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Resumen

Los traumatismos y las fracturas son uno de los
principales motivos de consulta en Atencién

Primaria y Urgencias Hospitalarias. El tejido 6seo
infantil presenta una composiciéon quimica y unas
caracteristicas fisiolégicas diferentes del hueso
adulto. Estas propiedades condicionan una respuesta
particular del hueso infantil a los traumatismos y unos
tipos de fractura especificos de la infancia. En este
capitulo, detallamos cuéles son estas caracteristicas
propias del hueso infantil y los tipos de fracturas

que conllevan, haciendo especial hincapié en las
fracturas que afectan al cartilago de crecimiento: las
epifisiolisis (fracturas fisarias). Por ultimo, repasamos
las fracturas mas frecuentes en la infancia y su
abordaje diagnéstico y terapéutico.

Abstract

Traumatisms and fractures are one of the main
reasons for consultation in Primary Care and
Hospital Emergencies. Childhood bone tissue
presents a chemical composition and physiological
features different from adult bones. These
properties determine a particular response of

the pediatric bone to trauma and to some types

of fractures specifically found in childhood.

In this chapter we detail what these specific
characteristics of childhood bone are and the types
of fractures that they entail, with special emphasis
on fractures that affect the growth cartilage:
epiphysiolysis (physeal fractures). Finally, we
review the most frequent fractures in childhood
and their diagnostic and therapeutic approach.
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Los traumatismos son la primera causa
de mortalidad entre los nifios mayores de 1
ano y constituyen una causa importante de
incapacidad permanente. Las causas mas
frecuentes son las caidas y los accidentes
de trafico o deportivos.

ntre los 0 y los 16 afios sufren, al
E menos, una fractura, el 42% de

los nifios y el 27% de las nifias.
La mayor incidencia en nifios es alre-
dedor de los 15 afios y, en nifias, alre-
dedor de los 12 afios. Las localizaciones
mis frecuentes son: 45,1% en el radio
(dominando en su metafisis y fisis distal),
18,4% en el himero (dominando metéfi-
sis y fisis distal), 15,1% en la tibia, 13,8%
en la clavicula y 7,6% en el fémur. Las
fracturas que afectan a los cartilagos de
crecimiento (fisis) representan el 21,7%
de las lesiones. Las fracturas de caderay
raquis son menos frecuentes® (Fig. 1).

El tejido 6seo infantil presenta una
serie de caracteristicas en su composicion
y en su fisiologia que lo diferencian del
adulto. Estas particularidades condicionan
que, en la edad infantil, la respuesta del
hueso al traumatismo sea distinta y que se
produzcan tipos de fracturas exclusivos de
esta edad (Tabla I).

Estas caracteristicas que diferencian
el hueso infantil del adulto son:

* E/ periostio es mds grueso y resis-
tente, y con mayor capacidad
osteogénica. Se rompe con mayor
dificultad, por lo que limita el des-
plazamiento de fragmentos seos
en las fracturas. También, facilita
reducirlos mediante manipulacién
cuando estdn desplazados y man-
tener la reduccién lograda. Por su
capacidad osteogénica, rdpidamente
se desarrolla el callo reparativo, por
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lo que acelera la consolidacién de la
fractura y acorta la inmovilizacién.

Tabla I. Caracteristicas propias
del hueso infantil

- Periostio més grueso y mas activo
osteogénicamente

- Periodos de inmovilizacién mas
cortos

- Hueso mas elastico y menos fragil

- Presencia de cartilago epifisario y
nucleos de osificacion

- Mayor capacidad de regeneracion
tisular

- Répida consolidacién de fracturas

- Retraso de consolidacion y
pseudoartrosis son raros

- Modelado de las consolidaciones
viciosas

- Hipercrecimiento tras la fractura

- Presencia de cartilagos de
crecimiento (fisis)
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Anatomia: zonas del hueso
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* E! hueso infantil tiene mds conte-
nido en agua y menos en mineral,
es mds poroso, por lo que hace que
se tolere mayor grado de deformidad
ante la tensién y la compresién que
el del adulto. Esta mayor elasticidad
también es de ligamentos, cdpsula
articular y tendones, lo que hace que
tengan mds resistencia a su rotura
que los cartilagos de crecimiento.
En los nifios, son mds frecuentes las
fracturas a nivel de las fisis que las
luxaciones. Los nifios toleran mejor
las inmovilizaciones que los adultos,
desarrollando menos rigideces.

La relacion cartilago/hueso en las
epifisis, es mds elevada cuanto mas
joven es el nifio. La presencia de los
nucleos de osificacién dificulta el
diagndstico de las fracturas.

Mayor capacidad de regeneracion
tisular, mayor ritmo de aposicion-
reabsorcién dsea que los adultos. Se
incrementa todavia mds en caso de
fractura, para conseguir la consoli-
dacién o en caso de que exista una
consolidacién viciosa del hueso que
tenga que corregirse por remodela-
cién. Las fracturas consolidan con
mayor rapidez que en el adulto. En
general, cuanto mds pequefio es el
nifio, menor serd el tiempo necesario
para la consolidacién de la fractura.
Precisan tiempo de inmovilizacién
mds corto, pero también en caso de
producirse una mala reduccién de la
fractura, el tiempo para corregirla y
evitar una consolidacién viciosa es
menor. Los retardos de consolida-
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Figura 1.
Zonas
anatémicas
del hueso.

cién y las pseudoartrosis (ausencia
de consolidacién) son muy raros en
el nifio, debido a esta alta capacidad
de regeneracion tisular.
Las fracturas pedidtricas remodelan,
esto significa que un hueso consoli-
dado en posicién incorrecta, puede
corregir con el crecimiento. En este
proceso de correccién espontdnea de
angulaciones residuales de fracturas
en el nifio, participan: el periostio, el
endostio y las placas de crecimiento
vecinas al foco. Dos leyes bioldgicas
explican este mecanismo:

- Ley de Wolft: el depésito de hue-
so se produce alli donde es nece-
sario y su reabsorcién donde no es
necesario. De esta forma, el hueso
se depositaria en la concavidad de
la fractura, a la vez que la reabsor-
cién predomina en la convexidad
de la misma. Este proceso remo-
dela aproximadamente el 25% de
la angulacién.

- Ley de Hueter-Volkmann: los
cartilagos de crecimiento vecinos
a la fractura tienden a situarse
perpendiculares al eje de carga
del segmento correspondiente.
La fisis crece de forma asimétri-
ca para remodelar la angulacién.
Este mecanismo remodela apro-
ximadamente el 75% de la angu-
lacién.

Cuanto mds pequefio es el nifio,

mayor es el crecimiento restante y,

por tanto, mayor la capacidad de

remodelacién. Por eso, cuanto més
pequefios son, mas deformidades
se toleran en la consolidacién de las

fracturas y més frecuente es realizar
tratamientos conservadores en lugar
de quirdrgicos. Lo unico que no
remodela nunca son las alteraciones
en la rotacién y estas habra que corre-
girlas siempre.

Hipercrecimiento: es una de las
respuestas del hueso infantil a los
traumatismos. Las fracturas dia-
fisarias de los huesos largos de las
extremidades inferiores y, en menor
medida de las extremidades superio-
res, experimentan frecuentemente un
estimulo de crecimiento longitudinal
del segmento fracturado. Se produce
en los 18-24 meses tras la fractura y,
posteriormente, se estabiliza. Se pro-
duce, sobre todo, en fracturas tratadas
quirdrgicamente que abordan el foco
de fractura y, menos, si el tratamiento
es conservador. La correccion espon-
tinea de la dismetria o desalineacién
es posible, pero no ocurre de una
forma sistemitica. Es debido a un
proceso biolégico de estimulacién
fisaria, resultado de la hiperemia que
se produce en la vecindad del hueso
fracturado durante la consolidacién
y el proceso de remodelacién. Este
hipercrecimiento después de la frac-
tura ocurre, sobre todo, en nifios por
debajo de los 10 afios y, es mayor,
cuanto mds proxima esté la fractura a
una fisis activa. En los nifios mayores
de 10-12 afios, la remodelacién y el
estimulo de crecimiento son menores.

