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Resumen

Los accidentes son una importante causa de
morbimortalidad en la edad pediatrica. Los
traumatismos periféricos y las quemaduras son
motivos de consulta frecuentes en los centros de
Atencién Primaria y Urgencias Hospitalarias.

Las caracteristicas especiales del hueso
inmaduro condicionaran la existencia de fracturas
especificas en la edad pediatrica.

La gravedad de las quemaduras viene
condicionada, fundamentalmente, por la
profundidad, extension y localizacion de la
misma.

En la mayoria de las ocasiones, se tratara de
lesiones leves sin demasiada repercusién, pero en
ocasiones podemos encontrar formas graves en
las que una adecuada aproximacion, sera crucial
para preservar la vida y la funcién del miembro u
6rgano afectado.

En esta revision, veremos como realizar una
correcta valoracion de estos tipos de lesiones,
cuales son las mas frecuentes en la infancia y
cual es el abordaje inicial mas apropiado.

Abstract

Accidents are a leading cause of morbidity

and mortality in children. Peripheral trauma

and burns are common reasons for medical
consultation in primary care settings and
emergency departments.

The special features of immature bone determine
the existence of specific fractures in pediatric
patients.

The severity of burns is conditioned mainly by its
depth, extent and location.

In most cases we will face mild injuries without
major consequences, but sometimes we may face
major injuries requiring an appropriate approach
to preserve life and function of the wounded
body member.

In this paper we will review most common
lesions in childhood, how to perform a proper
assessment and the most suitable initial
approach.
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Traumatismos periféricos

Introduccion

El hueso del nifio posee una serie de
caracteristicas anatémicas, fisiolégicas y
biomecanicas que condicionan una res-
puesta particular a los traumatismos.

a prevalencia global de las frac-
turas de extremidades durante
el periodo de crecimiento es del

42% en los varones y del 27% en las

nifias. Las causas m4s frecuentes son:

los accidentes deportivos, las activida-
des al aire libre, los accidentes domés-
ticos, escolares y en la via puiblica. El
diagnéstico de fractura en un lactante
menor de un afio nos obliga a descar-
tar maltrato. En cuanto a su locali-
zacién, las fracturas mds frecuentes
son las del miembro superior (45%). Si
consideramos cada hueso individual-
mente, las fracturas distales son mis
frecuentes que las proximales. Las
fracturas metafisarias representan el

45% (mds frecuentes en menores de

12 afos), las fracturas diafisarias el

35% (mis frecuentes en mayores de

11 afios) y las epifisiolisis en torno al

20%,

El hueso del nifio posee unas carac-
teristicas anatémicas, fisiolégicas y
biomecdnicas que condicionan una
respuesta a los traumatismos especifica
del hueso inmaduro(@:

* Las caracteristicas anatémicas del
hueso inmaduro (porosidad y fle-
xibilidad) y del periostio que lo re-
viste (grueso, bien vascularizado y
osteogénicamente activo) dan lugar
a patrones de fractura especificos
de la infancia.

* Larelacién cartilago/hueso a nivel
de las epifisis es inversamente pro-
porcional a la edad. Esto dificulta
la valoracién radiolégica y justifica
la baja incidencia de fracturas arti-
culares en nifios.

* Lalesi6n traumdtica del cartilago
de crecimiento (fisis) puede provo-
car trastornos del crecimiento. Esto
implica la necesidad de seguimien-
to a largo plazo.

* Lahipervascularizacién secundaria
en el foco de fractura puede provo-
car cierto grado de hipercrecimien-
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to, especialmente en fracturas de
tibia y fémur.

*  Las metéfisis se lesionan por colap-
so mecdnico secundario a fuerzas
de compresion.

*  Los ligamentos son mds resistentes
que el hueso y la placa de creci-
miento; por eso, las fracturas y las
epifisiolisis son mds frecuentes que
los esguinces y las luxaciones.

* Elfenémeno de remodelacién 6sea,
relacionado con la gran capacidad
de regeneracién del hueso inmadu-
ro, permite tolerar mayores dngulos
de reduccién.

* Las fracturas del nifio consolidan
mds rdpido que en el adulto. Esto
permite tiempos de inmovilizacién
considerablemente mds cortos.

Clasificacion y tipos de fracturas(@:3)

Las fracturas infantiles se clasifican
segun la afectacion o no del cartilago de cre-
cimiento. Las caracteristicas especiales del
hueso inmaduro justifican la existencia de
fracturas especificas de la edad pediatrica.

