde el yeso, debe evaluarse por un miembro
del equipo ortopédico. La herida debe ser examinada tanto con la
apertura del yeso como con la remocion del mismo. Las pruebas
de laboratorio incluyendo CBC, ESR y CRP son recomendables.
En casos de infeccion temprana del sitio del clavo donde la frac-
tura aun no ha sanado, los antibioticos orales pueden controlar
la infeccion el tiempo suficiente para permitir a la fractura sanar.
Las infecciones de clavos usados para ciertas fracturas pueden
tener una alta probabilidad de penetracion a la articulacion (con-
dilo lateral, fisis femoral distal, humero proximal) y pueden lle-
var a artritis séptica. Esto es mucho mas serio que una simple
infeccion en el sitio del clavo y de modo mas frecuente debe
tratarse con irrigacion quirtirgica y desbridamiento, ademas se
debe considerar la remocion del mismo.

Tipos de materiales para yeso

Antes de colocar un yeso, la extremidad debe inspeccionarse.
Cualquier suciedad, preparacion quirtrgica de la piel o joya
debe retirarse antes de que el yeso sea colocado. Por lo regu-
lar una estoquineta de talla apropiada o un forro se coloca con-
tra la piel, debajo del yeso y en el relleno del mismo. Aunque
no es esencial, estos forros minimizan la irritacion de la piel,
ademas permiten un buen relleno y pulir los bordes del yeso
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que se va a colocar. Minimizando la tendencia de algunos nifios
a “seleccionar” el relleno del yeso. Estos forros son hechos de
algodon, materiales sintéticos amigables con el agua como el
poliéster, algodon impregnado en plata (para minimizar el creci-
miento bacteriano) y Gore-Tex (W.L Gore & Associates; Newark,
Delaware). Algunos en el cuidado de los nifios que requieren
colocacion de yeso prefieren forros permeables al agua como el
Gore-Tex. Adicionalmente al ser mas conveniente para pacientes,
estos nuevos materiales han mostrado minimizar la irritacion de
la piel #7,58,101

Relleno de yeso

Diferentes materiales se usan para rellenar el extremo entre el
material del yeso y la piel del paciente. Se coloca una capa del-
gada (3 a 5 capas) de relleno en la porcion de la extremidad
que no esta propensa a ulceras por presion y se debe poner sin
arrugas.”188 Capas adicionales pueden ser colocadas sobre las
prominencias 6seas para minimizar la presion en estas areas. El
algodon es el mas barato e historicamente el mas usado, pero los
yesos con relleno de algodon no son resistentes al agua, ya que el
relleno de algodon retiene el agua. Nuevos materiales sintéticos
tienen resistencia variable al agua y cuando se usan con fibra
de vidrio pueden permitir a los pacientes banarse y nadar. Sin
embargo, estos materiales son considerablemente mas caros que
su contraparte. Adicionalmente algunos rellenos sintéticos son
menos resistentes a la sierra para yesos. Si uno coloca relleno
Gore-Tex (WL Gore & Associates; Newark, Delaware), la tira de
seguridad DE FLEX (W.L. Gore & Associates; Newark, Delaware)
azul puede colocarse a lo largo del camino en el yeso para que
sirva de guia al poner la sierra y saber por donde se tiene que
abrir para removerlo.

Los bordes del yeso con frecuencia son una fuente de abrasion
e irritacion de la piel. Esto es cierto en especial para los yesos de
fibra de vidrio. Cuando se hace un yeso, colocar la estoquineta y.
el relleno del yeso por lo menos 1 ¢cm mas alla del borde de la
fibra de vidrio y doblar la estoquineta y el relleno sobre la primera
capa de fibra de vidrio, hard que el yeso tenga los bordes rellenos.
También se puede colocar espuma celular adhesiva a los bordes
del yeso y para rellenar prominencias 6seas. Es importante reco-
nocer que algun relleno de espuma acumulara humedad y no sera
efectivamente retirado del forro y la piel. Debe haber dificultad en
doblar la estoquineta o forro restante; los bordes del yeso deben
ser pegados con cinta o almohadillas adhesivas. Esto involucra
colocar de 1 a 2 piezas de cinta dentro del forro y doblar el forro
sobre la abertura del yeso. De modo mas frecuente esto se efectia
en las espicas de yeso de la cadera, pero puede hacerse en cual-
quier yeso.

Yeso de Paris

Una tela impregnada en yeso es la forma probada con el
tiempo, de inmovilizacion. Fue descrito primero en 1852 y
ha sido el estandar de oro de la inmovilizacién con yeso por
muchos anos. Este material por lo general es menos costoso y es
mas moldeable en comparacion con sus contrapartes sintéticas.
Las mayores ventajas del yeso sobre el material sintético en la
prevencion de tlceras por yeso y compresion de las extremida-

des son su aumento de la flexibilidad y su dispersion efectiva.
Los inconvenientes asociados con el yeso incluyen su pobre
resistencia al agua y su baja relacion fuerza-peso, resultando
en yesos mas pesados (gruesos). El yeso de Paris combina con
agua en la siguiente reaccion:

2Ca (SO4) - H,O + 3H,O —  2[CaSO4 -2H,0]
N——— ———————
Yeso de Paris Yeso

En el proceso de secado, la conversion a yeso es una reac-
cién exotérmica con energia térmica, como un bioproducto. En
general la cantidad de calor producido es variable entre cada uno
de los yesos manufacturados. Sin embargo, entre cada linea de
producto, se puede esperar que los yesos de “secado” rapido pro-
duzcan mas calor. Mientras la velocidad de la reaccion, cantidad
de reactantes o temperatura del sistema (sumergido en agua y/o
a temperatura ambiente) aumentan, la cantidad de calor expul-
sado puede causar una lesion térmica significativa.3%-#6.61 La baja
relacion fuerza-peso también puede aumentar el riesgo de lesion
térmica, asi como aquellos que no estan familiarizados con la
cantidad de capas que tiene el yeso y se puede usar de forma
inadvertida resultando en una quemadura.

Fibra de vidrio

De modo reciente los materiales sintéticos de fibra de vidrio se
han introducido. Estos materiales tienen el beneficio de ser de
bajo peso y fuertes. Adicionalmente pueden combinarse con
forros resistentes al agua, para permitir a los pacientes bariarse y
nadar con su yeso. Con frecuencia son mas radiolticidos, permi-
tiendo mejores imdagenes radiologicas dentro del mismo.

El riesgo de lesion térmica es mucho menor y es su mayor
ventaja.*%7% Sin embargo, debido a su dureza, algunos sien-
ten que estos yesos son mas dificiles de moldear, mientras que
otros prefieren la fibra de vidrio en tanto la fuerza de la porcion
moldeada es mayor. Para prevenir el aumento de las areas de
presion y constriccion de la extremidad, se recomiendan pre-
cauciones especiales cuando se colocan los rollos de fibra de
vidrio (ver mas adelante).?> Adicional a ello, la fibra de vidrio
es mas costosa que el yeso (2-2,5x). Finalmente puede haber
un pequeno riesgo a largo plazo para aquellos que aplican y
remueven estos materiales. Los estudios han disputado los ries-
gos carcinogénicos en la manufacturacion y uso de materiales
de fibra de vidrio.37-93

Otros materiales de yeso

Adicional a los materiales de yeso rigido estandar, como el yeso y
fibra de vidrio, una clase menos rigida de materiales sintéticos sin
fibra de vidrio para yeso esta disponible. Aunque menos rigidos
que los materiales de yeso estandar, este Soft Cast (3M Healtcare
Ltd, Loughborough, England) tiene varias ventajas potenciales.
Los estudios experimentales han mostrado que este material se
acomoda mds a los aumentos de presion.?% Mientras este material
es menos rigido, puede ser el ideal para inmovilizar pacientes
con osteopenia severa. Finalmente, este material puede remo-
verse sin usar una sierra para yeso, lo que elimina el riesgo de
lesiones por sierra para yesos.!?
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Combinacion de materiales

Algunos combinan los materiales de yeso y fibra de vidrio con la
esperanza de obtener las mejores caracteristicas de ambos. Uno
puede reforzar un yeso delgado bien moldeado y envolverlo
con fibra de vidrio para aumentar su durabilidad y minimizar
su peso. Con esta técnica uno se debe asegurar que el yeso se
haya secado antes de envolverlo con la fibra de vidrio. El no
hacerlo puede resultar en una lesion térmica.*® Los defectos de
esta técnica incluyen el hecho que las dos capas de material pue-
den oscurecer los detalles radiologicos finos. Finalmente, se debe
tener gran cuidado cuando se remueve éste, ya que puede ser
dificil “sentir” la profundidad de la hoja de la sierra de yeso y las
temperaturas de la hoja pueden estar mas elevadas de lo usual,
aumentando el riesgo de quemaduras, es esencialmente impor-
tante utilizar tiras de proteccion plastica debajo del yeso cuando
se usa una sierra de yeso estandar vibratoria para su remocion.
Incluso a pesar de estos defectos, la fibra de vidrio se ha vuelto
el material de enyesado mas popular en la mayoria de centros
ortopédicos; esto debido al aumento de la fuerza, la disminucion
de peso, la mejoria de la calidad radiografica y la habilidad de
hacer yesos amigables con el agua.

Principios generales de la colocacion de yeso

La colocacion optima de un yeso en nifios requiere cooperacion,
o por lo menos cumplimiento de las normas, una cuestion en
los ninos mas pequerios o aquellos con problemas cognitivos o
comportamentales, como el trastorno del espectro autista, que
de modo frecuente no entienden el fundamento de la colocacion
de los yesos. La ansiedad se agrava atn mas por la presencia de
extranos, un ambiente cadtico y, si aplica, dolor. Controlar todos
estos factores aumenta las posibilidades de un yeso apropiada-
mente moldeado.

Mientras de modo frecuente se requiere control del dolor
y sedacion, otras técnicas son de ayuda para calmar y distraer
al nino durante la colocacion del yeso. Por ejemplo, crear un
ambiente calmado comienza con el primer encuentro con el
nino: hablar con voz suave, sentarse y colocarse a su mismo
nivel o por debajo del nivel del nifio para presentar una estatura
menos intimidante. Las técnicas iniciales de examen deben ser
suaves y distantes del sitio de preocupacion, progresando len-
tamente al area de lesion. Un niflo que esté mas calmado antes
de colocarle el yeso puede ser de gran ayuda para el médico.
Preparar los materiales del yeso fuera del cuarto o fuera de la
visualizacion directa del nifio durante el inicio de la sedacion
o distraccion, ayuda sobremanera a mantener un ambiente cal-
mado.

Durante la colocacion del yeso, un numero de enfoques
pueden resultar utiles, dependiendo del nifio. Mientras algunos
nifos son “asistentes”, afrontando mejor cuando se les da mas
informacion y empiezan a hablar durante el procedimiento,
otros son “distractores” les va mejor con imagineria guiada y
técnicas de distraccion;! 83 ambos tipos de nifios se benefician
con ejercicios de relajacion. Hablar con el nifio y sus padres
ayuda a identificar el mejor acercamiento individual para él, y
el uso de especialistas en la vida infantil prueba ser extrema-

FIGURA 4-6 Elrollo de yeso no se levanta de la inmovilizacion sino
se mantiene en contacto durante la colocacién mientras es “enro-
llado” sobre la extremidad con sobreposiciéon de 30 a 50 % (Propie-
dad de UW Pediatric Orthopaedics).

damente util para implementar el acercamiento adecuado.!”-8%
El uso de televisores/videos, juegos o aplicaciones interactivas
en un dispositivo a la mano o Tablet, ha probado ser ttil para
casi todas las edades. Para lactantes y preescolares la musica
suave, juguetes (especialmente aquellos con luces o partes que
se mueven) y algunas aplicaciones interactivas en los equipos
a mano ayudan en la distraccion y relajacion.®> Cuando se usa
una sierra de yeso, la proteccion de oidos ayuda a disminuir
la ansiedad.!? Para nifios con trastornos cognitivos, comporta-
mentales o trastornos del espectro autista, la discusion de posi-
bles acercamientos con los padres recoge recompensas en tanto
ellos tienen el mejor sentido de lo que lo calmara, asi como la
estimulacion para sus ninos. Las sierras para yesos que cortan
con un mecanismo similar a tijeras estan disponibles ahora y
hacen muy poco ruido y no se calientan. El uso de estas sierras
puede reducir la ansiedad del nifo.