Presencia de cartilagos de creci-
miento (fisis): es la zona mds vul-
nerable del esqueleto inmaduro. Estd
compuesto por varias capas: germi-
nal, proliferativa, hipertréfica y de
calcificacién provisional. Las frac-
turas suelen afectar a la zona mis
préxima a la metafisis, es decir, a la
hipertréfica y a la de calcificacién
provisional. Las fracturas localizadas
en el cartilago fisario pueden traer,
como consecuencia, un frenado del
crecimiento. Dependiendo de la
edad del individuo, de su crecimiento
remanente y de la fertilidad de la fisis
lesionada, el frenado dejard secuelas
mds o menos notorias. Segun la loca-
lizacién de la lesién (central, global
o periférica), la secuela del frenado
fisario podrd ser: acortamiento,
deformidad angular o ambas com-
binadas.



Tabla Il. Tipos de fracturas
infantiles

Fracturas caracteristicas del hueso
inmaduro

- Fracturas ocultas

- Fracturas en rodete

- Incurvacién traumatica

- Fracturas en “tallo verde”

- Fractura avulsiéon de ntcleos de
osificacion

- Fracturas del cartilago de
crecimiento (fracturas fisarias,
epifisiolisis)

Fracturas infantiles iguales que
en adultos

- Fracturas completas
- Fracturas abiertas/cerradas

Clasificacién de las fracturas
infantiles

Se pueden utilizar distintos criterios
para clasificar las fracturas infantiles, algu-
nos de ellos coinciden con las fracturas
de los adultos y otros determinan los tipos
especiales de fracturas que se producen
en la infancia.

Segun la localizacion

* Metafisarias (45%).

* Diafisarias (35%).

* Fisarias o epifisiolisis (15-20%).
* Epifisarias (<5%).

Las fracturas epifisiolisis y las frac-
turas epifisarias son mds graves por la
mayor posibilidad de complicaciones:
detencioén del crecimiento, deformidad
progresiva por afectacién asimétrica
del cartilago de crecimiento o artrosis
futura por incongruencia articular. Las
fracturas metafisarias y diafisarias son
menos graves y se tolera una reduccién
menos anatémica, cuanto més pequefio
sea el nifio, ya que la fractura puede aca-
bar remodelando.

Segun el tipo de fracturas

Muchas de las fracturas infantiles
son del mismo tipo que las fracturas de
los adultos, pero los factores menciona-
dos contribuyen a que los nifios sufran
fracturas caracteristicas del hueso inma-

duro (Tablas IT y III).

Fracturas ocultas (Toddler fracture)
La fractura de Toddler es una frac-
tura espiroidea de tibia, no desplazada,
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que se produce en nifios menores de
4 afios, por fuerzas de torsién. Se pro-
duce por debajo del periostio. La cli-
nica puede ser inespecifica y hay que
sospecharla cuando aparece de forma
brusca cojera o rechazo a la carga sin
antecedente traumatico claro. La explo-
racién es normal salvo la cojera y puede
localizarse o no el punto de dolor a la
palpacién. Con frecuencia, no es visible
en las radiografias convencionales y, a
veces, solo es demostrable en una de
las proyecciones (Fig. 2). A menudo,
se diagnostica tardiamente, al aparecer
el callo de fractura a los 20-30 dias. Si
se diagnostica, se inmoviliza con yeso
suropédico 2-3 semanas. El pronéds-
tico es bueno, ya que cura siempre sin
secuelas.

Incurvacion pléastica

Debido a una gran elasticidad del
hueso, a una menor mineralizacién,
a un periostio mds grueso y a unos
canales haversianos mayores, el hueso
se deforma sin llegar a fracturarse.
Se produce fundamentalmente en:
el cibito, el radio y en el peroné. La
deformacion pldstica mds frecuente es
la del cubito asociada a una fractura en
tallo verde del radio. Se trata de una
patologia tipica del nifio, aunque se
han descrito casos en adultos jovenes.
Se produce por la accién de una fuerza
sobre el hueso que excede el limite elds-

Figura 2. Fractura subperiéstica.

tico (aquel que permite al hueso mante-
ner su configuracién normal al retirar
una carga), pero que es inferior al limite
fracturario. Provoca una curvatura fija
que, posteriormente, no se modifica al
retirar la fuerza. El diagnéstico se basa
en la sintomatologia y en las pruebas
de imagen complementarias. Los sin-
tomas y signos de la deformacién plés-
tica del antebrazo son principalmente:
la deformidad, moderado dolor a la
palpacién y limitacién de la rotacién
del antebrazo. La tumefaccién y el
dolor espontineo pueden ser minimos.

Tabla Ill. Tipos de fracturas infantiles
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Figura 3. Incurvacion pléstica.

Es un signo caracteristico, la ausen-
cia de crepitacién. La radiografia nos
mostrard una curvatura amplia en todo
el hueso. En casos dudosos, una radio-
grafia del antebrazo contralateral sano
puede revelar una sutil deformidad. Una
gammagrafia ésea puede ayudar a dife-
renciar una lesién aguda de una antigua.
La maniobra de reduccién consiste en
aplicar una fuerza transversal al eje del
hueso sobre el vértice de la curva, bajo
anestesia general. Es importante aplicar
gradualmente una considerable presion,
durante varios minutos, con el objeto
de corregir lentamente la curvatura,
debiendo prestar especial atencién a no
aplicar esta presién sobre las fisis del
hueso. La remodelacién es més rapida
en nifios de edad esquelética mds joven
(sobre todo, cuando son menores de 10
afios). La principal complicacion es el
fracaso en la deteccién o en la correc-

Figura 5. A. Fractura tallo verde cubito y
radio; B. Fractura tallo verde distal de tibia.
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Figura 4. Fractura rodete distal de radio.

cién completa de la deformidad, con una
pérdida de la pronosupinacién o una
pronosupinacién dolorosa. Otro pro-
blema frecuente es el fracaso a la hora
de detectar una subluxacién de la cabeza
del radio. La deformidad residual puede
causar problemas estéticos (Fig. 3).

Fractura en rodete (forus o “cafia
de bambui”)

Es una fractura incompleta (no
afecta a todo el espesor del hueso). Se
producen por un fallo en la resistencia
del hueso a la compresién en la zona de
unién entre la metafisis (mds esponjosa)
y la didfisis (mds compacta). Es muy fre-
cuente en el radio, cerca de la mufieca, y
el mecanismo tipico es la caida sobre la
palma de la mano. Clinicamente, pre-
sentan poca deformidad con dolor en el
foco de la fractura. Radiolégicamente,
se aprecia un engrosamiento anular
similar a un rodete o a una cafia de
bambu (Fig. 4). Son fracturas estables,
que curan con una inmovilizacién con
yeso en unas tres semanas, sin secuelas.

Fractura en tallo verde

Es una fractura incompleta. Se
localiza en huesos con didfisis finas,
como los del antebrazo o la clavicula y,
menos frecuentemente, en tibia o fémur.
Se producen por fuerzas que intentan
angular el hueso por un mecanismo de
flexién o torsién. Si al intentar flexionar
el hueso, resulta un fallo en la resistencia
dsea a la tension, se rompe el periostio y
la corteza ésea en el lado convexo, mien-
tras que en la concavidad, el periostio se
desprende sin llegar a romperse (Fig. 5A
y B). Se producen como consecuencia de
una caida o un accidente leve.

Fracturas que afectan al cartilago
de crecimiento

Son las fracturas mds graves, por-
que pueden tener repercusion sobre el
crecimiento.