1. Fracturas que afectan ala placa de
crecimiento (epifisiolisis). Son las
fracturas mds graves por las posi-
bles secuelas a largo plazo. Clasi-
ficacién de Salter-Harris (Fig. 1).

2. Fracturas que no afectan al carti-
lago de crecimiento

Fracturas especificas de la infancia
* Tracturas “en rodete™ la cortical del
hueso se impacta al ser sometida

a una fuerza de compresién axial.
Generalmente, afecta a las metafi-
sis. Su localizacién mds frecuente
es el tercio distal del radio.

*  Fracturas “en tallo verde” meca-
nismo de inflexién que provoca
la fractura de la cortical someti-
da a mayor tensién (convexidad),
mientras que la cortical opuesta
permanece intacta. Afecta sobre
todo a huesos diafisarios finos con
corticales delgadas (radio, cubito y
clavicula).

* Incurvacién plistica: deformidad
del hueso por encima de su capa-
cidad eléstica, sin trazo de fractu-
ra visible. Las localizaciones mis
frecuentes son huesos diafisarios
finos con corticales delgadas (cu-
bito y peroné), ya que el hueso
acompafante (radio y tibia) tiene
mds tendencia a romperse.

* Fractura-avulsién de nicleos de
crecimiento (como la tuberosidad
tibial), arrancados por estructuras
ligamentarias fuertes ante un mo-
vimiento brusco.

Fracturas no especificas de la infancia
Se pueden clasificar segun:

* Localizacién: epifisarias, metafi-
sarias o diafisarias.

* Trazo: transversas, oblicuas, espi-
roideas o conminutas.

* Mecanismo: espontdneas o patolé-
gicas, estrés o fatiga.

¢ Solucién de continuidad en la piel
sobre la fractura: abiertas o cerra-

das.

Figura 1. Clasificacion de Salter-Harris. Tipo |: separacién de la fisis. Tipo |I: separacién de
la fisis asociada a una fractura de la metéafisis. Tipo Ill: separacién de la fisis junto a una
fractura de la epifisis con afectacion articular. Tipo IV: lesién de la fisis con fractura de la
metéfisis y de la epifisis. Tipo V: aplastamiento del cartilago de crecimiento.



Diagnéstico. Valoracion del paciente®

La valoracién del paciente incluye:
anamnesis dirigida al mecanismo de la
lesion, exploracion fisica sistematica (pres-
tando especial atencién a la palpacion del
pulso y a la movilidad/sensibilidad distal)
y pruebas complementarias (radiologia
simple).

Anamnesis

Recoger informacién sobre el
mecanismo de la lesion (postura, ener-
gia), el tiempo transcurrido y los ante-
cedentes personales (alergias, patologia
de base, medicaciones). Si la anamne-
sis es incongruente con las lesiones, se
debe descartar maltrato.

Exploracion fisica
En un paciente traumatizado,

debemos comenzar realizando una
valoracién secuencial del ABCDE; ya
que, si el paciente estd inestable, nues-
tra prioridad serd instaurar medidas de
resucitacién. Esta aproximacion siste-
mdtica cobra especial relevancia en la
atencién al paciente politraumatizado;
en este contexto, la valoracién de los
traumatismos periféricos forma parte
de la evaluacién secundaria.

*  Valoracién del dolor: mediante es-
calas validadas y adaptadas segin
la edad.

* Exploracién del traumatismo peri-
férico:

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

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

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

- Exploracién neurovascular:
perfusién, pulso, movilidad y

sensibilidad.

Pruebas complementarias(?)

* Radiologia simple: la mas utilizada
en pacientes con sospecha de lesion
6sea. Es imprescindible realizar 2
proyecciones, incluyendo las arti-
culaciones distal y proximal al foco
de fractura: anteroposterior (AP)
y lateral en todos los huesos; AP
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y oblicua en manos y pies, APy
axial en hombro y cadera. Se pue-
den encontrar lineas de fractura
o signos indirectos de lesion dsea
(p. ¢j.: almohadilla grasa posterior
en las fracturas supracondileas).
Es fundamental conocer la edad
de aparicién de los diferentes nd-
cleos de osificacién, para evitar
diagnésticos erréneos. En caso de
duda, estd justificado solicitar una
radiografia del lado no lesionado
para compararlas.