En general, la colocacion de un yeso o férula consiste en
varios pasos criticos. 1) Entender la lesion y el desarrollo de una
estrategia apropiada de tratamiento. 2) La agrupacion de todos
los materiales necesarios. 3) Convocar el equipo que se requiere
para ejecutar el proceso. 4) Educacion y preparacion de la familia
y el paciente. 5) Realizar la reduccion (si es necesaria) e inmovi-
lizar (con yeso o férula).

Una vez es identificado el plan de tratamiento, la clave para la
colocacion exitosa del yeso comienza mucho antes de que el yeso
o férula sea colocado. Es importante tener listo y de facil acceso
el yeso necesario (yeso forro y estoquineta); agua (a tempera-
tura apropiada), material para el yeso (yeso y fibra de vidrio en
rollos y losas de refuerzo), asi como los instrumentos necesarios
(brazo en C de imagen, tijeras, sierras de yeso, esparcidores, etc.).
Es importante que estos estén listos en tanto que la colocacion
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FIGURA 4-7 El pie es sostenido en el térax del cirujano y éste
sostiene el pie a 90 grados mientras el resto del yeso es moldeado.
Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

del yeso es realizada en el momento oportuno, con materiales
que se secan y endurecen en un corto periodo; la colocacion
puede depender de una corta ventana de tiempo disponible por
la comodidad y sedacion del nifio. Es mas reconocido que todo
el personal necesario debe estar listo y esto idealmente incluira el
equipo de sedacion y especialistas de la vida infantil, adicional a
una o tres personas necesarias para colocar el yeso o férula.
Varios conceptos importantes se deben tener en cuenta cuando
se tiene el yeso de Paris. Este material depende de excelentes téc-
nicas de manejo para maximizar los beneficios de la habilidad
para moldear, encajar y también para maximizar la fuerza. Cada
practicante tendra sesgos en la forma en que procede el arte de
la colocacion del yeso en sus manos. A algunos les gusta el yeso
htmedo para un mejor moldeado, a otros les gustara un rollo

FIGURA 4-8 Mientras el yeso seco se sostiene en una almohada,
el talon se permite colgar libre y entonces estd en menor riesgo de
deformidad y de Ulceras de presion; en el talén el yeso se realiza
univalvo con una sierra de yeso que es apoyada por el dedo indice
del cirujano. (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

seco para facilitar la colocacion (menos resbaladizo) y acelerar el
proceso de secado. Dentro de estos dos extremos estara la consis-
tencia que es apropiada mientras que el rollo de yeso es desenro-
llado en la extremidad. Es 6ptimo mantener el rollo en contacto
con la extremidad para evitar envolver el material (Fig. 4-6). El
yeso debe desenrrollarse con sobreposicion de 1/; a 1/3 del ancho
del rollo y los pliegues se toman para evitar la tendencia de halar y
estirar el material (aumentando entonces el grosor), para asi obte-
ner una buena distribucion y encajar el yeso alrededor de las areas
dificiles concavas del tobillo, rodilla, codo y pulgar. La técnica
optima de enyesado requiere un frecuente roce e incorporacion
(llamado: moldeo inicial) del yeso, el cual se enrolla mientras esta
siendo colocado. El roce constante del yeso mejora la forma, pero
también se aplanan los pliegues y se incorpora la porcién mineral
del yeso en las redes de fibra para alcanzar una fuerza 6ptima.
Las férulas de yeso deben sumergirse y vigorosamente moldearse
antes de colocarlas en la convexidad de la extremidad (detras del
codo o tobillo) o donde es necesaria fuerza adicional (rodilla ante-
rior [yeso largo de pierna] o muslo posterior [yeso en espical).

Una vez colocado el yeso y el moldeo inicial se ha logrado,
éste debe sostenerse de forma que se maximice la reduccion,
previniendo asi la posibilidad de tlceras por presion. Por ejem-
plo, es critico que un yeso esté soportado por superficies anchas
como la palma de la mano; el torax del cirujano es una exce-
lente superficie ancha para sostener la planta del pie en flexion y
extension neutra (Fig. 4-7). Sostener un yeso con la punta de los
dedos dejara hendiduras que pueden llevar a dlceras por presion.
Si los dedos son necesarios para moldear, la presion debe ser
aplicada y luego retirada mientras el yeso alcanza el secado final
en cuyo punto el moldeo “terminal” del yeso puede ser hecho. E1
moldeo terminal es ese punto en el que el yeso esta lo suficiente-
mente firme y caliente; entonces puede ser generosamente defor-
mado sin agrietar el yeso de Paris. Este es el momento adecuado
para hacer el moldeo final y sostener los fragmentos de fractura.
Mientras el yeso va a través del proceso final de secado, puede
apoyarse en almohadas, previniendo que no esté muy caliente (la
almohada evita la pérdida de calor y aumenta la temperatura en
la superficie de la piel). Un yeso de pierna debe apoyarse debajo
permitiendo que el talon cuelgue libre (Fig. 4-8), entonces se
previene la deformacion gradual del talén en un punto de pre-
sion interna de la piel.

El material de fibra de vidrio se coloca y moldea en una forma
un poco diferente a la del yeso de Paris. Aunque el material de
yeso sintético tiene fuerza superior en comparacion con el yeso,
algunos creen que las propiedades de este material lo hacen mas
dificil de colocar y moldear en comparacion con el yeso de Paris.
El material de fibra de vidrio debe ser removido de su empaque
y sumergido en agua justo antes de colocarlo ya que se secara
y endurecera en el aire. La fibra de vidrio con frecuencia es de
naturaleza pegajosa y, por tanto, es necesaria alta tension para
desenrollarla, pues esta tension puede ser aplicada inadvertida-
mente a la extremidad y resultar en un yeso que es circunfe-
rencialmente muy apretado. Para evitar esto, la fibra de vidrio
debe colocarse en una forma libre de estiramiento?3; el rollo de
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FIGURA 4-9 La fibra de vidrio se coloca con el método de estiramiento relajacion. La fibra se desen-
rolla primero y luego se coloca sobre el cuerpo (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

fibra de vidrio es levantado de la extremidad (en contraste con
el yeso que se mantiene en contacto), desenrollado y después
enrollado alrededor de la extremidad (Fig. 4-9). Hay dificultad
cuando se envuelve un rollo ancho en una concavidad (codo
anterior o tobillo) y la fibra de vidrio solo puede ponerse recta
si se jala con mucha tension. Pueden ser necesarios pequenos
cortes relajantes en la fibra de vidrio, ya que la fibra no se pliega
tan facilmente como el yeso de Paris. La fibra de vidrio no es tan
exotérmica como el yeso de Paris por lo que el riesgo de quema-
dura es menor, sin embargo los principios de sostenimiento del
yeso mientras se seca son iguales en los dos tipos de material.

Ruptura de yeso

Los yesos se cortan y se parten para disminuir la presion que la
extremidad experimenta después del trauma o de la cirugia. En
general, entre mas trauma (tanto por el trauma o la cirugia reali-
zada) experimente una extremidad, mayor sera el edema. Enton-
ces las fracturas minimamente desplazadas con frecuencia pueden
manejarse sin abrir un yeso, mientras que aquellas que requieren
una reduccién cerrada o abierta pueden necesitar inicialmente
manejarse en un yeso abierto o en uno relleno de espuma gruesa.
Aunque la abertura se puede realizar de forma profilactica, o si
se desarrollan sintomas, el clinico experimentado de manera fre-

FIGURA 4-10 Ay B: El relleno de espuma se coloca en la piel seguido del relleno de yeso, luego
el material de yeso de fibra de vidrio. Esto permite la hinchazén y provee fuerza, pero no mantiene la
reduccion de la fractura. Idealmente una estoquineta en los extremos del yeso hara que haya mejores
bordes (Imagen propiedad de Children’s Hospital of Los Angeles).
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FIGURA 4-11 Ejemplos de quemaduras de sierra de yeso. Foto inicial de la lesion (A) después de
sanar (B). C: Una lesion separada. Ambas lesiones ocurrieron cuando se removieron yesos de pie

zambo (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

cuente elegira lo primero para asi no tener que abrir el yeso mas
adelante. La abertura profilactica del yeso se realiza frecuentemente
mientras el nifio es anestesiado o sedado. Se debe estar seguro que
el yeso (o la fibra de vidrio) haya secado, esté duro y frio a través
del proceso de abertura.

La disminucion de la presion en una extremidad se puede
obtener cortando y separando los yesos liberando el relleno que
hay debajo. El efecto de la abertura del yeso depende del material
utilizado, como se coloca y cuando o no es dividido el relleno aso-
ciado. El corte y separacion del yeso (univalvo) se puede esperar
que disminuya de un 40 a un 60 % de la presion y la liberacion
del yeso puede aumentar esto de 10 a 20 %.823:40.59 1 a fibra de
vidrio colocada sin relajacion del estiramiento se sabe que es dos
veces més apretado que los colocados con yeso?? por lo que en
estos casos sera necesario abrir el yeso de forma bivalva para dis-
minuir la presion. Los yesos que son colocados con el método de
relajacion del estiramiento estan dentro de los menos constrictivos
de los yesos con fibra de vidrio y por tanto el abrirlo univalvo
puede ser suficiente, en tanto el yeso pueda separarse y mante-
nerse abierto. No obstante, muchos de estos yesos sintéticos con
frecuencia se regresan de nuevo a su posicion original después
de simplemente cortar un lado. Entonces, puede ser sabio usar
los bordes plasticos para yesos comercialmente disponibles y asi
ayudar a mantener estas partes de yeso abiertas.

Aunque los yesos abiertos son la forma tradicional de liberar
lo apretado del yeso y permitir la distension, el uso de espuma
gruesa esta siendo aceptado en varios centros (Fig. 4-10A, B).
Uno de los editores usa espuma estéril de 2 pulgada en la mayo-
ria de los yesos postoperatorios cuando se sospeche una posible
inflamacion. En esta técnica la espuma se coloca directamente
sobre la piel para asegurarse que la presion circunferencial no

FIGURA 4-12 A: Imagen cortada que muestra una tira de DE
FLEX (W.L. Gore & Associates; Newark, Delaware) bajo la cinta
del yeso de fibra de vidrio. B: Esta tira protegeréa la piel del cierre
de yeso que tiene una propension a cortar facilmente a través del
relleno del yeso (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).
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fue causada por el relleno del yeso. La estoquineta y el relleno
del yeso luego se colocan, seguido de la fibra de vidrio. Este tipo
de yeso no se usa para mantener reduccion cerrada con el molde
de yeso, pero funciona bien para yesos con fijacion interna. Las
ventajas de este yeso incluyen la fuerza del yeso circunferencial,
permitiendo la distension, similar a un yeso abierto.

Remocion de yeso

Los yesos generalmente se remueven usando una sierra osci-
lante de yesos. Disefiadas especialmente para cortar el material
duro del yeso y no el suave como el relleno o la piel. En un
reporte la incidencia de quemaduras por sierra de yesos ocu-
rrida durante el tiempo de remocion del material se encontro
que fue 0,72 %* (Fig. 4-11). La remocion del yeso puede llevar
a morbilidad significativa, por lo que se necesita de una aten-
cion especial. Si un yeso a prueba de agua se coloca utilizando
el yeso Gore-Tex uno no debe olvidar cortar sobre las tiras de
seguridad incorporadas antes de la remocion del yeso de fibra
de vidrio (Fig. 4-12A, B). Esto ayuda a prevenir lesiones de la
sierra ya que este tipo de relleno es menos resistente al calor
que el relleno de algodon.

