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ABSTRACT – INDICATIONS AND LIMITS OF PLASTER CAST APPLICATIONS IN PAEDIATRIC TRAUMATOLOGY

Surgical indications for the treatment of fractures in children have become increasingly frequent in the latest years,

even though plaster cast treatment is still a very common therapeutic option. Various types of plaster casts are known,

with different possible applications. Conservative treatment is indicated when the fracture is properly reduced and

stable and in younger patients, although there are several other variables to be considered. Plaster cast treatment, with

the correct indications, guarantees good results with a low percentage of complications and must therefore be at the

base of the clinical practice in paediatric traumatology.
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Introduzione

Il trattamento delle fratture in età pediatrica ha visto negli
ultimi anni una significativa evoluzione. Sebbene le indica-
zioni a trattamenti chirurgici siano divenute più frequen-
ti rispetto al passato, in considerazione degli sviluppi tec-
nologici e delle aumentate richieste funzionali, la gestione
conservativa e, in particolare, l’immobilizzazione in appa-
recchi gessati rappresenta tuttora il tipo di trattamento più
frequentemente applicato per le fratture in età pediatrica.
Per quanto complesso, pur non potendo essere del tutto
esaustivi, lo scopo del presente articolo sarà di identificare le
indicazioni e i limiti di applicazione degli apparecchi gessati
in traumatologia pediatrica.

Principi di guarigione delle fratture

Il processo di guarigione delle fratture, come ben noto, ha
dei tempi biologici molto variabili ma, affinché si verifichi, è
necessario che i monconi di frattura rimangano stabilmente
a contatto.
Le fratture per guarire necessitano di un periodo variabile di
immobilizzazione. Una volta che i monconi di frattura sono
ridotti, la stabilizzazione può essere mantenuta con sistemi
più o meno stabili.
In base al grado di riduzione e alla tipologia di stabilizzazio-
ne potremo ottenere una guarigione per prima intenzione, o
diretta, o una guarigione per seconda intenzione, o indiretta.

Nel primo caso è necessaria una riduzione stabile e pratica-
mente senza gap e la guarigione avviene senza la formazione
di callo osseo mediante il rimodellamento dell’osso lamella-
re, dei canali di Havers e dei vasi sanguigni precedentemente
esistenti [1].
Nella gran parte delle situazioni, il gap tra i monconi di
una frattura è superiore al millimetro e, in questi casi,
la guarigione avviene mediante formazione di callo osseo
che deriva da un processo di ossificazione encondrale e
intramembranosa, mediata dal periostio [2].
È importante ricordare che il processo di guarigione delle
fratture comprende cinque fasi: la formazione dell’emato-
ma, la sua organizzazione in tessuto di granulazione, che
viene sostituito da callo fibroso il quale, a sua volta, divie-
ne callo osseo e progressivamente va incontro al processo di
rimodellamento.
Il processo di rimodellamento si sviluppa sulla corticale en-
dostale e su quella periostale con l’obiettivo di ripristinare
la forma originale dell’osso. Tale processo ha inizio da tre
a quattro settimane dopo la frattura e avviene sfruttando
l’azione di osteoblasti e osteoclasti che portano alla sostitu-
zione dell’osso trabecolare con osso compatto [3]. Il rimo-
dellamento del callo con il ripristino della forma originale
dell’osso può durare da 3 a 5 anni e questo processo si ve-
rifica sempre nei bambini piccoli e nei giovani, contraria-
mente agli adulti: ciò è alla base del diverso approccio nel
trattamento delle fratture in età pediatrica.
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Il gesso, per definizione, consente di ottenere una stabilità
non assoluta e la guarigione avviene mediante formazione
di un callo osseo che, in alcuni casi, può essere anche mol-
to evidente se non francamente ipertrofico. In pazienti di
età pediatrica, sfruttando il processo di rimodellamento, è
tuttavia possibile ottenere un ripristino quasi anatomico del
segmento interessato dalla frattura, con risultati a medio e a
lungo termine ottimi [4].