La clasificacién mds frecuentemente
utilizada es la de Salter y Harris (SH),
que diferencia 5 tipos segun el trazo
de fractura y su incidencia en la fisis

(Tabla IV).

Tabla IV. Fracturas fisarias, clasificacion y tratamiento

Clasificacion de Salter y Harris

Tipo | Tipo Il Tipo Il

Tipo V

Fracturas extraarticulares

Fracturas articulares

Dificil ver en Rx

Reduccioén cerrada BAG +
inmovilizacién

Reduccion cerrada/abierta +
sintesis con agujas (transfisarias)
o tornillos (no transfisarios)

Tratamiento
de secuelas




Figura 6. Fractura apofisaria de la base del
5° metatarsiano.

1. Tipo L el cartilago de crecimiento y
la epifisis se separan en bloque de la
metifisis (15,6%).

2. Tipo II: la epifisis arrastra un frag-
mento triangular de la metafisis
(59,2%).

3. Tipo III: la fractura transcurre a tra-
vés de la epifisis y fisis y se separa de
la metéfisis sin lesionarla (11%).

4. Tipo IV: es una fractura a través de
epifisis, fisis y metafisis (8,6%).

5. Tipo V: es una lesién por compresion
de la fisis sin fractura (0,3%).

Las dos primeras representan el
75% de las epifisiolisis y son las mds
benignas, ya que la placa germinal no
estd afectada y no suelen afectar al cre-
cimiento. Las de tipo IIT y IV afectan a
la superficie articular y a toda la placa
fisaria; por lo tanto, en su tratamiento
serd necesario reducir el desplazamiento
articular para evitar cambios degenera-
tivos futuros y restaurar la alineacién
de la fisis, ya que, de no hacerlo, lo
mds probable serd la aparicién de un
puente dseo fisario (epifisiodesis). La
lesién tipo V es una compresién axial
de la fisis que aplasta el cartilago de
crecimiento y tiene el inconveniente
de que muchas veces no se detecta en
una primera radiografia y se diagnos-
tica, posteriormente, por la afectacién
del crecimiento provocado por el cierre
fisario. La incidencia de las fracturas
fisarias con respecto al total de las frac-
turas infantiles, se encuentra alrededor
del 21%. Son mds frecuentes en varo-
nes y el miembro superior se afecta con
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mucha mds frecuencia que el inferior.
La localizacién mis frecuente es el radio
distal.

Fractura apofisarias por avulsién
de nucleos de crecimiento

Las fracturas apofisarias son fractu-
ras de Salter-Harris tipo I y se producen
como consecuencia del arrancamiento
de la ap6fisis, producido por traccién
muscular o tendinosa. Suelen producirse
en adolescentes deportistas, debido a
una traccién violenta o repetitiva de los
musculos o tendones sobre las ap6fisis.

Las posibles localizaciones son:
tuberosidad isquidtica (musculos
isquiotibiales), espina ilfaca anterosu-
perior (musculo tensor de la fascia lata
y sartorio), espina iliaca anteroinferior
(musculo recto anterior), trocanteres
femorales (musculo gliteo en el mayor
y psoas ilfaco en el menor), tuberosidad
tibial anterior (tendén rotuliano del cus-

a¢

\ | Figura 7.
- A\ Tipos de fracturas
<w'9 (‘,/9 segun el trazo.

driceps), epitréclea (musculatura flexora
del codo), base del quinto metatarsiano
(tendén del peroneo corto) y apofisis
vertebral en anillo.

La radiografia muestra la separa-
cién de la apofisis (Fig. 6). En casos
dudosos, 1a RM puede detectar edema

6seo y ensanchamiento irregular de la
fisis(2:3:6),

Segln el trazo de fractura (Fig. 7)

* Transversas.

* Oblicuas.

* Espiroideas.

* Con tercer fragmento en ala de mari-
posa.

* Conminutas.

Segun las lesiones de partes
blandas asociadas

* Fracturas cerradas: cuando no hay
solucién de continuidad en la piel
adyacente al foco de fractura y no

Tabla V. Fracturas abiertas, clasificacion

Clasificacion de Gustilo y Anderson de las fracturas abiertas

Tipo Herida Grado de Dario de partes blandas  Dano 6seo
contaminacion
Menor Limpia Minimo Simple
de 1cm Minima
conminucion
I Entre 1y  Moderada Moderado, algiin dafio Conminucién
10 cm muscular moderada
IlI-A° Mayor de  Severa Aplastamiento severo, Conminucién de
10 cm las partes blandas moderada a severa
permiten la cobertura
6sea
I1I-B Mayor de  Severa Pérdida extensa de Conminucién de
10 cm partes blandas que no moderada a severa
permite la cobertura
6sea
I1I-C  Mayor de  Severa I11-B + lesién vascular Conminucién de
10 cm que precisa reparacion moderada a severa
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comunica el foco de fractura con el
exterior.

*  Fracturas abiertas: existe comuni-
cacién entre el exterior y el foco de
fractura. Al igual que en los adul-
tos, se clasifican siguiendo la cla-
sificacién de Gustilo y Anderson

(Tabla V).
Diagnostico

Es fundamental realizar una adecuada
valoracion del paciente, completa y meto-
dica, desde lo general a lo concreto. Tras
la anamnesis y la exploracion fisica, se
solicitaran pruebas complementarias, si
se precisan, para completar el diagnéstico
de sospecha(®).

Valoracién del paciente

1. Anamnesis: recoger informacién
sobre el mecanismo de la lesién
(traumatismo, postura, energia), el
tiempo transcurrido del mismo y
los antecedentes personales (alergias,
patologia de base, medicaciones). Si
la anamnesis es incongruente con las
lesiones, se debe descartar maltrato.

2. Exploracion fisica:

* Ante un paciente politraumati-
zado, primero se realizard una
valoracién del estado general del
paciente: via aérea permeable,
ventilacién, estado circulatorio...
¥, posteriormente, se evaluardn los
traumatismos de las extremidades.

* Exploracién del traumatismo pe-
riférico:

- Actitud antidlgica: el nifio evita
movilizar el miembro lesionado.

- Localizacién y valoracién del
dolor: determinar los puntos
de dolor y evaluar la intensidad
mediante escalas validadas y
adaptadas segin la edad.

- Inspeccién: deformidad, tu-
mefaccién, erosiones, heridas
abiertas, hematomas...

- Palpacién cuidadosa del foco
de lesién y de las articulaciones
distal y proximal.

- Exploracién neurovascular:
perfusion, pulso, movilidad y
sensibilidad distal a la fractura.

Pruebas complementarias

1. Radiologia simple: la primera a uti-
lizar en pacientes con sospecha de
lesién 6sea.

221.e6 PEDIATRIA INTEGRAL

* Esimprescindible realizar siempre
2 proyecciones y deben incluir las
articulaciones distal y proximal al
foco de fractura. En la mayoria de
huesos, se solicita proyeccién an-
teroposterior (AP) y lateral. En las
manos y los pies, proyecciéon APy
oblicua, para evitar superposicion, y
en el hombro y la cadera AP y axial.

* Se pueden encontrar lineas de
fractura o signos indirectos de
lesién 6sea (p. ej.: almohadilla
grasa posterior en las fracturas
supracondileas).

* Es fundamental conocer la edad
de aparicién de los diferentes ni-
cleos de osificacién, para evitar
diagndsticos erréneos. En caso de
duda, estd justificado solicitar una
radiografia del lado no lesionado
para compararlas.

2. Tomografia computarizada (TC):

se utiliza para el estudio de fracturas
complejas que afectan a articulacio-
nes, pelvis o caderas.

3. Resonancia magnética (RM): 1til

en el estudio de partes blandas,
osteocondritis...

4. Ecografia: til en la valoracién de

lesiones tendinosas.