Los estudios han mostrado que la dureza aumentada del
yeso, el relleno disminuido y el aumento del uso de la hoja
resultan en una mayor temperatura de ésta.’S Entonces, las
hojas deben ser inspeccionadas y cambiadas con frecuencia, ya
que las que no tienen filo pueden aumentar el calor generado y
el potencial de morbilidad. Mas importante aun, el técnico que
remueva el yeso debe estar bien entrenado en el uso de éstas.
Una falla comtn es deslizar la sierra oscilante a lo largo del
yeso aumentando el riesgo de una cortadura o quemadura. La
técnica apropiada dicta que la hoja debe ser usada alternando
presion firme con relajacion en el material y luego alejarse antes
de recolocarla en una localizacion diferente 88 Mas alla, el téc-
nico debe sentir intermitentemente la hoja y parar durante el
proceso de remocion cuando es necesario para permitir que la
hoja se enfrie. Esto es esencial cuando se cortan yesos largos (es
decir, enyesado largo de pierna).

La remocion del yeso puede llevar a una morbilidad signi-
ficativa por lo que se debe tener precaucion. Estan disponibles
varios escudos de seguridad; los que en el momento de la remo-
cion del yeso pueden ser deslizados entre la piel y el relleno
para prevenir una lesion con la sierra. Para proteger la piel,
la sierra de yeso debe cortarse directamente sobre el escudo.
Algunas veces, el escudo de seguridad no puede ser deslizado
en la totalidad del yeso, entonces se debe tener mucho cuidado
en las areas en que la piel no esta protegida. De forma alterna-
tiva, las tiras de seguridad pueden incorporarse al yeso durante
el tiempo de la colocacion del mismo. Si se coloco un yeso a
prueba de agua usando el relleno Gore-Tex uno no debe olvidar
cortar sobre las tiras de seguridad incorporadas antes de remo-
ver el yeso de fibra de vidrio (Fig. 4-12). Esto puede ayudar
en prevenir lesiones de la sierra, ya que este tipo de relleno es
menos resistente que el relleno de algodon. Finalmente, nue-
vos avances en diferentes tipos de sierras pueden mejorar la
seguridad de la remocion de yesos. Por ejemplo, algunas sierras

similares a tijeras no se calientan tanto. Estas sierras son mas
silenciosas y pueden reducir la ansiedad del nifo.

Acunamiento de yeso

En una fractura fresca (usualmente de menos de dos semanas y
antes de la formacion significativa de callo) en la que se obtuvo
la reduccion inicial y subsecuentemente se encuentra que tiene
una pérdida inaceptable de la misma, se debe intentar el acuna-
miento de la reduccion. Muchas técnicas de acuniamiento de la
reduccion se han descrito; sin embargo la mas reciente descrip-
cién de Bebbington® parece ser facil de aplicar para deformidades
simples angulares. La radiografia de la extremidad mal alineada
se usa para trazar el eje largo del hueso en una hoja de papel. El
papel se corta a lo largo de esta linea. El borde del corte del papel
se traza en el yeso alineando la posicion del apice del papel con
el apice de la deformidad. Luego el yeso es cortado, casi circun-
ferencial en este nivel, dejando un puente de yeso intacto solo
en el apice. Corchos o cunas de yeso se colocan opuestos a este
puente, hasta que la linea transferida al yeso esté derecha.

Siesto falla, el yeso puede requerir ser retirado y la fractura
remanipulada o tratada de alguna otra forma. Se debe tener
cuidado cuando se realiza el acunamiento del yeso, en espe-
cial en la tibia. El clinico necesita asegurarse de que no apli-
que presion focal excesiva en el puente causando una tlcera
de presion o compresion nerviosa. Realizar un “acufiamiento
cercano” del yeso le permite al puente ser colocado en el lado
opuesto de la extremidad, lo que puede ser ventajoso en cier-
tas circunstancias, como lo es corregir una deformidad procur-
vatum o en valgo de la tibia. Una desventaja del “acufiamiento
cercano” es que puede pellizcar el tejido blando. Después de
hacer un acunamiento del yeso, es bueno observar al paciente
en la clinica el tiempo suficiente para asegurarse que cualquier
dolor asociado con la correccion ha cedido y no existe dolor
por presion focal. Si hay alguna preocupacion, se debe colocar
un yeso nuevo o tomar un curso distinto de tratamiento.

Enyesar sobre heridas quirurgicas e
implantes

Con frecuencia los yesos son colocados sobre heridas quirtrgi-
cas. Mientras la mayoria de éstas sanan sin problemas, se debe
prestar atencion especial a los yesos colocados sobre heridas
traumaticas o quirtrgicas. Cuando se pone una estoquineta
sobre una herida quirargica, debe asegurarse que el vendaje no
esta “agrupado” debajo del forro. Es de vital importancia que las
heridas sean vendadas con gasa de algodon de forma circunfe-
rencial, ya que con el tiempo se pueden convertir en constric-
tivas con sangre seca y actuar como un torniquete. Preferimos
usar relleno estéril de yeso que se estira con la inflamacion y
limitar la gasa directamente sobre la herida. Colocar vendaje
no adhesivo directamente sobre la herida ayuda a mejorar la
ansiedad de la inspeccion de la herida durante el proceso de
remocion del yeso. Se debe explicar que si ocurren dolor, fie-
bre, olor fétido, drenaje o empeoramiento del dolor; las heridas
deben inspeccionarse; sin embargo, sin éstas la inspeccion de
rutina con frecuencia no es necesaria.
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Doblar los extremos expuestos de clavos bajo el yeso previene
la migracion excesiva y permite la remocion facil; sin embargo, la
migracion del extremo doblando el clavo puede ocurrir. Se puede
colocar fieltro estéril o vendaje con antibiético en el sitio de clavo
para ayudar a proveer proteccion mecanica del tejido blando de
los clavos que migran. Se debe estar atento, pues las tapas de los
clavos se pueden desplazar y causar ulceras de presion. El relleno
de yeso debe ser colocado sobre los clavos para prevenir que se
adhieran al material del yeso mientras se endurece.

Aunque la técnica de los clavos y el enyesado ha desaparecido
ampliamente en el gremio de los ortopedistas en adultos, puede
ser usada ocasionalmente en ninos. En esta técnica, la fractura
se reduce usando clavos que se colocan de forma percutanea y
se incorporan en un yeso para que actie esencialmente como
fijador externo. Los sitios de clavos deben ser manejados como
cualquier otro clavo expuesto con un vendaje antibiético y/o fiel-
tro estéril en la interfase clavo/piel. Esta técnica permite que los
clavos sean removidos cuando se observa la formacion de callo,
sin remover el yeso completo.

Para inspeccionar cualquier area de preocupacion bajo el
yeso, éste puede ser removido, partido o destapado. El proceso
de destapar un area incluye localizar el sitio de preocupacion
y remover el yeso sobre esta drea sin darar el alineamiento del
hueso bajo ella. Se puede considerar remover esta ventana como
una pieza circular u oval para evitar crear aumento del estrés en
el yeso que pueda alterar su integridad estructural. Sin embargo,
intentar cortar “curvas” con una sierra oscilante, genera torsion
en la hoja y aumenta la temperatura de la misma. Estos [acto-
res deben ser recordados cuando se destapa un area del yeso.
Cuando el yeso y el relleno son retirados, la herida se puede ins-
peccionar. Una vez se satisface, la misma profundidad de relleno
debe ser remplazada sobre la herida y la ventana sustituida. Se
puede pegar en su lugar si se necesitan varios examenes o puede
ser envuelto con cinta de yeso. La falla es remplazar la ventana,
porque puede llevar a inflamacion a través de la apertura de la
ventana.

Comorbilidades médicas que afectan el
cuidado del yeso

Incluso con la colocacion de un yeso “perfecto”, numerosos pro-
blemas médicos pueden complicar la tolerancia del mismo o
llevar a complicaciones.*> Los niflos con mielomeningocele son
susceptibles a un gran ntmero de complicaciones. Las tlceras
de presion comuinmente ocurren en nifios insensibles que no
experimentan o exhiben la incomodidad cuando hay irritacion
bajo el yeso. Se debe tener precaucion para evitar areas de pre-
sion aumentada o sobremoldeamiento en el enyesado. Adicio-
nal a ello las multiples fracturas en nifios con mielomeningocele
resultan de enyesados utilizados para inmovilizacion después de
una cirugia electiva.® El riesgo de fractura iatrogénica puede ser
minimizado utilizando el yeso por un periodo de tiempo tan
corto como sea posible y/o usar un material suave de fibra de
vidrio o un vendaje suave y acolchado que cree menos estrés
en el hueso.% Los nifios con paralisis cerebral también estan en
riesgo aumentado de ulceras de presion.”! Las contracturas que
posiblemente contribuyeron a la fractura pueden hacer que el

FIGURA 4-13 El rollo de yeso se mide para la férula en pinza
de azlcar y se escoge para que sea mas ancho que el brazo, sin
permitir la sobreposicion una vez el trozo de yeso es sumergido y
colocado (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

yeso o férula sea dificil.”” Acercamientos similares pueden ser
considerados en ninos con desnutricion, osteodistrofia renal u
otros trastornos de fragilidad ¢sea. Una consideracion adicional
en casos de desnutricion y disminucion de la salud ésea incluye
la- duracion prolongada de la curacion de la fractura que puede
requerir mayores periodos de proteccion para prevenir la refrac-
tura.??

Los nifios con obesidad presentan sus propias complicaciones.
Aunque no hay estudios documentandos los resultados del enye-
sado en nifos obesos, han mostrado complicaciones de refrac-
tura, infeccion de la herida y falta de la fijacion quirtrgica,5+98
problemas que probablemente tienen correlacion conservadora.
La pérdida de alineacion cuando hay adecuado moldeo no puede
ocurrir porque puede haber aumento de tejidos blandos. Cuando
se enyesa un nino obeso, la inclusion de una articulacion extra
arriba o debajo de la fractura puede ser requerida para mantener
la posicion del yeso. La monitorizacion diligente del alineamiento
permite intervencion con reenyesado, acufiamiento o transicion
a tratamiento quirdrgico. Es muy factible que los pacientes obe-
sos reciban tratamiento quirdrgico en oposicion sin la reduccion
cerrada, aunque no es claro cuando se relaciono esto con la seve-
ridad de la fractura o preocupaciones como la estabilizacion de
la fractura.8!

Las modificaciones en los materiales de enyesado o los acerca-
mientos también pueden ser necesarios en ninos con problemas
comportamentales. Los nifios con trastorno del espectro autista
presentan adicional complejidad durante la colocacion del yeso
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FIGURA 4-14 Después de sumergido y colocado, el trozo se sos-
tiene con una capa de algodén mientras se cortan pestanas en el
yeso del codo para permitir la sobreposicion y agrupacion minima.
(Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

(ver discusion sobre las técnicas de distraccion), pero incluso
antes de la colocacion del yeso considerar su comportamiento
ayuda a guiar la toma de decisiones respecto a la inmovilizacion
mas apropiada. Los nifios con tendencias violentas tienen aun mas
riesgo una vez que el yeso es colocado, no solo para los demas
sino para ellos mismos. La administracion de medicamentos para
el comportamiento puede mejorar la tolerancia al yeso.'® Puede
ser preferible la férula suave aceptando mas riesgo de malunion
sobre el riesgo de lesion secundaria. La discusion y el compartir la

FIGURA 4-15 Se envuelve una venda eldstica para ayudar con el
moldeo terminal de la férula.

FIGURA 4-16 La venda elastica ha sido removida y remplazada
con una cinta elastica autoadherente que se coloca de forma suelta
(Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

decision tomada con los padres, resulta en el mejor manejo para
un nino individual y su familia.

