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EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

En los ultimos afios las lesiones musculoesqueléticas han
aumentado debido a la practica de juegos y deportes de
alta velocidad (patines en linea, monopatines, etc.)'. Estu-
dios recientes hablan de una incidencia de fracturas durante
la infancia de un 42% en nifios y 27% en nifas, incrementan-
dose de forma lineal desde el nacimiento a los 12 afios y dis-
minuyendo posteriormente hasta los 16. La incidencia de
fracturas por regiones anatémicas es la siguiente: mufieca
(23,3%), mano (20,1%), codo (12%), antebrazo (6,4%), clavi-
cula (6,4%), pierna (6,2%), pie (5,9%) y tobillo (4,4%)?. Las
contusiones musculares son frecuentes en los deportes de
choques, siendo el lugar més frecuente el musculo cuadri-
ceps®. Los esguinces mas frecuentes afectan al tobillo (75%)*,
rodilla y dedos de la mano. Los nifios de 5 a 14 afios se le-
sionan con més frecuencia en los brazos. A partir de los 15
afios la mayor parte de las lesiones se localizan en las pier-
nas®. Los desprendimientos epifisarios son mas frecuentes
justo antes de acabar la maduracion esquelética?. Las luxa-
ciones son poco frecuentes en los nifios'. La subluxacién de
la cabeza de radio (prono doloroso) es frecuente en nifos
menores de 6 afos'.

En Espanfa, los accidentes son mas frecuentes en los chi-
cos (68%) entre 12 y 15 afios. Suceden sobre todo en la calle
(35%), después en el hogar (19%) y en la escuela (13%). El
49% de los traumatismos producen afectacién musculoes-
quelética, y son producidos sobre todo por caidas (39%) y
por accidentes de trafico (21%)¢. El 54% de los traumatismos
multiples en la infancia se producen por vehiculos de motor,
sobre todo en nifios de 6 a 10 afos jugando en la calle, cau-
sando una mortalidad del 11,5%/.

SECUENCIA DIAGNOSTICA

Las lesiones musculoesqueléticas son dificiles de diag-
nosticar en los nifios, porque no colaboran en la exploracién
y por las variaciones en la osificacion de su esqueleto inma-
duro. El elemento mas resistente del esqueleto de los nifios

es el periostio, y el punto mas débil el cartilago de creci-
miento?®. Las fracturas diafisarias son benignas y las epifisa-
rias graves?. Es fundamental reconocer tanto los signos y sin-
tomas de las fracturas, distensiones musculares (tirones),
esguinces, luxaciones y contusiones, como su manejo mas
adecuado’.

Definiciones

e Contusién: golpe que no causa herida exterior.

e Distensién (desgarro o rotura muscular): estiramiento
excesivo de alguna parte de la musculatura producien-
do dolor e inflamacién en dicha zonas.

e Esguince: lesién articular que afecta a capsula y/o liga-
mentos producido por un movimiento forzado que pro-
voca una elongacién o una rotura, pero sin que las su-
perficies articulares pierdan el contacto de forma
permanente?.

* Luxacién: es la separacién completa de la articulacion
en donde se pierde el contacto entre ambas superficies
articulares’.

* Subluxacidn: las superficies articulares dejan de ser con-
gruentes, pero la pérdida de contacto es incompleta'®.

* Fractura: pérdida de la continuidad de la sustancia 6sea
(este término abarca todas las roturas 6seas, que van
desde la rotura en mdltiples fragmentos a las fracturas
en trazo capilar o incluso microscopicas). Pueden ser
abiertas si existe una herida en continuidad con la frac-
tura o cerradas si la piel esté intacta o, si existen heri-
das, éstas son superficiales o no guardan relacion con
la fractura'.

Preguntas clave

¢Cémo y cuando se ha producido el traumatismo (alta o
baja energia, fuerza directa o indirecta)? ;Existe deformidad
evidente o asimetria de posicion de un miembro? ;Existe li-
mitacién funcional del miembro? ; El miembro afecto puede
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soportar peso? jLa articulacion afectada es estable o inesta-
ble? ;Puede ser una fractura o desprendimiento epifisario?