Tipologie di apparecchi gessati

L’apparecchio gessato classico è costituito da bende impre-
gnate di gesso il quale, a contatto con l’acqua, va incontro
a una reazione di cristallizzazione esotermica, per cui nella
prima fase le bende devono essere adeguatamente modella-
te sul paziente e in seguito, indurendo, il gesso consente di
immobilizzare la frattura.
Lo strumentario e le tecniche di realizzazione delle varie
tipologie di apparecchio gessato devono essere ben note
all’ortopedico che si occupa di traumatologia pediatrica,
considerando che non è sempre disponibile personale in-
fermieristico dedicato ed esperto nel confezionamento di
gessi.
Il confezionamento di un apparecchio gessato è una prati-
ca manuale che richiede una certa curva di apprendimento.
Alcune tipologie di gesso richiedono strumentari specifici
o sostegni che facilitano la realizzazione di un apparecchio
gessato ben fatto.
Il ruolo dell’ortopedico, a seconda della tipologia di appa-
recchio gessato da confezionare, è quello di essere in grado
di coordinare il personale che collabora nella realizzazione
del gesso. Difatti, un gesso ben realizzato necessita della col-
laborazione di almeno due persone che, in alcuni casi, non
sono sufficienti (ad esempio, quando serve mantenere la ri-
duzione di una frattura o quando si tratta di pazienti poco
collaboranti).
Per immobilizzare adeguatamente una frattura è necessario
bloccare l’articolazione a valle e quella a monte del tratto
interessato dalla frattura stessa.
In ogni caso, in condizioni ideali, si inizia posizionando il
paziente in posizione comoda e il segmento anatomico inte-
ressato nella posizione desiderata, quindi si utilizza la maglia
tubulare e il cotone di Germania, necessario a proteggere la
cute, quindi si girano le bende di gesso con la giusta tensione
e inclinazione, modellandole appropriatamente sull’arto del
paziente. Infine, si procede alle rifiniture necessarie.
Esistono diversi modi di confezionare un apparecchio gessa-
to:

– il gesso chiuso, totalmente avvolgente, che fornisce una
maggior stabilità consentendo solo micromovimenti ai
monconi di frattura al suo interno. Rappresenta la mo-
dalità di prima scelta per il trattamento definitivo delle
fratture, quando non siano presenti controindicazioni

– il gesso aperto, detto anche “doccia gessata”, in cui il seg-
mento immobilizzato non è avvolto completamente da
gesso ma solo in parte e poi completato da bende sempli-
ci. Questo tipo di gesso è indicato nel caso in cui l’arto sia
particolarmente gonfio oppure quando vi sono lesioni cu-
tanee che necessitano di un controllo ravvicinato, oppure
per stabilizzazioni transitorie in attesa di un trattamento
definitivo

– il gesso da carico è un apparecchio gessato realizzato per
consentire il carico su di un arto inferiore fratturato, per-
mettendo che il paziente cammini sul gesso. In questi casi
si procede a rinforzare la suola, anche con l’utilizzo di un
supporto in legno o in plastica.

Nel tempo, anche gli apparecchi gessati si sono evoluti, con
lo sviluppo di materiali sintetici in vetroresina che presenta-
no caratteristiche di rigidità e resistenza paragonabile a quel-
lo del gesso classico e che possono essere utilizzati al posto o
in associazione alle classiche bende gessate.
La fibra di vetro è più leggera, traspirante e radiotrasparente
rispetto al gesso classico, tuttavia ha anche alcuni svantaggi
essendo meno malleabile, più rigida (meno elastica) e più
costosa.
Di conseguenza, non è consigliabile applicare gessi in vetro-
resina quando è necessario effettuare manovre di riduzione
della frattura oppure quando vi è il rischio di un’eccessiva
tumefazione dell’arto. Il gesso è consigliabile in questi casi
perché, essendo più morbido, si adatta meglio alle variazioni
del volume interno.
Quando una frattura è stabile e in via di guarigione, il ges-
so può essere sostituito con un tutore per rendere possibile
l’esecuzione di eventuali esercizi di fisioterapia, opzione ten-
denzialmente sconsigliata nelle prime fasi del trattamento.
Sono ancora rare e limitate dal problema dei costi le applica-
zioni di sistemi di immobilizzazione in materiale polimerico
realizzate con stampanti 3D [5].