Tratamiento

Los pasos fundamentales en el trata-
miento de las fracturas son: la reduccion,
si esta desplazada, y la inmovilizacién.
Los objetivos son: el alivio del dolor, una
consolidacién correcta y evitar posibles
complicaciones.

1. Atencion inicial, en caso de pacien-

tes politraumatizados o inestables,
centrada en mantener la via aérea,
el estado circulatorio... y atender de
forma inmediata posibles lesiones
potencialmente letales (p. ej.: neu-
motdrax a tensién).

2. Analgesia adecuada al grado de

dolor, administrada por via oral o
parenteral. Siempre se ha de admi-
nistrar antes de cualquier manipula-
cién del foco de fractura.

3. Inmovilizacién: constituye el pilar

bésico del tratamiento del trauma-

tismo periférico. Sus principales

objetivos son aliviar el dolor y evitar

posibles complicaciones.

* Ante la sospecha de fractura
inestable o con deformidad, se

recomienda colocar una inmovi-
lizacién provisional. Sino se palpa
pulso distal, estd indicado realizar
una suave traccién para realinear
la extremidad y descomprimir el
paquete vasculonervioso.

* Esta maniobra se realizard bajo
sedoanalgesia. Una vez que se
recupera el pulso, se coloca la in-
movilizacién provisional.

* Si se trata de una fractura abierta,
limpiaremos la herida, la cubrire-
mos con un apésito empapado en
suero salino y luego colocaremos
la inmovilizacién.

4. Tratamiento definitivo (una vez
confirmado el diagndstico): puede
ser ortopédico o quirdrgico. Las
fracturas desplazadas requieren una
maniobra de reduccién (bajo sedoa-
nalgesia), previa a la inmovilizacion.
Se debe comprobar la presencia de
pulso distal antes y después de cada
maniobra de reduccién. La extre-
midad inmovilizada se debe mante-
ner elevada, vigilando la coloracién
y temperatura de los dedos, que
deben movilizarse activa y pasiva-
menteG79),

Lesiones mas frecuentes
en la infancia

Fracturas de clavicula

Las fracturas de clavicula son muy
frecuentes, suponen el 10-15% del total
de fracturas infantiles. Son mds fre-
cuentes en los varones y en nifios mayo-
res de 10 afios. Se localizan >90% en el
tercio medio de la clavicula (difisis). El
mecanismo de fractura es habitualmente
indirecto, por caida sobre el hombro.

En nifios pequefios, suelen ser frac-
turas no desplazadas o con minimo des-
plazamiento (fractura en tallo verde), ya
que la clavicula presenta un periostio
grueso, y en pacientes adolescentes,
préximos a la madurez esquelética, son
mds frecuentes las fracturas desplazadas.
Las fracturas abiertas son excepcionales.

El nifio se presenta tras un antece-
dente traumdtico, con dolor y disminu-
cién de movilidad del hombro y la extre-
midad. La palpacién muestra el foco
de dolor en la zona clavicular. Puede
haber crepitacién y deformidad en caso
de fracturas desplazadas. El diagnéstico
se confirma con la radiologia simple,
debiendo visualizarse la cintura esca-
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Figura 8. Fractura de clavicula. A. Fractura en tallo verde; B. Fractura completa.

pular completa para descartar lesiones
asociadas (Fig. 8A 'y B).

El tratamiento conservador
mediante cabestrillo o vendaje en 8
durante 3-4 semanas, logra la consolida-
cién de la fractura en casi todos los casos,
siendo rara la pseudoartrosis. En caso de
fracturas desplazadas, pueden consolidar
en posicion viciosa, pero la remodelacién
a dicho nivel es excelente, corrigiéndose
a medio plazo. Se recomienda advertir
a los padres que el callo de fractura se
notard temporalmente, pero que desapa-
recerd espontineamente en 12-18 meses.

El tratamiento quirdrgico esta-
ria indicado en fracturas abiertas, en
pacientes con compromiso neurovascu-
lar asociado y en pacientes adolescentes
con acortamiento mayor de 2 cm.

Fractura de clavicula obstétrica

La clavicula es el hueso que se
fractura con mis frecuencia durante
el parto, sobre todo, en casos de peso
neonatal grande y partos distécicos. Se
presenta en torno a un 0,3 — 6,3% de
los partos. Normalmente, es una frac-
tura completa, unilateral y con cabalga-
miento de los fragmentos (Fig. 9) que,
clinicamente, se presenta como una
inmovilidad o limitacién de la movi-
lidad del brazo afectado y asimetria en
el reflejo de Moro. Los casos en los que
se presenta como una fractura en tallo
verde, pueden no presentar limitacién
de los movimientos, ni asimetria del
reflejo de Moro. Es importante hacer
diagnéstico diferencial con la parélisis
braquial obstétrica.

El tratamiento de la fractura obs-
tétrica serd siempre ortopédico, ya que
consolidan siempre, incluso sin trata-
miento, siendo el prondstico excelente.
La aparicién de un callo prominente al
cabo de la semana, puede ser el primer
signo de una fractura no sospechada/
diagnosticada.

Siempre se debe hacer diagnéstico
diferencial con la pardlisis braquial obs-
tétrica.

Fracturas proximales de hiimero

Son poco frecuentes, suelen ser
fracturas epifisiolisis tipo I o II de
Salter-Harris o fracturas en rodete
o tallo verde a nivel metafisario, por
caida sobre el brazo extendido. Se
diagnostican por la clinica de dolor,
deformidad e impotencia funcional y
la radiologia simple. El tratamiento
suele ser conservador mediante cabes-
trillo o vendaje tipo Velpau o GilChrist
por la alta capacidad de consolidacién
y remodelacién del himero proximal.
Solo en casos de fracturas desplazadas,
pueden precisar reduccion cerrada bajo
anestesia y fijacién con agujas de Kirs-
chner.

Fracturas diafisarias de hiimero

Son poco frecuentes. Se producen
por traumatismo directo (fracturas
transversas) o por una rotacién brusca
(fracturas espiroideas), resultando frac-
turas en tallo verde o fracturas comple-
tas. En lactantes y nifios pequefios, se
debe valorar la posibilidad de malos tra-
tos y, en nifios mds mayores, una posi-
ble fractura patolégica sobre un quiste
Gseo preexistente. El diagnéstico es por
la clinica (dolor, impotencia funcional,
deformidad) y la radiologia. El trata-

miento suele ser ortopédico, mediante
inmovilizacién con yeso braquiantebra-
quial, ya que tienen alta capacidad de
consolidacién y remodelacién y, solo
en caso de fracturas desplazadas, pue-
den precisar reduccién bajo anestesia.
El tratamiento quirdrgico se realiza en
caso de fracturas abiertas, compromiso
vasculonervioso o nifios mayores con
menor capacidad de remodelacién Gsea
(reduccién y enclavado endomedular
eldstico).

Fracturas de codo

Se presentan durante la primera
década de la vida, especialmente entre
los 5 y los 10 afios de edad. Son mas
frecuentes en el sexo masculino, en el
lado no dominante y durante las esta-
ciones soleadas.

El potencial de remodelacién en
el codo es bajo, por lo que no se sue-
len tolerar bien las malas reducciones.
Ademis, algunas fracturas presentarin
trazo articular, siendo necesario, en
estos casos, una reduccién anatémica.
Por lo tanto, muchas fracturas de codo
deberdn tratarse de forma quirtrgica.

Fracturas supracondileas

Son las fracturas de codo més fre-
cuentes (75%).

El trazo de fractura es extraarticular.

El mecanismo de lesién puede ser
de 2 tipos:

1. Extension (95%). Se producen como
consecuencia de una caida sobre la
palma de la mano, con el codo en
extensién. En estos casos, se produ-
cird un desplazamiento en sentido
posterior del fragmento distal.