Exploracién dirigida
Ante cualquier traumatismo debemos observar y explorar:

e Actitud del nifio: jcamina?, jno quiere estar de pie?,
imantiene un brazo agarrado con la mano del otro?,
asimetrias en la posicion de los miembros.

¢ Piel: buscar deformidades y signos inflamatorios mas o
menos intensos (equimosis, hematomas, etc.); lacera-
ciones y/o heridas que si estan proximas a las posibles
lesiones dseas nos evidenciaradn o nos haran pensar en
la posibilidad de una fractura abierta.

® Puntos dolorosos: palpar con delicadeza los miembros
para descubrir los puntos y movimientos que desenca-
denan dolor. Presencia de crepitacion.

® Movilidad: valorar la movilidad del miembro y de las
distintas articulaciones, su limitacién y su estabilidad o
inestabilidad.

* Pulsos: palpar siempre los pulsos periféricos para des-
cartar un cuadro isquémico.

e Sensibilidad: valorar la sensibilidad para descartar le-
siones nerviosas.

En traumatismos importantes o politraumatismos debe-
mos tener presente que pueden existir lesiones viscerales
asociadas cuya busqueda activa debemos realizar?.

Los problemas de cadera y espalda pueden manifestarse
con dolor de muslo o rodilla (epifisilisis de cabeza femoral,
enfermedad de Perthes) y en toda la extremidad inferior®.

Aproximacion diagnéstica inicial
Los factores mas importantes que se deben tener en cuen-

ta son las variables fisioldgicas, la localizacién anatémica, y
el mecanismo de produccién de la lesion'®.

Contusiones

Las contusiones son traumatismos de tejidos blandos pro-
ducidos por un golpe directo. Hombro, rodilla, codo, tibia,

tobillo y pie son los puntos mas comunes de los miembros
donde se dan contusiones. Los musculos de la pantorrilla y
el muslo son los mas afectados. Se suelen presentar como
masas dolorosas, calientes e inflamadas. Hay que proceder
con cuidado cuando la contusién afecta a la rodilla y el tobi-
llo por si existen lesiones mas importantes. La miositis osifi-
cante puede ser una secuela de contusiéon muscular®®.

Distensiones

Las distensiones musculotendinosas pueden aparecer ra-
pidamente tras una sola contraccion y se clasifican en: leves
(desgarro muscular microscépico, fascia indemne, dolor lo-
cal, hinchazén minima o equimosis), moderadas (desgarro
de gran nimero de fibras musculares con afectacién de la
fascia con sensacién de rotura notada por el paciente y pe-
quefia depresion palpable) o intensas (rotura completa con
depresién palpable, dolor intenso, gran equimosis o hema-
toma e impotencia funcional). En una distensién muscular
pueden aparecer fracturas por avulsion en el punto de inser-
cion 6sea del tenddn (frecuentes en el recto anterior del
muslo, gluteos, sartorio, psoas iliaco, aductor mediano y
musculos posteriores del muslo)?.

Esguinces

En los esguinces existe siempre el antecedente de una
caida o torcedura y en algunas ocasiones un crujido en el mo-
mento de producirse. El drea afectada aparece dolorosa e in-
flamada, con limitacién de la movilidad y a veces equimosis.
El dolor es inmediato y localizado en la zona de la lesion.
Puede existir mayor o menor grado de estabilidad (tabla 1)
de la articulacion afecta?. Los esguinces son muy poco fre-
cuentes en los nifios, debido a que los ligamentos son relati-
vamente mas fuertes que los huesos y mucho mas fuertes
que el cartilago de crecimiento. Si hay dolor y aumento de la
sensibilidad local alrededor de una articulacion tras un trau-
matismo, se debe examinar la articulacion cuidadosamente
con Rx para buscar fracturas o lesiones de la placa de creci-
miento antes de hacer el diagndstico de esguince®. En el des-
prendimiento epifisario el dolor a la presion y la inflamacion
se localizan sobre la fisis y no sobre el ligamento. Los esguin-
ces mas frecuentes corresponden al tobillo (ligamento lateral
externo), rodilla (ligamento lateral interno en su insercion fe-
moral) y dedos de la mano (interfalangicas).