Indicazioni

Il trattamento definitivo in apparecchio gessato è tanto più
indicato quanto più la frattura è ben ridotta e stabile nei
controlli periodici e quanto più il paziente è di giovane età.
Le fratture tipiche dell’età pediatrica, ovvero tipo torus o sot-
toperiostale o a legno verde, devono sempre essere trattate in
modo conservativo, preferibilmente in apparecchio gessato.
Anche i distacchi epifisari composti e stabili possono essere
trattati in gesso.
Come specificato in precedenza, è necessario immobilizzare
l’articolazione a monte e quella a valle del segmento interes-
sato dalla frattura. Una volta ottenuta un’adeguata riduzio-
ne, la stabilità da ottenere con l’apparecchio gessato è tanto
maggiore quanto più la frattura è instabile o vicina all’arti-
colazione o nei casi in cui coinvolge la cartilagine d’accresci-
mento. Queste situazioni di maggior rischio meritano una

223



Fig. 1 - Frattura metafisaria
distale scomposta di radio e
composta di ulna trattata in
gesso (a). Nonostante la
significativa scomposizione, ai
limiti della tollerabilità, ottimo
rimodellamento a 18 mesi di
follow-up (b)

trattazione specifica poiché spesso si dovrà optare per una
sintesi chirurgica. In questi casi, generalmente si procede al-
la realizzazione di un apparecchio gessato a doccia transito-
rio, che consente il mantenimento di un’adeguata stabilità in
attesa del trattamento definitivo.
Le fratture diafisarie e metafisarie composte hanno ottimi ri-
sultati con apparecchi gessati in pazienti di età inferiore a 6
anni (Fig. 1). Andando invece a valutare sedi specifiche co-
me le biossee d’avambraccio o la tibia, oppure in pazienti
di età maggiore a 12 anni o peso superiore ai 40 kg, spesso
i tempi di immobilizzazione risulterebbero troppo prolun-
gati per il trattamento conservativo, per cui si tende sem-
pre più frequentemente a optare per trattamenti chirurgi-
ci. Analoghe considerazioni sono al momento portate avanti
in letteratura per quanto riguarda omero e femore (Fig. 2)
[6, 7].

Le fratture articolari, dovendo mantenere una congruenza
migliore tra i capi articolari, sono generalmente immobi-
lizzate e trattate chirurgicamente per stabilità assoluta negli
adulti. Nei pazienti pediatrici esiste una certa tollerabilità,
considerando le ottime capacità di rimodellamento duran-
te la crescita [2, 4]. In ogni caso, i distacchi epifisari sono di
per sé considerati lesioni poco stabili e, quando presentano
una scomposizione evidente, devono essere trattati chirurgi-
camente, di solito mediante sintesi con fili di Kirschner, viti
o chiodi elastici endomidollari [8].
Gli apparecchi gessati vengono spesso utilizzati anche in as-
sociazione ai diversi sistemi di sintesi chirurgica per consen-
tire una stabilità precoce e una maggiore protezione dell’arto
operato.
Va però specificato che i distacchi epifisari composti e stabi-
li possono essere gestiti anche in apparecchio gessato con la
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Fig. 2 - Frattura diafisaria
spiroide scomposta di femore
sinistro trattata in gesso
pelvi-podalico. Ottimo
rimodellamento a 3 anni di
follow-up. Permane dismetria
secondaria a ipercrescita del
femore fratturato

dovuta cautela seppure, a volte, possa essere necessario ese-
guire le manovre di riduzione in sala operatoria. È sempre
indicato, a nostro avviso, verificare la mantenuta riduzione
con rX in gesso ripetute a distanza ravvicinata (3–7 giorni)
considerato che, entro certi limiti, è possibile recuperare una
migliore riduzione anche tramite gipsotomia mentre, nei ca-
si più instabili e scomposti, si può riconsiderare l’indicazione
virando su di un trattamento chirurgico.
Il grado di scomposizione tollerabile varia chiaramente in
base alla sede anatomica e all’età del paziente. Nei bambi-
ni più piccoli non è necessaria una riduzione perfetta della
frattura. I parametri da tenere in considerazione sono l’an-
golazione dei monconi sul piano coronale e sagittale, i difetti
di rotazione, la sovrapposizione dei monconi di frattura e la
dislocazione ad latus in proporzione al diametro osseo [8, 9].