2. Flexién (5%). Se producen por un
traumatismo directo sobre un codo
que se encuentra flexionado. En
estos casos, el fragmento distal se
desplaza en sentido anterior.

Figura 9.
Fractura
obstétrica
de clavicula
izquierda
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Imagen en lagrima

Clinica: dolor, inflamacién, hema-
toma, deformidad e impotencia funcio-
nal, que serdn mds importantes segin
el desplazamiento de la fractura. Sin
embargo, estos signos pueden ser mini-
mos en fracturas sin desplazamiento. Es
obligatoria la exploracién neurovascular
distal del miembro superior, para des-
cartar lesiones visculo-nerviosas.

El diagndstico se confirma con
radiologia simple en proyeccién ante-
roposterior y lateral:

* Proyeccién anteroposterior: valora-
remos la presencia de los diferentes
nucleos de osificacién, asi como la
presencia de lineas de fractura.

* Proyeccién lateral: existen unas
referencias anatémicas utiles para
su valoracién, sobre todo, en caso de
fracturas, sin o con poco desplaza-
miento (Fig. 10).

- Imagen en lidgrima, en ocho o
en reloj de arena: formada por el
estrechamiento del himero entre
las fosas olecraniana y coronoidea.
Cualquier disrupcién de la misma,
nos hard sospechar la presencia de
una fractura.

- Linea humeral anterior: una linea
que discurre por la parte anterior
de la didfisis humeral, debe cortar
el nicleo de osificacién del capi-
tellum por su tercio medio.

- Linea coronoidea: una linea que se
extiende desde la cresta de la ap6-
fisis coronoides hacia el hiumero,
debe pasar tangencialmente por la
parte anterosuperior del nicleo de
osificacion del capitellum.

- Una linea trazada a través del eje
del radio, debe cortar el nucleo
de osificacion del capitellum, sea
cual sea el grado de flexidn del
codo. Si no lo corta, implica que
la cabeza del radio estd luxada.

221.e8 PEDIATRIA INTEGRAL

Linea humeral anterior

-
Almohadilla grasa

- Signo de la almohadilla grasa: en
el codo existen diversas almoha-
dillas grasas que envuelven la ar-
ticulacién. Cuando se produce, un
derrame articular, la almohadilla
se despega del hueso, visualizin-
dose una linea radioldcida. En el
contexto de un traumatismo, la
presencia de un signo de almoha-
dilla grasa nos obliga a descartar
la presencia de una fractura.

No se deben pedir de forma siste-
mitica radiografias comparativas del
lado contralateral, solo en caso de duda
importante.

Clasificacion: en funcién del grado
de desplazamiento, Gartland diferencia
3 tipos (Fig. 11):

1. Tipo I: sin desplazamiento.

2. Tipo II: fractura parcialmente des-
plazada con la cortical posterior
intacta.

Figura 10.
Referencias
radiolégicas
en fractura
supracondilea
de codo.

Linea radiocapital

3. Tipo III: fractura completamente
desplazada.

Tratamiento: las fracturas no des-
plazadas se pueden tratar de forma con-
servadora mediante inmovilizacién con
yeso durante 4 semanas. Las poco des-
plazadas precisan reduccién cerrada bajo
anestesia e inmovilizacién. Las fracturas
con angulacién importante o desplaza-
das precisan reduccién quirdrgica, pre-
feriblemente cerrada y osteosintesis con
agujas de Kirschner (Fig. 12).

Pronacién dolorosa

Es una lesién muy frecuente en
nifios de 1 a 5 afios de edad. Consiste en
la subluxacién de la cabeza radial, con la
interposicién del ligamento anular entre
la cabeza radial y el c6ndilo humeral
(Fig. 13). Se produce como consecuen-
cia de un mecanismo de traccién brusca
desde la mano del nifio por parte de un

Figura 11.
Clasificacion
de fracturas
supracondileas
de codo
(Gartland)

Figura 12. Fractura supracondilea de codo tipo Il de Gartland: reduccién y osteosintesis.



Figura 13. Subluxacién de cabeza
de radio.

adulto. Por eso, también se le denomina
“codo de nifiera”.

Clinicamente, aparece dolor e
impotencia funcional, con una posicién
habitual de pronacién y semiflexién del
codo. Las radiografias son normales,
por lo que no es necesario hacerlas de
rutina. Es recomendable realizarlas ante
la minima duda, para descartar otras
posibles lesiones.

El tratamiento consiste en reduccién
cerrada, mediante la maniobra de reduc-
cién cldsica: flexién del codo y supina-
cién forzadas maximas (Fig. 14). Luego
comprobar que hay movilidad activa de
la articulacién sin dolor (distrayendo,
con juguetes, etc.). Para prevenir la
lesi6n, hay que ensefiar a los familiares,
para evitar que repitan el mecanismo
causante.

Luxacién de codo

Se da principalmente en adolescen-
tes. La gran mayoria (mds del 90%) son
luxaciones posteriores por caida sobre la
mano en hiperextensién con, el ante-
brazo supinado y el codo extendido, o
parcialmente flexionado.

Clinicamente, muestran dolor
importante con deformidad llamativa
y acortamiento del antebrazo. No hay
crepitacién a diferencia de las fractu-
ras. Es importante valorar el estado
neurovascular distal. El diagnéstico es
mediante la clinica y la radiologia. En
esta, es importante descartar posibles
fracturas asociadas (sobre todo, de la
epitréclea y cabeza de radio).

El tratamiento recomendado es la
reduccién cerrada bajo anestesia general.
Una vez reducida, se comprueba la esta-
bilidad y se inmoviliza con yeso durante
2-3 semanas. Como complicaciones,
pueden aparecer rigidez e inestabilidad
crénica de codo.
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Traumatismos de antebrazo
y muieca

Frecuencia: representan casi el 50%
de todas las fracturas infantiles. Alre-
dedor del 80% ocurren a nivel del tercio
distal, cerca de la mufieca; un 15% a
nivel del tercio medio y un 5% a proxi-
mal del antebrazo.

Es importante tener en cuenta que,
a veces, se asocian a fracturas en otros
puntos, como en el codo o el hombro,
que pueden pasar desapercibidas.

Diagnodstico: se establece mediante:
la sospecha clinica, la exploracién fisica
y la realizacién de radiografias. Estas
deben incluir siempre la articulacién
del codo y de la mufieca, para descar-
tar lesiones asociadas y, al menos, dos
proyecciones (anteroposterior y lateral).

Tratamiento: la mayoria de frac-
turas de antebrazo se tratan de forma
conservadora mediante reduccién
cerrada e inmovilizacién con yeso. La
angulacién tolerable es mucho mayor
que en adultos, pues suele corregirse
con el tiempo, debido a la gran capa-
cidad de remodelacion ésea del nifio
(que serd mayor cuanto mds proxima
esté la fractura a la mufieca y cuanto
mds pequefio sea el nifio). Debido a
esto ultimo, suele ser rara la aparicién
de defectos de consolidacién (retardo
o pseudoartrosis).

Fracturas diafisarias de antebrazo

El mecanismo mids frecuente es una
caida con la mufieca y el codo exten-
didos. Clinicamente, presentan dolor
importante, impotencia funcional y
puede presentar deformidad del ante-
brazo, en caso de fracturas desplazadas.
Debe examinarse la piel en busca de
una posible fractura abierta y siempre
realizar una exploracién neurovascu-
lar distal. Se diagnostican mediante
radiografias anteroposterior y lateral
de antebrazo, que incluyan el codo y la
mufieca para descartar posibles lesiones
asociadas. Podemos encontrar tres tipos
de fracturas: incurvacién o deformidad
plastica (el hueso se dobla o se incurva,
pero sin romper las corticales éseas);
fracturas en tallo verde (se rompe una
cortical y la otra se incurva o angula,
son las mis frecuentes, sobre todo, en
nifios pequefios); y fracturas completas
(mds habituales en nifios mayores de
8 afios, y pueden estar desplazadas).