Tabla 1
HALLAZGOS CLINICOS EN ESGUINCES DE TOBILLO
Grado Lesion Dolor/Inflamacién/Impotencia funcional Estabilidad Gravedad
| Elongacién Leve. Tumefaccién pequefia. Movilidad poco dolorosa Estable Leve
1l Rotura parcial Moderado. Tumefaccién moderada. Movilidad més dolorosa Leve inestabilidad Moderado
I Rotura completa Vivo. Gran tumefaccion. Incapacidad grave Gran inestabilidad Grave
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Los signos que nos pueden hacer sospechar que un es-
guince es grave son: sensacién de crujido en el momento
del accidente, imposibilidad para soportar su peso inme-
diatamente después del traumatismo, aparicién de equi-
mosis y/o inflamacién importante periarticular de forma in-
mediata e inestabilidad articular en la exploracion?. La
radiografia simple (2 o 3 proyecciones, posicion forzada)
nos sirve para descartar fracturas asociadas o arrancamien-
tos 6seos®.

En las lesiones de rodilla, tobillo y pie estan publicadas
las «Reglas de Ottawa» que sientan los criterios para pedir
una Rx'® (ver tabla 3). Dichas reglas no son especificas
para nifios'¢, aunque algunos autores las utilizan en las ur-
gencias para la valoracién de los traumatismos en la edad
pediatrica’.

Luxaciones

Para que se produzca una luxacién debe haber la mayor
parte de las veces un traumatismo previo importante que
dafe los ligamentos, asi como la capsula articular. Existen
también luxaciones no trauméticas que pueden ser causadas
por: infeccién y distension de la cépsula (caderas sépticas),
deformidad congénita de la articulacién, descoordinaciéon
neuromuscular (mielomeningocele), accién voluntaria®. Ge-
neralmente existe una deformidad evidente de la articula-
cién afectada (puede no ser tan evidente en cadera y hom-
bro). EI movimiento es doloroso y esté limitado. Las Rx en
dos o tres proyecciones confirman el diagnéstico.

Las luxaciones mas frecuentes son: subluxacion de la ca-
beza del radio (pronacién dolorosa, menores de 6 afios),
codo (menores de 10 afos)', articulaciones metacarpofalan-
gicas, interfaldngicas, cadera, rodilla y rétula (mas frecuentes
en adolescentes)®.

Fracturas

En las fracturas de los nifios se debe tener en cuenta que
el elemento més resistente de su esqueleto es el periostio y el
punto méas débil es el cartilago de crecimiento. En ocasiones
lo que parece un esguince puede ser un desprendimiento
epifisario. El sistema de clasificacion méas usado para las frac-
turas epifisarias es el de Salter y Harris (figura 1). Las epifi-
siolisis suelen presentarse en nifios que sufren una acelera-
ciéon brusca del crecimiento o los que tienen un sobrepeso
para su madurez esquelética’.

Se debe pensar en una fractura siempre que el nifio haya
sufrido un traumatismo de alta energia. Se sospechara la
existencia de fractura cuando se presente alguno de los si-
guientes signos clinicos: el miembro afecto no puede sopor-
tar peso, deformidad evidente, asimetria de posicién de un
miembro, el nifio trae un brazo agarrado por la otra mano
(actitud de Dessault), hematoma localizado de aparicién in-
mediata, dolor intenso a la presién en una prominencia sea,
presencia de crepitacion (evitar la maniobra que la desenca-
dene por ser muy dolorosa) 2.

Ante una fractura en un nifio tras un traumatismo minimo,
debemos descartar una fractura patolégica (tumores, neuro-

CLASIFICACION DE SALTER Y HARRIS

Tipo I:
Separacion de la fisis.

Tipo lI:

Separacion de la fisis
asociada a una fractura
de la metafisis.

Tipo llI:

Separacién de la fisis
junto a una fractura
de la epifisis con
afectacion articular.

Tipo IV: Tipo V:
Lesion de la fisis Aplastamiento
con fractura de la del cartilago

metafisis y de las
epifisis.

de crecimiento.

Prondstico favorable.

Es el tipo mas frecuente.
Prondstico muy bueno,
ya que su reduccién
precoz es facil.

Requiere reduccién
anatémica.
Prondstico grave.