Los nifios con condiciones dermatoldgicas requieren otras
consideraciones cuando se decide el mejor método de inmovi-
lizacion. Los que tienen dermatitis atdpicas pueden reaccionar
al relleno sintético, asi que el algodén puede ser preferible. La
férula permite mejor manejo del dolor, pero cuando se requiere
yeso, minimizar la duracion en realizar cambios frecuentes del
yeso permite monitorizar las condiciones de la piel o una transi-
cion temprana a la férula. Los materiales suaves para yeso contie-
nen diisocianato que ha sido sospechoso, pero no comprobado,
como un irritante de la piel en casos aislados®; evitar ese mate-
rial en nifnos con sensibilidad significativa de la piel o trastornos
parece prudente. Abrir ventana en el yeso en un area de altera-
cion de la piel o infeccion, permite monitorizar el area. La vari-
cela se presenta como un problema incluso mas complejo, ya que
el esparcimiento de la alteracion en la piel ocurre predisponiendo
a la sobreinfeccion. El yeso ayuda a prevenir el daiio de la piel
cubriendo las lesiones pruriginosas, pero no es posible monitori-
zar las lesiones. Nuevamente, puede ser preferible la férula para
permitir el monitoreo si no compromete el mantenimiento de la
reduccion de la fractura; por otro lado, abrir ventanas o realizar
cambios frecuentes del yeso permite la monitorizacion de la piel.
Debe haber un umbral para remover el yeso si el nifio se queja de
dolor para evaluar no solo sindrome compartimental o infeccion,
sino también fascitis necrotizante.?0-2>
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Inmovilizacion con localizacion especifica
Inmovilizacion con férula de pinza de azucar

La férula de pinza de azticar provee soporte efectivo temporal a la
murieca y el antebrazo hasta la reduccion definitiva y el enyesado
o fijacion interna mientras se permite la distension. La férula en
pinza de azicar puede ser usada para proveer el tratamiento defi-
nitivo, la férula es comoda y se debe reajustar después de 3 a 5
dias, esto para acomodar la disminucion en edema. En ese punto
es apropiada la recolocacion de una venda elastica o el envolvi-
miento con fibra de vidrio.

FIGURA 4-17 Nina de 6 anos con fractura de ambos huesos
del antebrazo. Las imagenes clinicas demuestran un gran yeso
que no inmoviliza adecuadamente el codo (A, B). Radiografias AP
(C) y lateral (D) demuestran un yeso pobremente acomodado con
un arco cubital, yeso excesivo en el angulo de pliegue del codo y
una pobre reduccion resultante (Propiedad de UW Pediatric Ortho-
paedics).

Antes de tratar la extremidad contralateral no lesionada,
puede usarse como una muestra para medir y preparar una
porcion apropiada del material enyesado que debe ser lo sufi-
cientemente amplia para sostener por completo las superficies
dorsal y plantar del brazo (sin sobreposicion radial y cubital) y
lo suficientemente larga para abarcar el brazo desde el pliegue
MP palmar en la mano, alrededor del codo (flexionado a 90
grados) y dorsalmente a las cabezas metacarpianas (Fig. 4-13).
Es importante que los rellenos de las férulas no sean de mas
de 10 capas de grueso y del largo apropiado para que los bor-
des no tengan que ser doblados (aumentando el grosor y el
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FIGURA 4-18 La deformidad es acentuada y la hiperflexion seguida
de reduccién puede permitir que los extremos desplazados se opon-
gan (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

calor del secado). El trozo es personalizado para cortar material
alrededor de la base del pulgar y se realizan cortes de plegado
en el codo para prevenir la agrupacion del material durante la
colocacion.

El brazo lesionado es reducido y posicionado, envuelto con
tres o cuatro capas de relleno de algodon desde la mano y alre-
dedor del codo (el grosor es similar al que se usa para enyesado
largo del brazo). El trozo se sumerge en agua fria, se remueve
el exceso de agua y el material debe frotarse e incorporar las

FIGURA 4-19 Mientras la extremidad se sostiene reducida con
traccion longitudinal colocada por el asistente, el relleno de algodén
es colocado y sobrepuesto el 50 % (Propiedad de UW Pediatric
Orthopaedics).

FIGURA 4-20 Para enyesar la convexidad del codo sin enyesar
excesivamente la concavidad, se colocan tiras de algodén envueltas
sobre el codo para prevenir que el algodén se amontone en la fosa
antecubital (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

FIGURA 4-21 En esta instancia, la estoquineta no se usa. El algo-
doén se coloca alto en la axila para tener un borde blando en la linea
de corte proximal del yeso que sera colocado mas distal en el brazo
(Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).
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FIGURA 4-22 Una férula pequena de yeso encaja bien en los
espacios interdigitales y sera incorporada al yeso de la porcién del
antebrazo (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

capas para fortalecer. Los bordes del trozo tienen dos a tres capas
de relleno que, colocadas, se doblaran haciendo mas suaves los
bordes (Fig. 4-14). La férula se coloca y sostiene con un rollo
de algodon y luego con una venda elastica hasta que el material
se endurece (Fig. 4-15); el vendaje se remplaza con una nueva
venda elastica colocada sin tension significativa (Fig. 4-16). Este
método asegura una forma optima.

En el método descrito antes, el brazo es envuelto circunfe-
rencialmente con algodon y después el trozo de yeso con bordes
rellenados se coloca sobre todo el brazo. Este método es bene-
ficioso para asegurar una interfase suave de algodon sin que
se agrupe debajo del trozo de yeso. Si el clinico teme que el
relleno circunferencial con algodon pueda aumentar la inflama-
cion, existe un método alternativo. En esta circunstancia, se hace
una tira larga de relleno colocando tres a cinco capas de algodon
luego la tira de yeso se coloca sobre ésta. El algodon es tan largo
y ancho como para asegurar que no haya bordes duros. El trozo
rellenado se coloca y envuelve como se describe arriba.

Inmovilizacion con yeso largo de brazo a 90
grados

Estudio de caso 1: una nifia de 7 afos con fractura en ambos
huesos del antebrazo recibe intento de reduccion cerrada y
colocacion de un yeso largo de brazo. Se presenta a la clinica

FIGURA 4-23 Esta férula es incorporada con rollos de yeso movién-
dose proximalmente (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

FIGURA 4-24 |Inicialmente el yeso es moldeado para incorporar la
fibra para hacerlo méas fuerte y para mejorar la acomodacién (Propie-
dad de UW Pediatric Orthopaedics).

FIGURA 4-25 Se hace el moldeo inicial para aplanar el yeso con
una superficie plana colocada sobre el dpice de la deformidad (Pro-
piedad de UW Pediatric Orthopaedics).
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FIGURA 4-26 El moldeo inicial y terminal del borde cubital permi-
tird que el yeso esté derecho y resistird el hundimiento cubital de
los fragmentos de fractura cuando baje la inflamacion (Propiedad de
UW Pediatric Orthopaedics).

el dia siguiente donde las radiografias revelan angulacion de
18 grados en el plano AP y 5 en el plano lateral (Fig. 4-17A-
D). Una revision critica de este caso demuestra que el yeso fue
colocado con mucho relleno y, por tanto, con poco encaje, ade-
mas es muy corto en la porcion larga del brazo, tiene mucho
yeso alrededor de la inmovilizacién y en especial en la fosa
antecubital (riesgo aumentado de quemadura), y también tiene
un borde curvo cubital que permite que el brazo se establezca
en la angulacion. A ella se le indica la remocion del yeso y
rerreduccion.

La reduccion de la fractura y la colocacion de yeso largo de
brazo se hace mejor en un ambiente en el que el nifo esté sedado
en forma adecuada y donde el personal esté suficientemente
capacitado para colocar el yeso bajo guia fluoroscopica, aunque
esto puede no ser posible en muchas locaciones. La técnica de
la reduccion de la fractura debe consistir en: 1) traccion longitu-
dinal; 2) manipulacion recreando la deformidad (Fig. 4-18); 3)
reducir la fractura y colocar el periostio intacto en tension; 4) el
moldeo de tres puntos puede ser usado en fracturas completa-
mente desplazadas al mismo nivel en el antebrazo; la rotacion de
la mano es la posicion final para considerar con base en la angu-
lacion. En fracturas de ambos huesos del antebrazo donde estas
estan a diferentes niveles, la angulacion del apice palmar de la
fractura en tallo verde es reducida con pronacion y la angulacion
en tallo verde del apice dorsal se reduce con supinacion. Puede
servir de gran ayuda recordar la “regla del pulgar”; rotar el pulgar

FIGURA 4-27 El moldeo terminal interéseo cuidadoso mantiene
la presion en el apice, y el radio y el cubito aparte, ademas aplana
el yeso manteniendo un indice de yeso 6ptimo (Propiedad de UW
Pediatric Orthopaedics).

FIGURA 4-28 A: Radiografias AP y (B) laterales 2 semanas des-
pués del procedimiento quirirgico demuestran excelente mante-
nimiento de la reduccién y curacion temprana (Propiedad de UW
Pediatric Orthopaedics).
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FIGURA 4-29 Radiografias de un nino de 7 anos de edad con fractura proximal de ambos huesos
del antebrazo tratado con un yeso largo de brazo. La fractura del radio es proximal al cubito y su patrén
es prono para perder la reduccion en un yeso largo de brazo flexionado como se ve en este caso con
alineacion inaceptable (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

hacia el apice de la deformidad ayuda en la reduccion. Enton-
ces un apice palmar de una fractura en tallo verde se reduce
con pronacion y el dpice dorsal con supinacion. Las rotaciones
optimas de la mano y la mufieca se pueden asegurar con el uso
del fluoroscopio antes de colocar el yeso.

En esta instancia la traccion longitudinal se usa con ayuda
mientras se coloca una capa delgada de relleno de algodon
(Fig. 4-19). De forma alternativa, los dedos pueden colocarse
en trampas para dedos con el codo flexionado a menos de
90 grados y con pesos desde el humero distal. Se colocan
tiras individuales de algodon y se giran con tension para casar
intimamente en el codo posterior evitando entonces mucho
relleno anterior (Fig. 4-20). El algodon se enrolla en lo alto
de la axila para asegurar suficiente relleno haciendo una
linea de corte proximal (Fig. 4-21). Después que el relleno
se coloca en todo el brazo, se acomoda una pequena férula
de cinco capas de yeso de Paris para encajar en el primer
espacio interdigital (Fig. 4-22) y luego ésta se debe incorpo-
rar con capas secuenciales de yeso (Fig. 4-23); encontramos
que este método permite un encaje mejor. El yeso se empuja
y desenrrolla sobre el brazo al codo (Fig. 4-6) sin levantar el
rollo de yeso, a menos que se necesiten pliegues en la conca-
vidad. Por lo que se prefiere colocar el yeso de Paris o fibra
de vidrio a una extremidad en estados que enfocan e inmo-
vilizan una articulacion a la vez; para yesos de brazo largo
colocamos y moldeamos la mureca y el antebrazo y exten-
demos el yeso sobre el codo después que el material se ha
endurecido. Una vez se ha colocado suficiente yeso el mol-

FIGURA 4-30 El brazo es rotado bajo fluoroscopia para identificar
la rotacién de la mano que reduce mejor la fractura (Propiedad de
UW Pediatric Orthopaedics).