Figura 14.
Maniobra

de reduccion
de la
pronacién
dolorosa.

Tratamiento: el tratamiento defi-
nitivo varia: en funcién de la edad, el
tipo de fractura y su grado de despla-
zamiento.

* En caso de fracturas sin desplaza-
miento, se puede realizar tratamiento
conservador con yeso braquiopalmar.

* En fracturas en tallo verde y defor-
midad plastica desplazadas, se puede
realizar tratamiento conservador
mediante reduccién cerrada bajo
anestesia y colocacién de un yeso
braquio-palmar durante 4-6 sema-
nas.

* Fracturas diafisarias completas: se
puede intentar reduccién cerrada,
bajo sedacién e inmovilizacién con
yeso braquiopalmar durante 4 sema-
nas y, posteriormente, continuar
con yeso antebraquiopalmar hasta
la consolidacién completa. Si no se
consiguiera una reduccién adecuada,

Figura 15. Fractura completa diafisaria
de cUbito y radio, enclavado endomedular
elastico.
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se realizard tratamiento quirdrgico
mediante enclavado con tallos elds-
ticos endomedulares percutdneos o
con mini abordaje (Fig. 15).

Fracturas de mufieca

Las fracturas a este nivel son muy
frecuentes. Su incidencia es algo mayor
en nifios que en nifias y en la extremi-
dad no dominante. Generalmente, se
producen tras una caida con la mano
extendida.

Clinicamente, presentan: dolor e
inflamacién a nivel de la mufieca, impo-
tencia funcional y puede existir también
deformidad segin el desplazamiento. La
realizacién de radiografias nos orientard
acerca del tipo de fractura y serd de gran
utilidad para el tratamiento a seguir.

Tipos de fractura: podemos dividir-
las en dos grandes grupos, en funcién
de si la linea de fractura afecta o no al
cartilago de crecimiento:

* Sin afectacién de la fisis: se locali-
zan a nivel metafisario, pueden ser
fracturas en rodete, en tallo verde o
fracturas completas.

*+ Con afectacion de la fisis (epifisioli-
sis).

Fracturas en rodete o tipo torus

Son fracturas incompletas y estables,
no se desplazan. Se localizan en la zona
metafisaria del radio y, en ocasiones,
también se puede afectar el cibito.

Clinica: dolor en la mufieca tras un
traumatismo, sin deformidad y con limi-
tacién funcional variable que hace que
puedan pasar desapercibidas o etique-
tarse como contusiones. Ante un dolor a
punta de dedo en el dorso de la mufieca
en la zona metafisodiafisaria, sospechar
esta fractura. En las radiografias, obser-
varemos un pequefio abultamiento de la
cortical afecta (Fig. 16).
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Figura 16.
Fractura
en rodete.

Figura 17.
Fractura en
tallo verde
metafisaria
distal de
radio.

El tratamiento es conservador con
térula antebraquial durante 3-4 sema-
nas. En los casos en los que radiografi-
camente no se aprecie lesion alguna, si la
clinica es compatible, deberemos tratar
al paciente como si existiese la fractura.

Fracturas en tallo verde

Son fracturas incompletas, se
rompe una cortical, mientras que la
cortical opuesta se incurva un poco sin
llegar a romperse. La angulacién no
suele ser muy importante, menos que
cuando se producen a nivel diafisario
(Fig. 17). El tratamiento tipico consiste
en la reduccién cerrada bajo anestesia,
corrigiendo la deformidad y posterior
inmovilizacién con yeso durante unas
4-6 semanas.

Fracturas metafisarias completas

Son fracturas en las que se afectan
ambas corticales a nivel de la metafisis
distal del radio y, en ocasiones, también
del cubito.

En la exploracién, apreciaremos:
dolor a la palpacién, inflamacién, impo-
tencia funcional y, en las desplazadas:

deformidad y crepitacién importante

a nivel del foco de fractura. Debe rea-

lizarse exploracién neurolégica pre y

post-reduccidn, pues este tipo de frac-

turas pueden asociar neuroapraxias del
nervio mediano o del nervio cubital.

El diagnéstico se confirma con
radiologia simple: proyecciones ante-
roposterior y lateral.

El tratamiento dependeré del grado
de desplazamiento y angulacién de los
fragmentos:

* Fracturas no desplazadas: inmovili-
zacién con yeso braquial o antebra-
quial durante 4-6 semanas hasta que
se evidencie consolidacién radiold-
gica. Es importante la realizacién
de un control radiografico a los 7-10
dias tras la fractura, para comprobar
que no se produce un desplazamiento
secundario.

* Fracturas desplazadas: el primer paso
consiste en intentar una reduccién
cerrada bajo sedacién anestésica e
inmovilizacién con yeso durante
4-6 semanas. Si no se consiguiera la
reduccién o no fuera estable, se debe
optar por un tratamiento quirdrgico

Figura 18. Fractura epifisiolisis Salter-Harris tipo Il distal de radio pre y post reduccién.



(reduccion y osteosintesis con agu-
jas). Debe realizarse un seguimiento
radiografico semanal para detectar
a tiempo una posible pérdida de la
reduccién.

Epifisiolisis de radio distal
Las epifisiolisis de radio distal mds

frecuentes son las de tipo IT de Salter y

Harris (70% de todas).

El tratamiento depende del tipo

de epifisiolisis y del desplazamiento, y

siempre que sea posible el tratamiento

ideal serd conservador.

* Fracturas no desplazadas: inmovili-
zacién con yeso durante 3-4 sema-
nas.

* Fracturas desplazadas: en lesiones
SH tipo I y I, inicialmente reduc-
cién cerrada e inmovilizacién con
yeso. Si la reduccién fuese inacep-
table, se procederd a tratamiento
quirdrgico. Las lesiones SH tipo III
y IV presentan afectacién intra-arti-
cular. Las no desplazadas podrian
tratarse de forma conservadora, pero
las desplazadas precisan reduccién y
osteosintesis quirdrgica. Las lesiones
SH tipo V son dificiles de diagnos-
ticar de entrada y suelen tratarse sus
secuelas57) (Fig. 18).

Lesiones traumaticas de tobillo
y pie

Las lesiones traumdticas del pie y del
tobillo son frecuentes en la edad pedia-
trica, presentando un pico de incidencia
entre los 8 y 15 afios de edad. Habi-
tualmente, se producen por fuerzas de
pronacién/supinacion forzadas, asocia-
das 0 no a mecanismos de rotacién. La
causa mis frecuente son los accidentes
deportivos.

Esguince de tobillo

Los nifios pequefios presentan una
gran laxitud ligamentosa, por ello, la
mayor parte de los esguinces de tobillo
ocurren en nifios mayores, a partir de los
10 afios de edad. En nifios menores, son
mds frecuentes las epifisiolisis (fracturas
del cartilago de crecimiento).

Anatomia

La articulacién del tobillo esté for-
mada por la extremidad distal de la
tibia y el peroné de un lado y el cuerpo
del astrdgalo por el otro: articulacién
tibioperoneoastragalina. Las estructuras
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Tibioperoneo
anterior distal

Ligamentos
del tobillo

Vista frontal

Tibioperoneo
posterior

Deltoideo

Vista medial

Peroneo-
astragalino
anterior

Peroneo-
astragalino Figura 19.
posterior ~ Peroneo- Ligamentos
calcaneo Vista lateral del tobillo.

ligamentosas que mantienen la estabi-

lidad de la articulacién son (Fig. 19):

* En ellado medial: el ligamento del-
toideo que une el maléolo tibial al
astrigalo.

* En ellado lateral: el ligamento late-
ral externo del tobillo (LLE). Este
ligamento estd formado por tres fas-
ciculos independientes: ligamento
peroneo-astragalino anterior, liga-
mento peroneo-calcineo y ligamento
peroneo-astragalino posterior.