Requiere reduccion
quirdrgica abierta.
Mal pronéstico.

Prondéstico muy grave.

13

FIGUrA 1. Clasificacién de Salter y Harris.
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Tabla 2

«REGLAS DE OTTAWAy'617

e En rodilla se solicitard una Rx sélo si existe alguno de los
siguientes hallazgos:
- Edad igual o mayor a 55 afios
— Dolor aislado en rétula (no existe dolor en otras partes)
Dolor en la cabeza del peroné
Imposibilidad para flexionar la rodilla 90°
- Imposibilidad para soportar peso inmediatamente
tras la lesién o poder caminar 4 pasos seguidos
en el cuarto de urgencias

¢ En tobillo se solicitara una Rx sélo si existe dolor en la zona
maleolar y uno de los siguientes hallazgos:

— Dolor éseo en el borde posterior (Gltimos 6 cm del peroné)
o en la punta del maleolo externo

— Dolor éseo en el borde posterior (Gltimos 6 cm de la tibia)
o en la punta del maleolo interno

- Imposibilidad para soportar peso inmediatamente tras la
lesién o poder caminar 4 pasos seguidos en el cuarto de
urgencias

* En pie se solicitard una Rx sélo si existe dolor
en el mediopie y uno de los siguientes hallazgos:
— Dolor a la presién en la cola del V metatarsiano
— Dolor a la presiéon en escafoides tarsiano (navicular)
— Imposibilidad de soportar peso inmediatamente
tras la lesién o poder caminar 4 pasos seguidos
en el cuarto de urgencias

fibromatosis, enfermedad de Lobstein, etc.). Si existen frac-
turas multiples, alguna de ellas en la cara o en antebrazos,
con trazos de fractura atipicos y antecedentes de mas fractu-
ras, considerar la existencia de malos tratos?.

La Rx (dos o tres proyecciones) servira para confirmar el
diagnéstico. Ante la duda de una posible lesion del cartilago
de crecimiento o lesion articular, es muy Util realizar un estu-
dio radiografico contralateral. En las lesiones de rodilla, tobi-
llo y pie estan publicadas las «Reglas de Ottawa» que sien-
tan los criterios para pedir una Rx'®'” (tabla 2). Existen
también publicadas las reglas de decisién de Pittsburg para
la rodilla™ (tabla 3).

Tabla 3

REGLAS DE DECISION DE PITTSBURG
PARA LA RODILLLA™

® Sélo se solicitard una Rx si el mecanismo de produccién
de la lesién es un golpe directo sobre la rodilla o una caida
y uno de los siguientes hallazgos:

— Edad menor de 12 afios o mayor a 50

- Imposibilidad para soportar peso inmediatamente tras
la lesién o poder caminar 4 pasos seguidos en el cuarto
de urgencias

MANEJO INICIAL

Para el manejo inicial creemos de utilidad el siguiente es-
quema que, teniendo en cuenta el mecanismo de produc-
cién, la localizacion y la edad del nifio, hace una aproxima-
cién diagnostica subrayando la patologia que en su caso por
su importancia hay que descartar (ver figura 2).

Contusiones

El tratamiento apropiado para una contusién consiste en
Reposo, hlelo local (aplicado durante 15 a 20 minutos cada
2-3 horas durante las primeras 48 horas o hasta que el ede-
ma o la inflamacién se ha estabilizado), Compresién, Eleva-
cién de la zona afecta (RICE) y antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES)'3. La inmovilizaciéon temporal ayuda a prevenir
la acumulacién del hematoma. La rehabilitacion debe llevar-
se a cabo como se haria para torceduras y esguinces. No
debe trivializarse el caracter serio de esta lesién, ya que la
miositis osificante es una secuela frecuente en las contusio-
nes importantes®.

Hay que proceder con cuidado al diagnosticar contusio-
nes que afecten a zonas articulares y descartar que no haya
otras lesiones mas importantes. En especial hay que ser cui-
dadoso en las lesiones de rodilla, tobillo y codo de adoles-
centes deportistas®.