Vantaggi e svantaggi degli apparecchi gessati

Il trattamento conservativo in apparecchio gessato presen-
ta tuttora numerosi vantaggi. Come visto, si tratta di un si-
stema molto duttile che può essere adattato con facilità alle
specifiche necessità del paziente, ai diversi tipi di fratture e
alle diverse fasi di trattamento, praticamente di qualsiasi se-
de anatomica. Si tratta di un sistema di trattamento econo-
mico, disponibile praticamente in qualsiasi struttura ospe-

daliera e che viene realizzato ambulatorialmente o diretta-
mente in pronto soccorso, senza la necessità, in genere, di
una sedazione del paziente né tantomeno di un periodo di
ricovero.
In letteratura, il trattamento conservativo in gesso, anche
in sedi meno semplici da trattare come il femore, presenta
un rischio di complicanze immediate più basso rispetto ai
trattamenti chirurgici, con tempi e costi di ospedalizzazione
ridotti [10].
Un dato sicuramente da tenere in considerazione è che gli
apparecchi gessati conferiscono una minore stabilità rispet-
to ai sistemi di sintesi interna, che si traduce in tempi di
trattamento e di immobilizzazione maggiori rispetto ai trat-
tamenti chirurgici, con un associato rischio di ritardo di
consolidazione lievemente maggiore [11].
La riduzione della mobilità del paziente per periodi più o
meno prolungati rappresenta sicuramente uno dei maggiori
svantaggi del trattamento conservativo, poiché produce rigi-
dità e ipotrofia muscolare. In età pediatrica, la rigidità post-
immobilizzazione solitamente non permane oltre le due set-
timane dopo la rimozione dell’apparecchio gessato, sempre
che la frattura guarisca con un’adeguata riduzione dei mon-
coni. L’ausilio della chinesiterapia aiuta a ridurre i tempi di
recupero e a ottenere un risultato più soddisfacente sebbene,
a nostro avviso, non sia sempre necessaria, contrariamente a
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quanto accade per i pazienti adulti. Allo stesso modo, l’ipo-
trofia muscolare viene compensata e recuperata con tempi
ben più rapidi, solitamente senza deficit residui, specie nei
pazienti più giovani [12].
Altro rischio ben noto, associato all’immobilizzazione pro-
lungata e al divieto di carico, è quello di sviluppare proble-
matiche tromboemboliche. Generalmente, in età pediatrica
il rischio è francamente ridotto rispetto agli adulti, tanto che
in pazienti di età inferiore ai 15 anni e al di sotto dei 50 kg,
in mancanza di fattori di rischio specifici, non è sempre pre-
vista una profilassi antitromboembolica, contrariamente a
quanto avviene per gli adulti [13].
Le problematiche compressive secondarie all’applicazione di
apparecchi gessati sono sporadicamente descritte. Riguarda-
no maggiormente alcune sedi specifiche come le fratture so-
vracondiloidee di omero o del terzo distale di gamba, e di-
pendono da una scorretta indicazione al trattamento, una
scorretta realizzazione dell’apparecchio gessato o da una ge-
stione scorretta da parte del paziente dell’apparecchio gessa-
to. Tra esse, la più temibile è la sindrome compartimentale
(o sindrome di Volkmann), che può interessare tanto l’ar-
to superiore che inferiore e che va prevenuta con un atten-
to monitoraggio delle condizioni locali, mantenendo l’arto
in scarico e realizzando nei casi a rischio apparecchi gessati
aperti. Alcuni distretti anatomici risultano a maggior rischio
per tale problematica (omero distale, tibia), così come per
condizioni che favoriscono un maggiore sanguinamento co-
me emofilie o terapie anticoagulanti e antiaggreganti. Come
visto in precedenza, nel momento in cui si dovesse tratta-
re un arto particolarmente gonfio o a rischio, la possibilità
di realizzare una doccia gessata riduce molto questi rischi.
L’ortopedico deve inoltre saper valutare la congruenza del-
l’apparecchio gessato, proteggendo maggiormente con coto-
ne di Germania gli arti a rischio e dosando sapientemente la
forza con cui girare le bende gessate, ricordando che i gessi in
vetroresina sono meno elastici e, quindi, a maggior rischio.
Nei casi in cui ci sia il sospetto di sindrome compartimenta-
le, sarà necessario intervenire con urgenza rimuovendo l’ap-
parecchio gessato e, quando indicato, procedendo con i ne-
cessari interventi di fasciotomia decompressiva. Sarebbe poi
necessario informare il paziente di tali rischi, coinvolgendo
i genitori nel monitoraggio del circolo periferico, e dell’e-
ventuale comparsa di parestesie o formicolii, nonché della
corretta gestione dell’apparecchio gessato che generalmente
prevede di mantenere l’arto in posizione antideclive e di in-
centivare la mobilizzazione dei segmenti a monte a valle del
tratto ingessato, al fine di limitare la stasi venosa e facilitare la
riduzione dell’edema. Qualora ci siano dubbi o i fastidi per-
sistano nonostante le cautele del caso, è prudente apportare
le modifiche necessarie, a volte anche realizzando un nuovo
apparecchio gessato in modo da poter ispezionare le condi-
zioni locali, prevenendo ad esempio la formazione di lesioni