* Sindesmosis tibioperonea: ligamen-
tos que mantienen unidos tibia y
peroné en su extremo distal. Existe
un ligamento anterior y otro poste-
rior, fundamentales para mantener la
mortaja cerrada.

Cuando se produce una inversiéon
del pie (movimiento de torcedura en el
que el pie, que va hacia adentro y hacia
abajo) se tensa, sobre todo, el ligamento
peroneo-astragalino anterior, que es el
mds débil. En los movimientos de varo
del retropié (metemos el talén hacia
dentro), o cuando prosigue la inversién
del pie, se tensa el ligamento peroneo-
calcdneo y, posteriormente, la sindes-
mosis.

Clasificacion
Segin la inestabilidad que provoque
la lesién, se han dividido en tres grados
(Fig. 20):
1. Grado I: distensién de fibras sin
rotura ni inestabilidad.

Lagrimas en los ligamentos colaterales laterales (LCL)

| .~ Grado |
Ligamento |

talofibular

posterior \J ' |

anterior

Ligamento
calcaneofibular

Grado Il Grado 111

Ligamento talofibular

Figura 20.
Grados de
esguince

de tobillo.
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2. Grado II: rotura parcial con discreta
inestabilidad.

3. Grado I1II: rotura completa con ines-
tabilidad franca.

Clinicamente, se clasifican segun el
grado de inflamacién: leve, moderado
o grave.

Diagndstico
* Anamnesis: el nifio refiere que “ha

pisado mal” y el pie se le ha ido hacia
“dentro”.

s Exploracion: es lo mis importante.
Localizar el foco de dolor. Hay que
palpar a punta de dedo los puntos
6seos (punta de maléolo interno y
externo, fisis de tibia y peroné, base
de 5° metatarsiano) y ligamentosos
(LLE, ligamento deltoideo, sindes-
mosis) y comprobar cuiles de ellos
son dolorosos, para diferenciar entre
las epifisiolisis y las lesiones ligamen-
tosas. Una buena exploracién clinica
hace, en muchos casos, innecesarias
las radiografias. El dolor selectivo a
punta de dedo en la zona de la fisis
(cartilagos de crecimiento), debe
orientarnos hacia una epifisiolisis,
sobre todo, en nifios mds pequefios.
Si no duele a la presién en el hueso,
es poco probable la lesion 6sea. Valo-
rar la inflamacién y la funcién. Es
indicativa de la gravedad:

- Leve: si no estd hinchado, puede
apoyar e incluso caminar con do-
lor tolerable.

- Moderado: si estd un poco hin-
chado, edema y posteriormente
equimosis leve; en estos casos,
puede mantenerse de pie, apo-
yando el tobillo, aunque la marcha
estd muy limitada.

- Grave: si estd completamente hin-
chado con equimosis importante
y no puede apoyar por el dolor.

* Radiologia: radiografia anteropos-
terior y lateral de tobillo. En caso de
sospecha de lesién de la base del 5°
metatarsiano, solicitar anteroposte-
rior y oblicua del pie también. Las
radiografias son ttiles para descar-
tar otras patologias: epifisiolisis,
fracturas, lesiones osteocondrales
de astrdgalo o la avulsién o fractura
de la base del 5° metatarsiano.
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Tratamiento

El tratamiento es conservador y se
basa en el grado de inflamacién e impo-
tencia funcional:

* Esguince grado I (leves): frio local
+ vendaje compresivo + elevacién y
descarga o carga parcial 2-3 dias.
Posteriormente, realizar fisiotera-
pia propioceptiva para prevenir la
aparicién de nuevos esguinces en el
futuro.

* Esguince grado II (moderados):
vendaje compresivo, elevacidn,
hielo (durante unos 20 minutos,
cada 2 horas), antiinflamatorios
(ibuprofeno). No apoyar varios dias
(5-7 dias). Posteriormente, cuando
ha cedido la inflamacién, se pue-
den realizar vendajes funcionales
(esparadrapos pegados, siguiendo
la direccién del ligamento lesio-
nado) para comenzar gradualmente
la marcha y el apoyo o colocar
ortesis. Posteriormente, fisiotera-
pia propioceptiva para prevenir la
aparicién de nuevos esguinces en
el futuro.

* Esguince grado III (grave): férula de
escayola los primeros dias y, poste-
riormente, yeso completo. El tiempo
de inmovilizacion varia entre 3 y 6
semanas. Si hubiera pasado desaper-
cibida una epifisiolisis o una fractura
poco desplazada, la clinica seria la de
un esguince grave y el tratamiento el
mismo.

En pacientes en los que persistan
la inflamacién y molestias por periodo
prolongado tras el esguince, es necesario
descartar otras lesiones: lesiones osteo-
condrales, fracturas (ocultas, estrés...),
una coalicién tarsiana, etc.

En nifios que tienen esguinces con
excesiva frecuencia, habrd que descar-
tar: alteraciones neuroldgicas (neuropa-
tias), musculares (distrofias) o del tejido
conectivo (Marfan). Para evitar esta
repeticién de los esguinces, es necesario
realizar una rehabilitacién propioceptiva
adecuada tras la produccién del primer
esguince, de lo contrario, se debilita el
tobillo y lo hace propenso a repetir. Con
el crecimiento y aumento de la edad,
disminuye la laxitud ligamentosa vy,
con ello, la tendencia a los esguinces de
repeticion.

Fracturas de tobillo, epifisiolisis
A nivel del tobillo, los tipos de frac-

tura mds frecuente son los que afectan

a la fisis y son las segundas fracturas

fisarias mds frecuentes tras las del radio

distal. Clinicamente, presentan un ante-
cedente de traumatismo, generalmente,
con rotacién del tobillo, seguido de dolor

e impotencia funcional. La exploracién

es tipica, con: tumefaccion, equimosis

y dolor a la palpacién, asociado o no a

deformidad, segtin el desplazamiento de

la fractura. El diagnéstico es radiolégico,
con proyecciones anteroposterior y late-
ral del tobillo que incluya la totalidad
del peroné.

Tipos de fracturas de tobillo:

¢ Las fracturas més frecuentes son las
epifisiolisis, sobre todo, las de tipo II
de Salter-Harris, aunque a nivel de
tobillo no son infrecuentes los otros
tipos de epifisiolisis, por lo que se
debe estudiar correctamente las
radiografias.

+ También son frecuentes las fracturas
en rodete de tibia distal. Son secun-
darias a una compresién longitu-
dinal, produciéndose un fallo en la
cortical de la zona metafisaria. Son
fracturas incompletas que pueden
pasar desapercibidas, ya que no existe
desplazamiento de los fragmentos
fracturados.

* Fracturas completas de tibia distal:
en funcién de la fuerza lesional,
pueden presentar grados variables
de desplazamiento.

Figura 21. Epifisiolisis tipo IV de Salter-
Harris.



Tratamiento

*  Epifisiolisis tipo I y II:

- No desplazadas: son mds comunes
en el peroné. Se tratan con un bo-
tin de yeso (suropédico), sin apoyo
durante 3 a 4 semanas.

- Desplazadas: deben ser reducidas
bajo anestesia general y, posterior-
mente, inmovilizadas con un yeso
largo (inguinopédico), sin carga
3-4 semanas, seguido de botin
de yeso (suropédico), sin carga 2
semanas mas. Si no se consigue la
reduccién o los fragmentos per-
manecen desplazados mds de 2
mm, optaremos por el tratamiento
quirdrgico (reduccién abierta y fi-
jaci6n interna).

* Epifisiolisis con trazo intra-arti-
cular (tipos I1I y IV) (Fig. 21): pre-
cisan de una reduccién anatémica.
Si no estin desplazadas, se puede
tratar de forma conservadora, de
forma similar a las de tipo I y IL. Si
existe desplazamiento, se tratardn
de forma quirdrgica para restaurar
la congruencia articular (reduccién
abierta y fijacién interna).