Distensiones musculotendinosas

El tratamiento consiste en RICE, AINES y un breve reposo
de uno o dos dias y un posterior fortalecimiento (ejercicios de
movilizacién pasiva y de distension activa durante la rehabili-
tacién). No se debe aconsejar realizar deporte hasta que el
musculo vuelva a su funcién normal que dependera de la
gravedad de la distension. Para evitar las distensiones se les
debe aconsejar realizar ejercicios de calentamiento y de esti-
ramiento antes de la actividad deportiva®.

Si el dolor y la inflamacién son de localizacién periarticu-
lar hay que asegurarse de que no exista una fractura por
avulsion en el lugar de insercion del tenddn. Ante la sospe-
cha estaria indicada la realizaciéon de pruebas radiolégicas.
El tratamiento variard dependiendo de la existencia o no de
dicha fractura®. También hay que valorar la posibilidad de
que exista una apofisitis (enfermedades de Osgood-Schlat-
ter, Sever, etc.).

La enfermedad de Osgood-Schlatter es una apofisitis
traumatica del tubérculo tibial que se observa con mayor
frecuencia en nifios de 10 a 15 afios de edad que practican
deportes. Presenta dolor y tumefaccién en la tuberosidad ti-
bial; el dolor aumenta con la contraccién del cuadriceps. El
tratamiento es similar al aconsejado para las distensiones
musculares.

La enfermedad de Sever el equivalente en la apéfisis del
calcéneo y el s. de Sinding-Larsen-Johansson en el polo infe-
rior de la rotula, tienen las mismas consideraciones de diag-
nostico y tratamiento.
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SIN TRAUMA
DIRECTO PREVIO

BAJA ENERGIA

CON TRAUMA
DIRECTO PREVIO

ALTA ENERGIA

MUSCULAR:
e Distension

PERIARTICULAR:

® Fractura por avulsion
* Apofisitis

e Tendinitis

® Artritis

EXTRAARTICULAR:

e Contusion leve
* Fractura patoldgica

ARTICULAR (nifio):

e Fractura epifisaria I-II
e Subluxacién

ARTICULAR (adolescente fisis cerradas):

e Esguince I-lI

EXTRAARTICULAR:

e Contusion moderada

e Contusion grave

ARTICULAR (nino):

* Fractura epifisaria IlI-V

ARTICULAR (adolescente fisis cerradas):

e Esguince Il
e Luxacion
e Fractura

FIGURA 2. Lesiones a considerar segun el mecanismo y localizacién del traumatismo.

Esguinces

En el adolescente en el que se han cerrado las superfi-
cies de crecimiento:

® Grado I: el tratamiento se basa en RICE méas AINES. In-
movilizacion con vendaje elastico de tres a cinco dias'?.
Realizar ejercicios activos de la articulacion mientras el
dolor lo permita®'°.

e Grado II: igual que el grado | y se puede afadir férula
(3-4 semanas) y descarga de la articulacion (muletas),
dependiendo de la articulaciéon afecta®%1"12. Rehabili-
tacion precoz*™. La actividad fisica importante se

debe evitar durante 3 semanas’. La elevacion del
miembro inferior se aconseja que sea de 15 a 25 cm
por encima del nivel del corazén para facilitar el dre-
naje venoso y linfatico hasta que la inflamacién ha co-
menzado a ceder”.

e Grado Ill: Inmovilizacion de la articulacién afecta y deri-
vacion a traumatologia de urgencias'.

En el nifio que no ha terminado su crecimiento:
e Si se confirma el esguince, el tratamiento es semejante

al adolescente. Si existe fractura en la placa de creci-
miento remitir a traumatologia.
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Luxaciones

En general se procedera inmovilizando la articulacién
afecta y derivando inmediatamente a traumatologia para re-
ducir lo antes posible la lesion'.

® Subluxacién de cabeza de radio (pronacién dolorosa):
El niflo suele llegar con el brazo ligeramente flexionado
con pronacién del antebrazo, rehusando moverlo vo-
luntariamente. Ha comenzado de forma subita al sufrir
el nifo un tirén del antebrazo o la mano sin otro ante-
cedente traumatico mas importante. No existen signos
inflamatorios'®. Para reducirlo colocaremos nuestro pul-
gar en la cabeza radial y realizaremos un movimiento
lento de supinacién y extensiéon del codo hasta notar
un «clic» y un aflojamiento repentino de la resistencia?.
A continuacién el nifio dejaré de sentir molestias y mo-
verd el brazo voluntariamente siendo generalmente in-
necesaria la inmovilizacién. Si la maniobra de reduccién
no mejora el cuadro en unos minutos, se debe realizar
Rx de toda la extremidad antes de intentar hacer una
nueva reduccion’.