CAPITULO 4 Inmovilizacion con yeso y férula, remodelacion y aspectos especiales de las fracturas en nifios 77

A

FIGURA 4-31 Se coloca la espica de pulgar con relleno de algo-
don. Una cantidad moderada de relleno es colocada en el aspecto
radial dorsal del yeso de la base del pulgar (Propiedad de UW Pedia-
tric Orthopaedics).

deo inicial para incorporar las capas se inicia friccionando el
brazo de forma circunferencial (Fig. 4-24). Mientras el yeso
se empieza a endurecer, el moldeo terminal del brazo se rea-
liza bajo fluoroscopia aplanando el yeso sobre el apice de la
deformidad (Fig. 4-25), moldeando el borde cubital con la
parte plana de la mano (Fig. 4-26) y, finalmente, con algin
moldeado interéseo (Fig. 4-27) que hara el yeso mas plano
y menos cilindrico en el corte transversal. Las imagenes de
fluoroscopia son obtenidas mientras la porcién corta del brazo
se endurece, antes de extender el yeso al humero. Si existe una
reduccion aparentemente aceptable, la fosa antecubital debe
inspeccionarse de cerca para detectar y ajustar el material del
yeso que puede estar muy alto, teniendo el riesgo de hacer un
compromiso neurovascular. La disminucion de la presion en
una extremidad puede obtenerse usando espuma debajo del
material del yeso o cortando y separando yesos, luego de liberar
el relleno debajo de él. Este método de colocar el yeso en dos
etapas tiene el inconveniente potencial de que los bordes del
yeso del brazo corto excaven dentro del tejido blando proximal,
asi que esto debe evitarse. Mientras el yeso se extiende hacia
el humero, una pequena férula posterior se debe colocar en
la convexidad del codo para disminuir la tendencia a llenar

FIGURA 4-32 La fibra de vidrio se coloca con el método de esti-
ramiento de relajacion (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

FIGURA 4-33 El moldeo inicial de la fibra de vidrio se efettia sobre
el dpice de la deformidad (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

la concavidad del codo con yeso grueso exotérmico. La por-
cion del htumero se moldea de forma terminal aplanando el
htmero posterior y a lo largo de las crestas supracondileas.
Se obtienen radiografias simples mientras el nifio todavia esta
sedado y, si el alineamiento es bueno, el yeso del antebrazo
es univalvo y extendido. En general el yeso debe ser univalvo
y extendido al lado del brazo que esta opuesto a la direccion
del desplazamiento inicial; una fractura con propension a un
desplazamiento dorsal debe ser dividida palmarmente y una
fractura con propension al desplazamiento plantar debe ser

FIGURA 4-34 Se coloca un molde supracondileo sobre el codo;
esto prevendré que el yeso se deslice hacia abajo (Propiedad de UW
Pediatric Orthopaedics).
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FIGURA 4-35 La porcion de la mano es recortada para permitir
flexion MP del dedo vy la porcion de la espica del yeso estéa fuera de
la punta del pulgar que se coloca neutralmente. (Propiedad de UW
Pediatric Orthopaedics).

dividida y extendida a lo largo de la superficie dorsal. Después
de 2 semanas, las radiografias simples muestran mejoria en la
reduccion y un mejor encaje del yeso (Fig. 4-28A, B).

Inmovilizacién con yeso corto de brazo

Se debe notar que la descripcion anterior de la colocacion de
un yeso largo de brazo —enyesado por etapas—, férulas y uni-
valvo, es el método tradicional preferido en muchos centros
para fracturas diafisiarias desplazadas de ambos huesos. Méto-
dos alternativos incluyen el uso de fibra de vidrio con la técnica

FIGURA 4-36 El yeso de fibra de vidrio se sostiene abierto con
un espaciador plastico; los yesos de fibra de vidrio univalvos tienden
a volver a su posicion mientras los de yeso tienden a permanecer
abiertos (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

de estirar y relajar, que por lo general no requiere férulas o
univalvos. Ya que ahora existen estudios aleatorios, prospecti-
vos, mostrando que fracturas del tercio distal de ambos huesos
son tratadas igual de bien en yesos cortos o largos del brazo, la
inmovilizacion corta del brazo es apropiada para la mayoria de
las fracturas de radio y cubito distal. La técnica de colocacion es
similar a la presentada arriba; sin embargo, es importante que el
yeso distal sea ovalado en el corte transversal (Fig. 4-27) y que
el indice del yeso (tasa del grosor del yeso AP con la profundi-
dad lateral del yeso) sea cerca de 0,7.

FIGURA 4-37 Las radiografias obtenidas en el OR demuestran excelente reduccién y un yeso que
encaja bien (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).
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Inmovilizacion con yeso largo de brazo-pulgar
con extension de espica

Estudio de caso 2: un nifio de 6 anos sufre una fractura de
antebrazo desplazada en ambos huesos, la cual es tratada con
colocacion de yeso largo de brazo. Las fracturas proximales y de
tercio distal de ambos huesos del antebrazo son mas dificiles de
manejar en tanto que tienen menor potencial de remodelacion;
adicionalmente, cuando el radio se fractura proximal al cubito,
uno frecuentemente puede ver mas dificil sujetar las fracturas
reducidas cuando el codo esta flexionado. En una semana, las
radiografias demuestran pérdida en la reduccion con 30 grados
de angulacion en el radio y la necesidad de rerreduccion (Fig.
4-29A, B).

En esta instancia planeamos reducir el brazo con una combi-
nacion de traccion, pronacion y presion en el apice con guia fluo-
roscopica (Fig. 4-30). Una vez reducido, el brazo se sostiene con
traccion longitudinal, se coloca estoquineta proximal y distal y
relleno de algodon para un yeso largo de brazo- pulgar en exten-
sion (Fig. 4-31). Incluido el pulgar, en este yeso se controlara
por completo la rotacion del antebrazo mientras adicionalmente
se mantiene la fractura en la longitud, la cual es obtenida durante
el enyesado bajo traccion. Para prevenir tlceras de presion sobre
el dedo pulgar, se coloca relleno extra en el aspecto radial de
la tabaquera anatomica y en el pulgar. La porcion de la espica
del dedo de fibra de vidrio se coloca cuidadosamente fuera de
la punta del pulgar mientras se sostiene el pulgar en abduccion
neutra y oposicion (Fig. 4-32). La fibra de vidrio se coloca con
50 % de sobreposicion y usando la técnica de estiramiento/relaja-
cion; la fluoroscopia nuevamente es utilizada mientras se realiza
el moldeo terminal de la porcion corta del brazo en pronacion
leve y con una presion amplia sobre el apice de la deformidad
(Fig. 4-33). Luego, la porcion superior del brazo es colocada una
vez la porcion del antebrazo esta endurecida y con la reduccion

FIGURA 4-38 El yeso en una férula en pinza de azUcar de la
extremidad superior se dobla sobre el hombro y debajo de la frac-
tura del humero proximal fracturado (Propiedad de UW Pediatric
Orthopaedics).

FIGURA 4-39 Una porcion posterior de 5 capas de grosor ha sido
sumergida y colocada en el pie y pierna posterior al comienzo de
un yeso corto de pierna. Los cortes han sido hechos en el tobillo
para permitir buena sobreposicién sin amontonamiento. Esta férula
posterior trae grosor y fuerza a la parte posterior y previene el amon-
tonamiento posterior del yeso sobre el tobillo (Propiedad de UW
Pediatric Orthopaedics).

confirmada bajo imagen {luoroscopica. Mientras la fibra de vidrio
superior se endurece, se coloca un molde supracondileo con el
brazo en traccion suave mientras el extremo de la mano del ciru-
jano y la eminencia tenar finalmente moldean la fibra de vidrio
(Fig. 4-34); este molde en concierto, junto con el molde de la
espica del pulgar, debe ayudar a mantener la rotacion y longitud
de la reduccion. El recorte final y la terminacion de los bordes
con la estoquineta colocada previamente se realizan en la mano
y la linea de corte palmar es cortada de nuevo para permitir la
flexion MP del dedo (Fig. 4-35). Finalmente el dorso del yeso
es univalvo con una sierra de yeso para permitir la inflamacion;
con la fibra de vidrio los bordes cortados del yeso necesitan ser
mantenidos abiertos con espaciadores comercialmente disponi-
bles (Fig. 4-36) u otros materiales similares para evitar que el
yeso se mantenga cerrado; esto es en contraposicion al yeso que
puede permanecer abierto una vez se ha realizado el moldeado
terminal. Radiografias simples después de 3 semanas de inmovi-
lizacion confirman la reduccion de la fractura (Fig. 4-37).

FIGURA 4-40 El yeso es sobrepuesto por la mitad y enrollado en
la pierna sobre la férula (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).
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Inmovilizacion con yeso de espica pulgar

La incorporacion usual del pulgar es necesaria para la extension
del yeso descrita arriba, asi como para lesiones del carpo. Algu-
nos cirujanos también incluyen el pulgar en todos los yesos cor-
tos de brazo. Sin embargo es importante asegurarse de que el
yeso esté bien rellenado y colocado en una posicion neutra con
abduccion y oposicion del pulgar con relleno distal adecuado a
la linea de corte.

Inmovilizacion del hombro

La inmovilizacion alrededor del hombro y la clavicula es mas
que limitada cuando se compara con otras dreas del esqueleto.
Debido a las restricciones anatomicas alrededor del hombro,
con frecuencia es muy retador lograr la reduccion de un hueso
(hamero proximal, clavicula); y no es practico esperar que el
fragmento de fractura esté firmemente sostenido en una posi-
cion de reduccion. Una excepcion historica puede ser el uso de
espica de yeso de hombro para fracturas de htimero proximal.
Practicamente este yeso era retador para colocar y para el uso
del paciente; los cirujanos ortopédicos de trauma pediatrico de
hoy usarian la fijacion interna para mantener la reduccion de la
fractura.

A pesar de la dificultad encontrada al intentar la reduccion y
mantener firmemente la reduccion con medios cerrados, se uti-
liza la inmovilizacion alrededor del hombro para proveer como-
didad al nino lesionado. Para fracturas de clavicula, un collar en
forma de 8 o un cabestrillo de hombro pueden soportar el hom-
bro. Aunque el collar en forma de 8 fue disenado para retraer
el hombro posteriormente y asi reducir potencialmente una cla-
vicula acortada, el efecto practicamente es minimo y la fuerza
necesaria para mantener el hombro atras de modo frecuente es
un reto para el paciente. La mayoria de los pacientes encuentran
una preferencia personal entre el collar en forma de 8 y el cabes-
trillo de hombro que es aceptable dado los resultados clinicos
iguales entre ambos.

Una fractura de humero proximal (sea tratada quirtrgica-
mente 0 no) puede ser protegida con inmovilizacion con una
férula en pinza de azucar. Esta férula es colocada en etapas.
Un trozo de fibra de vidrio o yeso es cortado del tamano de
un largo que abarque el humero proximal medial (no muy
alto en la axila) y se extienda sobre el codo y sobre el aspecto
lateral del humero sobre el hombro (Fig. 4-38). Después de
sumergir en agua, el trozo se coloca en relleno apropiado y
luego se coloca en el brazo. Encontramos de ayuda envolver
férulas de pinza de azicar muy unidas con una venda elas-
tica mientras mejora el molde y encaja. El vendaje elastico
es removido cuando el material de la férula esta duro y la
férula es remplazada suavemente con una nueva. La desven-
taja comun con este tipo de inmovilizaciéon incluye el borde
de la férula medial en la axila que es muy apretada o muy alta.
Adicional a ello, cuando el borde de la férula lateral esta muy
bajo y termina cerca al nivel de la fractura, no se inmoviliza
y de hecho incrementa las fuerzas de palanca del brazo en la
fractura. Esto se debe al hecho de que las articulaciones adya-
centes que son inmovilizadas y que por lo general se podrian

mover y disminuir la longitud de palanca del brazo, no pue-
den funcionar como tales.