* Fracturas de tibia distal: el trata-
miento dependeré del grado de des-
plazamiento:

- Fracturas en rodete y fracturas no
desplazadas: inmovilizacién con
yeso inguinopédico 4-6 semanas
(Fig. 22).

- Fracturas desplazadas: se tratan
generalmente mediante reduccion
cerrada (si no se puede, reduccién
abierta) e inmovilizacién con yeso
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inguinopédico 3-4 semanas, se-
guido de yeso suropédico 3-4 se-
manas mis.

Fractura de los metatarsianos

Son las fracturas mas frecuentes
del pie en los nifios. Suelen producirse
por un traumatismo directo (fracturas
diafisarias) o indirecto, por fuerzas de
torsion (fracturas de cuello). La mayo-
ria de estas fracturas presentardn poco
o nulo desplazamiento, por lo que se
tratardn de forma conservadora con un
botin de yeso durante 4 semanas, con
carga parcial con bastones si el dolor lo
permite. El tratamiento quirdrgico se
reservard para casos con desplazamiento
importante o fracturas muy inestables.

Un tipo especial de fractura que
suele ocasionar cierta confusién es

Figura 23. Fractura de la base del 5° MTT
(flecha larga), fisis (flecha corta).

Figura 22. Fractura
de tibia pre y post
reduccion cerrada.

la fractura-avulsion de la base del 5°
metatarsiano. Se suele producir por un
mecanismo de inversién del pie. Clini-
camente, presenta dolor a la palpacién
y mayor o menor edema en la base del
5° metatarsiano. Ante un cuadro de
esguince por un mecanismo de eversién
de tobillo y pie, siempre se debe palpar
la base del 5° metatarsiano y, en caso de
que presente dolor, solicitar radiografia
anteroposterior y oblicua del pie para
descartarla. En la radiografia, puede
confundirse la presencia del nicleo de
osificacién de la base del 5° metatar-
siano con una fractura. Nos permite
diferenciarlo, el hecho de que el eje del
nicleo accesorio es paralelo a la didfisis
del metatarsiano, mientras que el trazo

de fractura es perpendicular a la diafisis
(Fig. 23)@910),

Fracturas de las falanges de los dedos
del pie

Se suelen producir por un trauma-
tismo directo con un objeto o por un
mecanismo indirecto por una torcedura
del antepié. El diagndstico es radioldgico,
mediante radiografia anteroposterior y
oblicua. Clinicamente, produce: dolor,
edema y hematoma. Si no estdn despla-
zadas o el desplazamiento es minimo, se
puede inmovilizar mediante sindactilia
unos dias en funcién del dolor. Cuando
estin muy desplazadas, se realizard
reduccién cerrada y se inmovilizard con
una sindactilia con el dedo sano contiguo.
Si la fractura tiene trazo intra-articular
con desplazamiento mayor de 2 mm, se
valorara el tratamiento quirtrgico(®10:11),
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Caso clinico

Nifia de 11 afios que acude a Urgencias Pediatricas

tras traumatismo en el pie derecho.

Antecedentes: no alergias conocidas, no antece-

dentes patoldgicos.

Anamnesis: refiere que jugando en el patio del cole-

gio, se ha caido un compafero sobre su pie girandoselo

completamente. Desde entonces, presenta dolor e inca- Figura 24.
pacidad cada vez mayor para caminar apoyando el pie. Fr?}f_tl_”? ,
Exploracion fisica: inflamacién en el tobillo gene- EPITISIONSIS
distal de tibia

ralizada, dolor a la palpacién de maléolos externo e
interno y dolor al intentar la movilizacién pasiva del
tobillo. No presenta dolor en otros puntos éseos de pie y
tobillo. Movilidad activa limitada por dolor importante.
Incapacidad de la marcha apoyando el pie. Movilidad
conservada de los dedos. No alteracién vasculonerviosa
distal.

Examenes complementarios: se realiza estudio
radiolégico simple anteroposterior (AP) y lateral de
tobillo, en las que se aprecia fractura epifisiolisis tipo I
de Salter y Harris con desplazamiento hacia posterior

pre-reduccion.

i Figura 25.
(Fig. 24). _ _ _ Fractura

Tratamiento: reduccion cerrada bajo anestesia gene- epifisiolisis
ral e inmovilizacién con yeso inguinopédico durante 4 distal de tibia

semanas y yeso suropédico dos semanas mas (Fig. 25). post-reduccioén.

= Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC
“ Cuestionario de Acreditacién se pueden realizar en “on line” a través de la web:
. ® 4 www.sepeap.org ¥ www.pediatriaintegral.es.
Para conseguir la acreditacion de formacion
continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter tnico para todo el sistema
nacional de salud, deberd contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios de
acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Q Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Fracturas infantiles mds

frecuentes. Esguinces y

epifisiolisis

41. Las epifisiolisis mis FRECUEN-
TES de radio distal son:
a. Las de tipo I de Salter- Harris.
b. Las de tipo II de Salter-Harris.
c. Lasde tipo V de Salter-Harris.
d. Las de tipo I1I de Salter-Harris.
e. Lasde tipoIV de Salter-Harris.

42.Senalela respuesta INCORREC-

TA:

a. La fractura en rodete es una
fractura incompleta.

b. Lafracturaen tallo verde es una
fractura completa.

c. Las fracturas de mufieca suelen
producirse por una caida sobre
la mano extendida.

d. Las luxaciones de codo suelen
producirse en nifios mayores.

e. La pronacién dolorosa es una
subluxacién de la cabeza radial.

43. Senale la respuesta INCORREC-
TA respecto a las epifisiolisis:

a. La clasificacién mis frecuente
es la de Salter-Harris.

b. Eltipo mas frecuente es el tipo
II de Salter-Harris.

c. Las de tipo I y I de Salter-

Harrison son articulares.

d. Las fracturas apofisarias son
epifisiolisis de tipo I de Salter-
Harris.

e. Las de tipo V son las de mayor
riesgo de afectacion del creci-
miento fisario.

44.Sefiale la opciéon CORRECTA

respecto a las fracturas en rodete:

a. La localizacién mis frecuente
es la tibia distal.

b. El tratamiento suele ser quirtr-
gico.

c. Es una fractura completa e
inestable.

d. Todas son incorrectas.
Todas son correctas.

45. La fractura “toddler fracture’, se-
fiale la opcion CORRECTA:

a. Esuna fractura del tercio distal
de clavicula.

b. Es una fractura espiroidea de
tibia.

c. Afecta a adolescentes.

d. Puede ser dificil ver en radio-
grafia simple.

e. bydson correctas.

Caso clinico

46. EITRATAMIENTO de una epi-
fisiolisis distal de tibia no despla-
zada es:

a. Reduccidén bajo anestesia a
inmovilizacion.

b. Frio local y carga parcial pro-
gresiva.

c. Inmovilizacién con yeso suro-
pédico.

d. Tratamiento quirtrgico.

Fisioterapia.

47.E1 TRATAMIENTO de una

epifisiolisis distal de tibia tipo II

desplazada es:

a. Reduccién bajo anestesia e
inmovilizacién.

b. Frio local y carga parcial pro-
gresiva.

c¢. Inmovilizacién con yeso suro-
pédico.

d. Tratamiento quirdrgico.

Fisioterapia.

48.:En qué situacién, la epifisiolisis

tipo II distal de tibia desplazada

PRECISA reduccién abierta y fi-

jacién interna?

a. Sino se consigue reduccién
cerrada bajo anestesia.

b. Si tras la reduccién cerrada
persiste un desplazamiento de
4 mm.

c. Si tras la reduccién cerrada
persiste un desplazamiento >
de 2 mm.

d. En todas las anteriores.

Siempre.
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