cutanee o lesioni neurologiche. In particolare, bisogna far vi-
gilare accuratamente ai genitori che il paziente non includa
nel gesso piccoli oggetti, solitamente inseriti per contrastare
disturbi da contatto (prurito).
Oltre alle suddette problematiche, bisogna riconoscere che
alcuni apparecchi gessati rappresentano di per sé un signi-
ficativo discomfort per il paziente e per i familiari per cui,
nel tempo, sono stati e saranno sempre più frequentemen-
te sostituiti da altri tipi di trattamento. Diversi studi, difatti,
confermano come, quando indicati, i trattamenti chirurgi-
ci consentano un più rapido ritorno alla mobilizzazione e
al carico, con una maggiore soddisfazione dei pazienti e dei
genitori [10].
Corsetti e minerve gessate sono sempre meno utilizzati gra-
zie alla diffusione di busti realizzati su misura in tempi sem-
pre più ristretti e all’utilizzo di collari cervicali che hanno
dimostrato un’efficacia paragonabile a quei sistemi di im-
mobilizzazione che sono molto difficili da tollerare da parte
del paziente. Allo stesso modo, le tecniche di realizzazione
dei gessi in trazione o secondo Sarmiento sono attualmen-
te raramente applicati, così come il gesso pelvipodalico con
tutte le problematiche igieniche e sociali che sopraggiungo-
no già in pazienti in età scolare e specialmente quando sono
presenti lesioni associate [14].

Conclusioni

Il trattamento in apparecchio gessato rappresenta uno dei
trattamenti più diffusi ed efficaci nella traumatologia pe-
diatrica. La conoscenza e la capacità pratica di realizzare un
adeguato trattamento conservativo in gesso, nelle sue diverse
applicazioni, deve essere ben nota ed è imprescindibile nella
pratica clinica quotidiana di un ortopedico che si occupa di
traumatologia pediatrica.
Nella scelta del trattamento da intraprendere intervengono
diversi fattori: in primis la sede, il grado di scomposizione,
l’età e il peso del paziente. I bambini più piccoli sono più fre-
quentemente trattati con sistemi conservativi, avendo questi
dimostrato buoni risultati clinici e radiografici anche a lungo
termine e anche nel caso in cui non si ottenga una riduzione
perfetta, grazie alle elevate potenzialità di rimodellamento
osseo.
Chiaramente la tipologia di frattura, la situazione locale dei
tessuti molli e la presenza di lesioni associate possono stra-
volgere le consuete tipologie di approccio, per cui l’esperien-
za del chirurgo rappresenta un’importante discriminante.
In conclusione, le opzioni sono varie e ci si deve spesso raf-
frontare con le condizioni concrete di caso in caso. Il tratta-
mento conservativo, con le corrette indicazioni, rappresenta
una sicura possibilità di gestione in una grande parte del-
le fratture in età pediatrica, garantendo buoni risultati con
una bassa percentuale di complicazioni. È importante infor-
mare correttamente e coinvolgere i genitori nel trattamen-
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to, al fine di prevenire le possibili complicazioni cliniche e
medico-legali.
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