Los yesos colgantes del brazo pueden ser usados en frac-
turas de htumero proximal y cuerpo del humero. Estos yesos
sintéticos largos del brazo son colocados en el concepto de
que la gravedad actuara sobre la fractura del humero y puede
ser efectivo en mejorar gradualmente la alineacion en nifos
con fracturas que estan minimamente anguladas u opuestas
a la bayoneta. Los nifios tendran que dormir en una posicion
erguida por varias semanas hasta que la fractura sane lo sufi-
ciente para ser convertida a una inmovilizacion con férula.
Estos yesos son simples yesos largos del brazo que no requie-
ren moldeo intimo; el peso del yeso proveera distraccion gra-
dual que alineara la fractura. Los inconvenientes comunes
incluyen un paciente que no pueda dormir verticalmente y
colocar la union del collar del cuello en el antebrazo muy
cerca al codo, lo que podria aumentar la angulacién anterior
o colocar la union muy cerca a la muneca; lo que podria llevar
a angulacion posterior.

Colocacion de yeso corto de pierna

Los yesos cortos de pierna son colocados con la meta de inmo-
vilizar de manera completa la extremidad inferior y mantener
el tobillo a 90 grados, mientras se evitan complicaciones como
tlceras de presion. Después de colocar la estoquineta proximal
y distal, la extremidad se envueve con relleno de algodon y el
tobillo se mantiene a 90 grados. Un inconveniente potencial
es que mientras el material de enyesado es colocado, el tobillo
gira a equino, luego —como la {lexion del tobillo es restaurada
a 90 grados— el material del yeso se amontona en el tobillo
anterior, lo que puede causar dano de tejidos blandos sobre el
tiempo como constriccion neurovascular. Para evitar el excesivo
material del yeso de Paris sobre el tobillo anterior, una férula
posterior de 5 capas de grosor se mide y se coloca (Fig. 4-39)
y luego se envueve con rollos de yeso (Fig. 4-40). El tobillo
puede ser mantenido a 90 grados por el torso del cirujano y el
yeso es cuidadosamente moldeado sobre el maléolo y la cresta
pretibial (Fig. 4-7). El yeso debe estar duro y bien polimerizado;
abrir bivalvo un yeso humedo lo debilitara y el pie puede girar
hacia equino. El yeso frio puede apoyarse en una almohada con
el tobillo colgando libre (Fig. 4-8). Una vez el yeso esta endure-
cido puede ser abierto univalvo y separado anteriormente si es
necesario acomodar para inflamacion; si se espera inflamacion
significativa entonces el yeso puede ser bivalvo y separado con
liberacion del relleno de algodon. Usar fibra de vidrio para yesos
cortos de pierna generalmente resulta en un yeso mas liviano y
fuerte, pero si la fibra de vidrio se coloca de forma inapropiada
muy apretada puede causar sindrome compartimental.

Colocacion de yeso largo de pierna

La colocacion de yeso largo de pierna incorpora todas las técnicas
anteriores; una vez la porcion corta de la pierna esta endurecida,
el muslo superior es envuelto con relleno, y la rodilla (soste-
nida en el grado elegido de flexion) y el muslo son envueltos
con material de yeso. Es necesario el cuidado para asegurarse
de que la linea de corte posterior del yeso corto de pierna no
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FIGURA 4-41 Este nifo de 5 anos de edad con una fractura de
fémur es apoyado con tres a cuatro asistentes mientras el relleno
de algoddn se coloca en el cuerpo del paciente que es cubierto con
un forro a prueba de agua sobre una pila de toallas colocadas como
espaciador para su abdomen (Propiedad de UW Pediatric Orthopae-
dics).

esta muy alta, ya que podria comprimir la fosa poplitea. La por-
cion anterior de la rodilla puede ser reforzada con una férula y
asi disminuir la carga en la fosa poplitea. Finalmente un molde
supracondileo medial y lateral (similar al yeso largo del brazo)
puede ser usado para soportar el peso del yeso y prevenir migra-
cion distal. Los yesos largos de pierna pueden ser pesados, por lo
cual en todos usaremos fibra de vidrio o consideraremos un yeso
compuesto, por lo que la porcion corta de la pierna es moldeada
con yeso de Paris y luego, cuando se endurece la porcion proxi-
mal, es colocada con fibra de vidrio.

Colocacion de férula corta de pierna

Las férulas cortas de pierna con frecuencia son utilizadas para
inmovilizar el pie y el tobillo antes del tratamiento definitivo qui-
rargico o conservador y, adicional a ello, para sujetar la extremi-
dad en el periodo postquirtirgico inmediato. Estas férulas pueden

FIGURA 4-43 Cuando se termina, los bordes de la espica se relle-
nany se incorporan al yeso. Se coloca un panal pequefno en la region
perineal y luego otro panal seré colocado sobre éste para sostenerlo
en su lugar (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

soportar inflamacion posterior significativa al trauma o cirugia.
La colocacion de estribos complementarios puede ser necesaria
en pacientes mas grandes cuya posicion de pies no se puede
controlar con una férula posterior tunica. En estos casos, se usan
métodos y principios similares de colocacion, como se ha visto
en la colocacion de una férula en pinza de aztcar en la extremi-
dad superior.

La colocacion fundamental incluye sostener el pie y el tobi-
llo en 90 grados de flexion mientras la extremidad es envuelta
con cuatro a seis capas de relleno de algodon desde los dedos
de los pies hasta la rodilla. Una férula posterior de yeso es selec-
cionada y debe ser lo suficientemente amplia para proveer una
linea de corte medial y lateral de una pulgada. Debe ser de 10
capas de grosor y medido de forma similar a la vista en la colo-
cacion de yeso corto de pierna descrita arriba. Si es necesario
se mide un estribo en U de yeso de cinco capas de grosor y de

FIGURA 4-42 |a almohada abdominal se mueve después de recortar la regiéon perineal.
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FIGURA 4-44 A: Alineacién a 1 semana en un neonato con fractura
sufrida al nacer. B: Después de 6 meses ha ocurrido remodelaciéon
significativa y no se han notado déficits funcionales clinicamente
(Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

modo usual se reduce de 1 a 2 pulgadas de la férula posterior;
esto permite que se sobrepongan las dos piezas de yeso sin
cubrir por completo el pie anterior, el tobillo y la pierna. Tanto
el estribo como la férula superior, se sumergen en agua y las
lineas de corte proximal y distal son rellenadas con tres a cuatro
capas mas de relleno de yeso. La férula es colocada posterior-
mente; cualquier material redundante del nivel del talon puede
ser cortado después de ser colocado el estribo en U con alguna
sobreposicion del estribo y la férula. El yeso es sostenido en
su lugar con una capa de relleno de yeso. Se coloca una venda
elastica apretada hasta que el yeso esté duro y luego es remo-
vida para prevenir constriccion. Esta ultima capa de relleno de
yeso permite una remocion facil de la capa final de la venda
elastica suelta o cinta elastica autoadhesiva.

Las variantes a este método (descritas arriba) son similares a
la colocacion de férula en pinza de azucar. Por ejemplo, algunos
clinicos prefieren poner capas del yeso humedo con grosor de
5 capas de relleno y colocar la férula de yeso directamente en la
extremidad. Esto tiene ventajas en minimizar el envoltorio cir-
cunferencial de la extremidad con algodén, aunque es necesario
mucho cuidado para prevenir una agrupacion inadvertida o el
despegue del yeso.

Colocacion de espica de yeso

La espica de yeso puede ser colocada desde lactantes a adoles-
centes y la localizacion de colocamiento puede variar de acuerdo
con la edad y el problema clinico. Por ejemplo, los lactantes y
la mayoria de los ninos con lesiones dolorosas requeriran tanto
la sedacion como la colocacion en posicion supina en una tabla
de espica. En contraste, una sola espica de yeso puede ser usada
como un adjunto a la fijacion interna para fractura de fémur en

FIGURA 4-45 A: Fractura diafisiaria femoral
que sand en 2 cm de acortamiento. B: Después
de 1 afo, la longitud femoral ha sido casi com-
pletamente restaurada a través de recrecimiento
(Propiedad de UW Pedlatric Orthopaedics).
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ninos grandes o adolescentes. Estos dltimos yesos se pueden
colocar en posicion supina o incluso de pie con un paciente
condescendiente y sumiso. Debido al tamaino de los yesos, la
mayoria de las espicas de yeso son construidas con material sin-
tético para yesos; el yeso de Paris todavia tiene utilidad en nifos
pequertios donde se utiliza un molde mas intimo y donde es difi-
cil formar rollos de fibra de vidrio.

La colocacion de una espica de yeso en nifios se efecttia en una
tabla de espica bien rellena que debe estar firmemente unida a la
cama o carro OR; una persona debe ser responsable de mantener
el torso y asegurarse de que el nifio no caiga de la tabla; uno o dos
asistentes sostendran las piernas mientras el equipo de anestesia
maneja la cabeza y la via aérea, esto deja al ultimo del grupo de
cuatro a cinco personas para colocar el yeso.

En algunos centros antes de colocar al nifio en la tabla de
espica se pone un pantalon o estoquineta a prueba de agua en el
torso y piernas. Se coloca una toalla de 2 a 4 pulgadas de grueso
u otro relleno en el estomago y debajo de la estoquineta que
sera removida cuando el yeso esté seco y asi se tendra espacio
para comida y respiracion. Notese que si el paciente comienza a
desaturar durante la colocacion de una espica de yeso, arrastrar
hacia afuera el relleno con frecuencia resuelve esto. El nifio es
levantado de la tabla y se colocan de 3 a 6 capas de grosor de
relleno, mas en las prominencias 6seas tal como sobre la rétula
y los talones. También es sabio cubrir completamente el periné
con relleno y alto sobre el torax; es extremadamente dificil ana-
dir relleno una vez el material del yeso es colocado (Fig. 4-41).
Después de que el relleno es colocado completamente, el torax
es envuelto con material de yeso sintético (Fig. 4-9) y extendido
hacia abajo sobre la extremidad lesionada; es necesario tener cui-
dado al cubrir el “triangulo interno”, esto es, el area posterior
del yeso en la union del muslo, gltteos y térax. Una vez la por-
cion de la pierna lesionada esta endurecida, la pierna lesionada
es enyesada de proximal a distal. Recomendamos el enyesado
desde el torax sobre la cadera y al muslo distal extendiéndose
sobre la rodilla y en la pierna distal tan pronto como la cadera y
la parte del muslo esté firme; una vez la porcion de la rodilla y
la pierna esta endurecida entonces se extiende abajo para incluir
el pie y el tobillo. Debe tenerse especial cuidado en no colocar

primero el yeso corto de pierna y usarlo para aplicar traccion a
través del fémur, pues esto esta asociado con problemas de tejido
blando y sindrome compartimental. En general incluimos el pie
en pacientes neuromusculares que estan propensos a desarrollar
una contractura en equino y aquellos en los que la tibia distal
es osteoporodtica y propensa a fracturarse al nivel de la linea de
corte distal. El riesgo de incluir el pie en una espica de yeso
son problemas de tejidos blandos sobre el tobillo dorsal. Una
vez se endurece el yeso final, la region perineal es recortada y el
paciente es removido de la tabla de espica. El relleno abdominal
es removido y en algunos nifios se puede cortar un agujero para
mayor espacio (Fig. 4-42). Luego, se obtienen las radiografias
apropiadas y las lineas de corte se rellenan empezando por enro-
llar de nuevo el relleno inferior y forro e incorporar con recorte
de fibra de vidrio. La decision de colocar una barra de pierna a
pierna es hecha con base en la integridad estructural del yeso. De
modo usual esto no es necesario en nifios pequenos y lactantes.
Debe requerirse una barra; entonces es sabio esperar hasta que
el yeso esté completamente seco y la probabilidad de una tlcera
de presion haya disminuido. Los lactantes y nifios no entrenados
al bano necesitan tener un relleno absorbente (panal pequero,
relleno ABD o servilleta sanitaria) colocada en la region perineal;
luego se coloca un panal sobre éste (Fig. 4-43). Simplemente
colocar un pafial sobre el yeso no absorbera el material de dese-
cho, en tanto que el pafal no estara en contacto antes de que
quede debajo del yeso.