Fracturas

Lo primero que debemos hacer ante la sospecha de una
fractura es inmovilizarla (disminuiremos asi el dolor y las com-
plicaciones) con una férula provisional (neumatica, de escayola,
de alambres) hasta completar los estudios clinicos, radiografi-
cos y analiticos oportunos?. Si la fractura es abierta realizare-
mos un lavado aséptico de la misma y la cubriremos con apé-
sitos estériles'. Se realizara profilaxis antitetanica si precisa.

Derivacion a urgencias de traumatologia®.

SEGUIMIENTO

La mayoria de las distensiones y de los esguinces en los
nifios curan rapidamente con minima o moderada inmovili-
zacion'. Si en un esguince persiste el dolor o la inestabilidad
mas de 4 6 6 semanas se deben realizar estudios comple-
mentarios'®. Las fracturas diafisarias son benignas y suelen
consolidar con rapidez, y las angulaciones y dismetrias que
pueden producirse se corrigen con el crecimiento (sélo de-
ben evitarse las disrotaciones). El 90% tienen un tratamiento
ortopédico. Las fracturas epifisarias son graves porque pue-
de afectarse la morfologia, longitud y congruencia articular.
El 90% precisan tratamiento quirtirgico?.

Sindrome compartimental (S. de Volkmann): se produce
debido al aumento de la presion dentro de una celda apo-
neurdtica, ya sea por una disminucién de la capacidad del
compartimento (vendajes o escayolas) o bien por un aumen-
to del contenido del compartimento (hemorragias, edema),
provocando un déficit de perfusion tisular. Se sospecharé si
existe dolor intenso pulsatil, desproporcionado para la le-
sién, que se agrava a la movilizaciéon pasiva y estiramiento
de la musculatura de la zona afecta y déficit sensitivo-motor.
Los pulsos periféricos y el relleno capilar pueden estar pre-

sentes o ausentes. Ante la mas minima sospecha se deben
retirar inmediatamente todos los vendajes o escayolas y si el
cuadro no cede en unos minutos derivar inmediatamente
para realizar una apertura urgente del compartimento?.

Si como consecuencia de una fractura epifisaria se produ-
cen dismetrias o angulaciones del miembro estas requieren
un seguimiento por el ortopeda. Las epifisis del entorno de
la rodilla son las que mas dismetria provocan y cuanto mas
joven es el nifio mayor acortamiento se produce?.

La rigidez postraumética se produce con mas frecuencia
en las fracturas articulares, en las tratadas con gran periodo
de inmovilizacién y en las que produjeron lesiones de las es-
tructuras periarticulares. Lo mejor es su prevencién mediante
la movilizacion precoz del miembro?.

PEDIATRIA BASADA EN LA EVIDENCIA

Las escalas de valoracion tras una lesién traumatoldgica
(TRISS, ASCOT, etc.) no han sido disefiadas especificamente
para los pacientes pediatricos por lo que su traduccién para
estas edades no es muy valida', y tienen una mala correla-
cién con la realidad, por lo que los factores més importantes
que se deben tener en cuenta son: las variables fisiolégicas,
la localizacién anatémica, y el mecanismo de produccién de
la lesion™ 15,