Para las fracturas diafisiarias del eje femoral de longitud esta-
ble, muchos hospitales ahora se estan aproximando a una espica
de yeso en la pierna, que no incluye el muslo contralateral y
ubica la cadera y la rodilla con menos flexion, y le permite al
nifo caminar con un andador o muletas.

Remodelacion 6sea

El manejo de fracturas en ninos permite la oportunidad unica
de corregir la deformidad residual con remodelacion mientras
ocurre el crecimiento. El mecanismo por el cual la remode-
lacion ocurre se discute en el capitulo de Biologia 6sea, pero
incluye crecimiento asimétrico de la fisis en deformidad angu-

FIGURA 4-46 A: La vista AP de ambas claviculas no muestra ninguna anormalidad obvia. B: La
tomografia computarizada 4 semanas después muestra fractura de clavicula con desplazamiento pos-
terior, se aprecia mas completamente en la reconstruccién tridimensional (C). (Usado con permiso de
Children’s Orthopaedic Center, Los Angeles).
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FIGURA 4-47 A: Vistas lateral y (B) AP presentadas demostrando una fractura minimamente des-
plazada de condilo lateral en un nino de 4 anos. C: Radiografia AP en un nifo de 10 afos con una
fractura previa de condilo lateral, ahora sin unién y deformidad en valgo (Propiedad de UW Pediatric
Orthopaedics).

A B

FIGURA 4-48 A: APy (B) lateral del codo derecho no afectado con el epicéndilo medial en posicion
anatomica (flechas). El epicondilo medial es visto atrapado en la articulacién de ambas vistas (C) AP y
(D) laterales (cabezas de flechas). (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

lar resultando en sobrecrecimiento de la fisis en el lado concavo
de la deformidad.®> E1 75 % de remodelacion ocurre al nivel de
la fisis y la remodelacion de la fractura, también ocurre a través
de la reabsorcion sobre el lado concavo.!%0 Las deformidades
angulares, deformidades translacionales y aposicion sufren un
camino relativamente predecible de remodelacion que permite
aceptar ciertas cantidades de mal alineacion en vez de necesitar
que se realice correccion quirdrgica para restaurar la alineacion
anatomica antes de la curacion de la fractura.*! Una excepcion
notable es que las deformidades rotacionales pueden no remo-
delar bien y las relaciones anatomicas dentro del plano axial
deben ocurrir desde el principio del manejo de la fractura.??
Las deformidades cercanas a la fisis creciendo rapidamente
conservan mayor potencial de remodelacion (el htumero proxi-
mal se remodela bien, mientras que el humero distal se remo-
dela poco, si lo hace), como las deformidades angulares que
ocurren dentro del plano de movimiento de la articulacion mas

cercana (p. ej., la deformidad en el plano sagital corrige mejor
que la deformidad de plano coronal en la flexion-extension
de la articulacion, como la muieca o los dedos). Mucho de
la remodelacion probablemente tiene lugar en el primer afo
después de una fractura; una tasa mayor de 2,5 grados por
mes para fracturas metafisiarias de radio, con tasa de 1,5 gra-
dos por mes para fracturas diafisiarias.”® Los recién nacidos,
como se espera, tienen la gran habilidad de remodelar porque
100 % del contenido mineral del hueso se transforma en el
primer ano de vida, resultando en remodelacion de incluso
deformidad dramatica®® (Fig. 4-44). Mientras un nifio logra
madurez esquelética, la habilidad de remodelar disminuye —un
nino llegando a la madurez esquelética tiene habilidad minima
de remodelacion, asi que la alineacion de la fractura debe ser
cercana a la anatomica. Como resultado, la deformidad acep-
table o admisible difiere a través de varios rangos de edad y
localizacion anatomica de las fracturas. En general, 15 grados
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de angulacion son aceptables para fracturas en casi cualquier
localizacion en un nifio prepuberal. Mayores grados de defor-
midad se pueden corregir en niflos mas jovenes; aunque la
curacion con malunion no es deseada, es probablemente mas
prudente y mas rentable, para permitir una amplia oportuni-
dad de remodelar antes de realizar la correccion quirtrgica
de la deformidad.?®

Uno de los ejemplos mas extremos del poder de crecimiento
en el nifio con esqueleto inmaduro es la habilidad de las fractu-
ras de fémur de “sobrecrecer” y ocasionalmente las de tibia.67-87
Esto puede resultar en discrepancia del largo de las piernas
cuando la fractura sana en longitud, pero provee oportunidad
de igualdad de la discrepancia de las extremidades cuando la
fractura sana en una posicion de escorza (Fig. 4-45). El sobre-
crecimiento siguiendo la fractura puede ocurrir a través de la
actividad aumentada de la fisis del hueso fracturado y posible-
mente hueso(s) adyacente(s).>?

Top 15: fracturas para no olvidar,

subestimar o subtratar

1. Un jugador de hockey de 15 anos tropezo y resbalo en las
escaleras. Llega con la queja de dolor en el lado derecho
del torax y leve acortamiento de la respiracion. Se nota

sensibilidad en la articulacion esternoclavicular derecha con
minima deformidad. Los rayos X en la atencion de urgencias
fueron leidos como normales (Fig. 4-46A). Estaba experi-
mentando alguna dificultad al tragar y leve acortamiento de
la respiracion, ambos mejoraron durante las siguientes 3
semanas. Después del seguimiento en la clinica, el diagnos-
tico correcto fue sospechado y una tomografia computari-
zada (CT) fue obtenida (Fig. 4-46B, C).

Las fracturas esternoclaviculares desplazadas posterior-
mente, como luxaciones, de modo frecuente resultan en
restriccion de funcion cardiorrespiratoria, lesion ocasional
nerviosa y, rara vez, incluso la muerte. El diagnéstico con
radiografias simples es dificil por la ocultacion de las costillas
en las vistas estandar de clavicula y falta de buena imagen
ortogonal. En el marco de inicio traumatico de dolor esterno-
clavicular, la sospecha clinica debe llevar a CT, la modalidad
de imagen de eleccion.

Una nina de 4 anos se presenta con dolor del codo dere-
cho después de experimentar una lesion por caer en el
tapete, al saltar en un trampolin con su hermano de 13
anos. Radiografias AP y lateral demostraron una fractura
de condilo lateral no desplazada. Después de 4 semanas
de enyesada, la paciente fue liberada de cuidado. Seis afos

FIGURA 4-49 A: Radiografia simple no 6ptima de
un nino de 2 anos (ansioso, llorando) no es diagndstica
de lesiéon. B: Debido a la dificultad en obtener placas
estandar y de comparacion contralateral se obtuvo una
MRI, la cual demostré una probable fractura transfisia-
ria. C: Un artrograma antes de colocar clavos demues-
tra extensiéon del fragmento distal (Propiedad de UW
Pediatric Orthopaedics).
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FIGURA 4-50 A: Vistas APy (B) laterales del codo que muestran una fractura supracondilea de himero tipo 2
en la presentacion. € y D: Muestran curacion en varo e hiperextension. E y F: Iméagenes 3 anos después mues-
tran varo persistente y extension sin evidencia de remodelacion. Clinicamente, el paciente tiene una deformidad
en culata o codo varo (G) e hiperextension (H) (Propiedad de UV Pediatric Orthopaedics).

después ella regresa con deformidades clinicas y radiogra-
ficas (Fig. 4-47).

La estabilidad de las fracturas de condilo lateral puede ser
dificil de discernir en radiografias iniciales. Las fracturas de
condilo lateral con extension a la articulacion tienen una gran
propension de desplazamiento y no union. Son necesarias
vistas adicionales como la vista oblicua interna y un monito-
reo cercano para identificar desplazamiento y la necesidad de
fijacion quirurgica.®°
Una nifia de 10 afos se luxo el codo y fue regresado a su
lugar por el médico de su padre. Tenia inflamacion alrededor
del codo, hematomas y sensibilidad a la palpacion medial.
Las radiografias revelan una densidad de osificacion sobre el
humero distal (Fig. 4-48).

Las fracturas del epicondilo medial ocurren en 50 %
de las luxaciones del codo o pueden ocurrir como lesiones
aisladas.?® Las luxaciones crean una oportunidad para el
epicondilo medial avulsionado de ser atrapado en la articu-
lacion. Tomas contralaterales o CT ayudaran con la identi-
ficacion.

Un nifio de dos anos de edad tiene una lesion de codo no
definida después de caer de su cama; las radiografias fueron

consideradas cuestionables para fractura distal de htmero,
y se hizo una MRI por su médico tratante. Este fue sugestivo
de una fractura distal de humero, fue llevado al OR donde
un artrograma demostro la lesion y se llevo a reduccion
cerrada y clavos (Fig. 4-49A-C).

El humero distal es la locacion mas comtn para una frac-
tura transfisiaria. Las fracturas transfisiarias pueden ocurrir en
presencia de una extraccion dificil de un neonato o trauma no
accidental; rara vez ocurre por via de otros mecanismos. Los
lactantes por lo general se presentan con pseudoparalisis de
la extremidad, irritabilidad y con frecuencia una articulacion
inflamada. Las radiografias parecen normales en tanto que la
fractura es una avulsion de la epifisis no osificada a través de la
epifisis con minimo, o sin, fragmento metafisiario. Los neona-
tos pueden estar bien>* pero en cualquier otra edad las fractu-
ras pasadas por alto tienen una alta tasa de necrosis avascular
(AVN) del condilo medial y subsecuente ctibito varo.”*

Un niflo de 5 afos se presenta con sus padres con preocupa-
cion acerca de deformidad del codo después de una fractura
a los 2 afos de edad. Tiene una deformidad en culata de su
codo izquierdo que también se hiperextiende. La revision de
radiografias antiguas e imagenes nuevas revela una fractura
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FIGURA 4-51 A: Vistas AP y (B) lateral del antebrazo demostrando fractura cubital diafisiaria. Puede
apreciarse luxacion de la cabeza radial en estas vistas. C y D: El seguimiento con imagenes no incluye el
codo. E: La luxacién de la cabeza radial se aprecia 6 meses después (Propiedad de UW Pediatric Ortho-

paedics).

supracondilea del humero tratada de forma conservadora
que sano en extension y varo (Fig. 4-50).

Fracturas supracondileas de humero tipo 2 rara vez
pueden ser propensas al tratamiento conservador. Antes de
hacerlo, la alineacion de los planos coronal y sagital debe
ser evaluada cuidadosamente usando capas contralaterales
asi como la medicion del angulo de Baumann para asegu-
rarse de que la fractura no esta en mal alineacion varo/valgo
y/o hiperextension que requiera reduccion y/o intervencion
quirargica. 102
Una nina de 4 afios se presenta con una deformidad del brazo
después de caer de su bicicleta. El examen neurovascular es
normal. Las radiografias revelan una fractura diafisiaria de
cabito. Es enyesada y lleva una buena curacion en 4 sema-
nas. Seis meses después regresa con dificultad a la pronacion
y supinacion del antebrazo; las radiografias revelan mal alinea-
cion de la articulacion radiocubital (Fig. 4-51).

Existen numerosas variaciones, pero las fracturas de
Monteggia y sus equivalentes involucran una fractura cubital
con luxacion de cabeza de radio asociada. Enfocarse en el
antebrazo con frecuencia resulta en perder el componente
radiocubital, tanto para ordenar tinicamente radiografias de
antebrazo excluyendo la visualizacion ortogonal del codo
como por la falta de interpretacion apropiada de las radio-
grafias del codo. Diagnosticos perdidos o demorados requie-
ren correccion quirdrgica de forma frecuente con un riesgo
aumentado de complicaciones.8?

Un niflo de 12 anos se presenta con dolor en la muiieca y
deformidad después de caer de una patineta cuando iba cuesta
abajo. Se le realiza reduccion de fractura distal metafisiaria de
radio y presenta curacion completa. Tres afios después regresa

con dolor en la muneca. Las radiografias revelan acortamiento
cubital y arresto de crecimiento (Fig. 4-52).

Cerca del 50 % de las [racturas fisiarias cubitales distales

desarrollan arresto del crecimiento.!! Las fracturas fisiarias
cubitales no desplazadas pueden no apreciarse en las ima-
genes iniciales, pero demostraran evidencia de curacion 2 a
4 semanas después de la lesion. Cuando son identificadas,
imdgenes de seguimiento 6 a 9 meses después de la lesion
ayudan a identificar el arresto de crecimiento antes de que se
convierta en significativo clinicamente.
Un nifio de 10 afos se presenta con dolor e inflamacion
alrededor de su segundo dedo después de lanzar un pase
y atorarse el dedo en la mascara facial de otro jugador. Las
radiografias revelan una fractura a través del cuello de la
falange distal. Es reducido y enyesado, pero 3 meses después
regresa sin dolor, con leve limitacion de flexion. Las radio-
grafias revelan curacion adecuada (Fig. 4-53).

Las fracturas de cuello de falange llevan a limitacion en
movimiento por la extension de la fractura de la superficie
articular, lo que lleva a un bloqueo de flexion en la fosa
subcondilea.?! La remodelaciéon es minima; entonces las
radiografias requieren evaluacion critica para determinar la
necesidad de reduccion y fijacion.

Un nifio de 6 aios presenta dolor en el muslo anterior distal
derecho después de un fin de semana en el parque acuatico
local. No se nota ninguna lesion. Las radiografias de su rodi-
1la son normales. Se le dice que vaya a seguimiento con orto-
pedia. Una semana después se presenta con leve mejoria de
la incomodidad, pero con cojera persistente. Al examen fisico
es demarcada abduccion y rotacion interna de la cadera. Las
radiografias de la pelvis revelan esclerosis del fémur proximal
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FIGURA 4-52 A vy B: Lesion de radio y cubito distal y un seguimiento de arresto de crecimiento del
cubito distal se presentan 3 anos después de la lesion inicial (Propiedad de UV Pediatric Orthopaedics).

CD

FIGURA 4-53 A: Vistas AP y (B) lateral del dedo indice en la presentacién demuestran fractura
de cuello de falange. C: Vistas AP y (D) lateral 3 meses después muestran buena curacién, pero el
paciente aun tiene leve limitacién a la flexién (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).
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FIGURA 4-54 A: Pelvis AP incluyendo ambas caderas una semana después del inicio de dolor en la
rodilla derecha demostrando esclerosis en la porcion inferior del cuello femoral derecho. B y C: MRI
demuestra una fractura propagandose, lo que provocé (D) fijacion quirdrgica para prevenir fractura
completa y desplazamiento (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

con confirmacion de una sospecha de fractura en MRI (Fig.
4-54).

Las fracturas de cuello femoral tienen secuelas catastro-
ficas por la AVN.2* El reconocimiento temprano e interven-
cién son necesarios para prevenir desplazamiento posterior
y AVN.

Un joven de 15 afios se presenta con inicio agudo de dolor
en la cadera después de haber sido atajado jugando futbol
y tener su muslo izquierdo forzadamente flexionado hacia
su pecho cuando aterrizo en otro jugador. Las radiografias
demostraron una luxacion de cadera izquierda (Fig. 4-55).

Radiografias AP pueden ser dificiles de interpretar, pero
las placas laterales de modo usual confirman la luxacion. El
pronto diagnostico y la reduccion bajo sedacion profunda
o0 anestesia general son criticos para disminuir el riesgo de
subsecuente AVN. La imagen por fluoroscopia es usada
durante la reduccion para detectar fractura fisiaria conco-

11.

mitante durante la reduccion. La reduccion forzada (como
se puede encontrar con pobre sedacion) y sin monitoreo
radiologico puede desplazar la cabeza femoral a través de
una fisis irreconocible y lesionada en un nifo o adolescente
con esqueleto inmaduro.
Una nifia de 14 anos se presenta con inflamacion de la rodilla
después de un rebote en un juego de baloncesto. Tiene infla-
macion alrededor de la rodilla, pero mas sobre la tuberosidad
tibial. Las radiografias identifican una fractura por avulsion
desplazada involucrando la epifisis anterior y la tuberosidad
(Fig. 4-56). Ella es colocada en una férula en extension y
se le indica seguimiento con el ortopedista al siguiente dia.
Regresa al departamento de emergencias 6 horas después con
aumento del dolor, parestesias y la inhabilidad de mover el
pie y los dedos.

Las fracturas del tubérculo tibial resultan es disrupcion
del mecanismo extensor de la rodilla. Las fracturas des-
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FIGURA 4-55 A: Pelvis AP de un paciente con luxacién traumatica de cadera izquierda; la ima-

gen AP no define en forma clara el desplazamiento posteriormente. B: Vistas laterales a través de

la tabla demuestran mejor la posicién posterior de la cabeza femoral (Propiedad de UW Pediatric

Orthopaedics).

plazadas requieren fijacion quirtrgica y llevan el riesgo de su bicicleta. Durante el examen tenfa derrame, sin areas de
desarrollar sindrome compartimental.”? Como resultado, los sensibilidad focal y una maniobra de Lachman negativa. Es
pacientes deben ser admitidos para observacion. diagnosticado con un esguince y colocado en un inmoviliza-
12. Un nifo de 12 afios se presenta con su meédico primario dor de rodilla para comodidad. Viene a la clinica 4 semanas
con dolor de rodilla después de caer mientras montaba en después por dolor persistente e inflamacion. Las radiografias
demuestran una fractura que involucra la eminencia tibial

(Fig. 4-57).

Opuesto a los adultos que se desgarran el ligamento
cruzado anterior (ACL), los nifios con esqueleto inmaduro
que experimentan el mismo mecanismo de trauma pueden
avulsionar la eminencia tibial. Cualquier nifio con inflama-
cion de rodilla posterior a trauma en hiperextension debe
recibir estudio radiologico cuidadoso. Las radiografias deben
ser escudrinadas de cerca para el desplazamiento de espina

FIGURA 4-57 Vistas AP de ambas rodillas demostrando lucidez
FIGURA 4-56 Vista lateral de la rodilla demostrando una fractura a través de la base de la eminencia tibial de la rodilla izquierda, asi
de tubérculo tibial tipo Il (Propiedad de UW Pediatric Orthopae- como una avulsién pequena de la espina tibial lateral (Propiedad de
dics). UW Pediatric Orthopaedics).
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tibial e identificar lesiones que se benefician de intervencion
quirtrgical o inmovilizacion. A pesar del hecho de que la
union del ACL es interrumpida, el test de Lachman puede
ser negativo.

13. Un nino de 3 afios se presenta con dolor en la pierna des-

pués de haber sido empujado por otro nifio en un colchén
inflable. Las radiografias revelan una fractura transversa de
la metafisis proximal tibial que sufre reduccion y fijacion en
alineacion anatomica. Doce meses después, regresa con sus
padres por una “pierna torcida”. Las radiografias revelaron
angulacion en valgo de la tibia proximal (Fig. 4-58).

Las fracturas de la tibia proximal pueden crecer en valgo a
la placa de crecimiento proximal con el tiempo. La alineacion
progresiva en valgo puede ocurrir después del tratamiento
quirargico o conservador. La alineacion es posiblemente

14.

FIGURA 4-538 A: Rayos X AP y (B) lateral
de rodilla que demuestran una fractura trans-
versa a través de la tibia proximal que sufrié
reduccion quirtrgica y fijacion (C). Clinica-
mente, el paciente desarrollé una deformi-
dad en valgo progresiva de la pierna izquierda
(D). E: Radiografias confirman deformidad
en valgo a través de la tibia proximal (Propie-
dad de UW Pediatric Orthopaedics).

corregida con crecimiento é¢seo continuo?>193 sin interven-
cion, asi que la observacion por lo menos por un afo esta
indicada en la mayoria de los casos. Sin embargo, la correc-
cion quirtrgica via hemiepifisiodesis es necesaria ocasional-
mente. La vigilancia por parte del médico y los padres ayuda
a aliviar la ansiedad o necesidad de proseguir con correccion
quirargica cuando ocurre deformidad.
Una joven de 13 anos presenta dolor en el tobillo e inflama-
cion después de tropezar en el patio trasero mientras corria
detras de algunos amigos. Dice que pisé una depresion en el
suelo mientras corria colina abajo, perdio el equilibrio y cayo.
Se obtienen radiografias demostrando una fractura de Tillaux
de la tibia distal (Fig. 4-59).

Fracturas translacionales de la fisis de tibia distal inclu-
yen la fractura de Tillaux y fractura en triplano (Fig. 4-60),
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FIGURA 4-59 A: Vista AP demostrando una fractura de Tillaux con componentes vertical, sagital, epifisiario horizontal y axial
fisiario. B: La tomografia computarizada es Util para definir el patrén de fractura transicional. En fracturas de triplano hay una aber-
tura sagital (similar a la de las fracturas en Tillaux) con una fractura transversa a través de la placa de crecimiento en una abertura
ascendente coronal sobre la metéfisis (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).

que ocurre mientras la fisis empieza a cerrar. Los compo-
nentes verticales en el plano sagital pueden ser dificiles de
identificar. Las radiografias simples de modo frecuente subes-
timan la verdadera cantidad de desplazamiento de fracturas,
que es mejor vista en CT.31.50

Una nina de dos afios presenta una lesion en el cuarto dedo
de la mano después de habérsele cerrado de golpe la puerta
de un carro. La ufia esta avulsionando proximalmente con
sangrado del lecho ungueal. Las radiografias revelan una

A

fractura de la falange distal con leve angulacion palmar (Fig.
4-61).

El epénimo fractura de Seymour o dedo en martillo de la
falange distal puede ocurrir en la mano o el pie e incluye una
fractura parafisiaria o fisiaria de la falange distal con avulsion
de la base del lecho ungueal y de forma frecuente atrapado en
la matriz germinal de la vaina extensora dentro de la fractura.
El riesgo de infeccion y malunion ocurre si el componente de
tejido blando no es reparado.°

FIGURA 4-60 Tomografia computarizada de una fractura en triplano de la tibia distal que tipicamente involucra componentes
sagital vertical (epifisiario), axial horizontal (fisario) y vertical coronal (metafisario) (Propiedad de UW Pediatric Orthopaedics).
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A

FIGURA 4-61 A: La lucidez de la fractura parafisiaria es vista
como parte de una fractura de falange distal con avulsion del lecho
ungueal. B: La vista lateral revela deformidad (Propiedad de UW
Pediatric Orthopaedics).

Conclusion

En este capitulo destacamos los aciertos y deficiencias de la
colocacion de yeso y férula en nifios con trauma pediatrico
ortopédico. Esta subespecialidad ortopédica es una de las pocas
en las que una lesion es mas probablemente tratada con estos
meétodos que con tratamiento quirtirgico. La escasez de estudios
prospectivos significa que mucho arte y preferencias personales
permanecen en la colocacion de yeso y férula. Mientras avanza el
tiempo, hay mas métodos innovadores para tratar fracturas con
cirugia, el papel del yeso no sera suplantado, siempre estara la
necesidad de un yeso técnicamente bien hecho que ayude rapi-
damente a la recuperacion en el trauma pediatrico. En nuestra
mente las multiples complicaciones resultan del uso inapropiado
del yeso o férula para obtener correccion; en contraste el yeso o
férula debe ser usado para mantener la reduccion lograda, tanto
de forma abierta como cerrada. Los yesos apretados y vendajes
también estan comtnmente asociados con sindrome compar-
timental. Problemas como los yesos apretados, yesos htumedos
permitiendo infeccion, objetos extrafos en el yeso y ulceras de
presion no son poco comunes. Es importante educar a los padres
en la cuestion de que los nifios pequefios no pueden comunicar
de forma adecuada los problemas que ocurren bajo el yeso. Es
bueno para todos nosotros recordar que en palabras de Chad
Price, MD, “no hay hipocondriacos en un yeso”.
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