En relaciéon a las medidas para la prevencion de lesiones
de miembros en la infancia, se ha constatado la efectividad
en la reduccién del riesgo con el uso de asientos de seguri-
dad en el automdévil para nifios hasta 6 afos, y cinturén de
seguridad sobre el pecho en mayores de 6 afios (grado de la
recomendacion A, nivel de la evidencia Il para su uso), (gra-
do de la recomendacion B, nivel de la evidencia Il para el
consejo a los padres). Se recomienda evitar circular en bici-
cleta cerca del trafico de automéviles (grado de la recomen-
dacién B, nivel de la evidencia II-lll). Es efectivo el consejo
para influir en la modificacién de esta conducta en padres
de nifos de corta edad (grado de la recomendacién B, nivel
de la evidencia I-ll), aunque no se puede pronunciar ni a fa-
vor ni en contra de la efectividad del consejo para influir en
la modificacién de esta conducta en los adolescentes (grado
de la recomendacién C, nivel de la evidencia I-111)2°. Existe
una buena evidencia (Evidencia A) del efecto beneficioso de
las ortesis semirrigidas y de las férulas hinchables para pre-
venir los esguinces de tobillo durante la practica de depor-
tes como el futbol y el baloncesto?.
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CUADERNO DEL PEDIATRA

En los ultimos afios las lesiones musculo esqueléticas han aumentado debido a la practica de juegos y deportes de alta velocidad (patines
en linea, monopatines, etc.)". Mas frecuentes en nifios. La incidencia de fracturas por regiones anatémicas es la siguiente: mufieca (23,3%),
mano (20,1), codo (12%), antebrazo (6,4%), clavicula (6,4%), pierna (6,2 %), pie (5,9%) y tobillo (4,4%)?. Las contusiones musculares son fre-
cuentes en los deportes de choques, siendo el lugar més frecuente el masculo cuadriceps®. Los esguinces mas frecuentes afectan al tobi-
llo (75%)*, rodilla y dedos de la mano. Los nifios de 5 a 14 afios se lesionan con més frecuencia en los brazos. A partir de los 15 afios la
mayor parte de las lesiones se localizan en las piernas®. Los desprendimientos epifisarios son mas frecuentes justo antes de acabar la ma-
duracién esquelética®. Las luxaciones son poco frecuentes en los nifios’. La subluxacién de la cabeza de radio (prono doloroso) es frecuen-
te en nifios menores de 6 anos'.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Las lesiones musculo esqueléticas son dificiles de diagnosticar en los nifios, porque no colaboran en la exploracién y por las variaciones en
la osificacién de su esqueleto inmaduro. El elemento més resistente del esqueleto de los nifios es el periostio y el punto méas débil, el car-
tilago de crecimiento?®. Las fracturas diafisarias son benignas y las epifisarias graves®. Es fundamental reconocer tanto los signos y sinto-
mas de las fracturas, distensiones musculares (tirones), esguinces, luxaciones y contusiones, como su manejo mas adecuado’.

MANEJO CLINICO INICIAL

El tratamiento més apropiado para la mayor parte de las lesiones consiste en Reposo, hlelo local, Compresién, Elevacion de la zona afec-
ta (RICE) y antiinflamatorios no esteroideos (AINES)'?. Hay que proceder con cuidado al diagnosticar lesiones que afecten a zonas articu-
lares que parecen leves y descartar que no haya otras lesiones mas importantes®. En los esguinces se aconseja la inmovilizacién y la reha-
bilitacion precoz*?1% 112 En |as luxaciones se procederd inmovilizando la articulacion afecta y derivando inmediatamente a traumatologia
para reducir lo antes posible la lesién’ Ante la sospecha de una fractura se debe inmovilizar el miembro con una férula provisional hasta
completar los estudios clinicos, radiogréficos y analiticos oportunos?. Si la fractura es abierta realizaremos un lavado aséptico de la misma
y la cubriremos con apédsitos estériles''. Se realizard profilaxis antitetanica si precisa. Derivacion a urgencias de traumatologia®.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Para la valoracién de un traumatismo en el nifio y el adolescente se deben tener en cuenta las variables fisiolégicas, la localizacion anaté-
mica, y el mecanismo de produccién de la lesién''3.Se reduce el riesgo de lesiones de miembros en la infancia con el uso de asientos de
seguridad en el automévil para nifos hasta 6 anos, el cinturén de seguridad sobre el pecho en mayores de 6 afios (grado de la recomen-
dacién A), y el evitar circular en bicicleta cerca del trafico de automéviles (grado de la recomendacion B). Existe una buena evidencia (Evi-
dencia A) del efecto beneficioso de las ortesis semirrigidas y de las férulas hinchables para prevenir los esguinces de tobillo durante la
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