* Tomografia computarizada (TC):
estudio de fracturas complejas que
afectan a articulaciones, pelvis o
caderas.

* Resonancia magnética (RM): util
en el estudio de partes blandas, os-
teocondritis...

*  Ecografia: 1til en la valoracién de
lesiones tendinosas (permite estu-
dios dindmicos)

Tratamiento®

El pilar basico del tratamiento es la
inmovilizacion del miembro lesionado. Sus
principales objetivos son: aliviar el dolor y
evitar posibles complicaciones.

*  Atencién inicial: Si el paciente estd
inestable, nuestra prioridad serd
instaurar medidas de resucitacion.
Si se identifica cualquier lesién
potencialmente letal (p. j.: neu-
motérax a tensién), debe tratarse
inmediatamente.

* Analgesia adecuada al grado de
dolor (AINEs, opioides), admi-
nistrada por via oral, parenteral
o transmucosa, siempre antes de
manipular el foco de fractura.

* Inmovilizacién: constituye el pilar
biésico del tratamiento del trauma-
tismo periférico. Sus principales
objetivos son aliviar el dolor y evi-
tar posibles complicaciones.

- Ante la sospecha de fractura
inestable o con deformidad, se
recomienda colocar una inmo-
vilizacién provisional. Si no se
palpa pulso distal, estd indica-
do realizar una suave traccién
para realinear la extremidad y
descomprimir el paquete vas-
culonervioso. Esta maniobra

se realizard bajo sedoanalgesia.
Una vez que se recupera el pul-
5o, se coloca la inmovilizacién
provisional.

- Si se trata de una fractura abier-
ta, limpiaremos la herida, la
cubriremos con un apdsito em-
papado en suero salino y luego
colocaremos la inmovilizacién.

+ Tratamiento definitivo (una vez
confirmado el diagndstico): orto-
pédico o quirirgico.

- Las fracturas desplazadas re-
quieren una maniobra de re-
duccién (bajo sedoanalgesia),
previa a la inmovilizacién. Se
debe comprobar la presencia de
pulso distal antes y después de
cada maniobra de reduccién.

- Laextremidad inmovilizada se
debe mantener elevada, vigilan-
do la coloracién y temperatura
de los dedos, que deben movi-
lizarse activa y pasivamente.

- Si el paciente presenta do-
lor severo, inflamacién local
moderada-grave y/o limitacién
en el rango de movilidad, con
una radiografia simple normal
o dudosa, se recomienda inmo-
vilizar y solicitar valoracién por
traumatologia.

Lesiones mas frecuentes en los
ninos®)

Las fracturas de antebrazo son las mas
frecuentes en la infancia (45%). A nivel del
codo, las fracturas supracondileas son las
mas frecuentes y potencialmente graves.
En el miembro inferior, las lesiones mas
habituales, son las fracturas de diafisis
tibial.

Hombro, clavicula y hiimero
* Fracturas del tercio superior del
hamero: poco frecuentes:

- Mecanismo de lesién: caida o

traumatismo directo.

- Tratamiento: conservador (ca-

bestrillo de Velpeau).
*  Fractura de clavicula:

- Mecanismo de lesién: impacto
directo o caida sobre el hombro.
Signos clinicos: dolor a la ab-
duccién del hombro, deformi-
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dad, hematoma y signo de la
tecla.

- Tratamiento: conservador (ven-
daje en 8 o cabestrillo, en caso
de fracturas incompletas o poco

desplazadas).

Codo
Localizacién frecuente de lesiones

complejas y potencialmente graves,

por el riesgo de complicaciones neu-
rovasculares y secuelas a largo plazo.

La presencia de multiples nicleos de

osificacién, dificulta la interpretacién

radiolégica.

* Fracturas supracondileas®®): son
las lesiones de codo mis frecuen-
tes (60%) y potencialmente graves,
por el riesgo de lesién vasculoner-
viosa asociada y sindrome compar-
timental.

- Mecanismo de lesién: cai-
da sobre el miembro superior
(MMSS) con el codo en hipe-
rextensién (95%).

- Signos clinicos: dolor, impoten-
cia funcional, tumefaccién local
y deformidad (en fracturas des-
plazadas). Es muy importante
valorar la perfusién distal, la
movilidad y la sensibilidad.

- Tratamiento: ortopédico o
quirtdrgico, en funcién de la
clasificacién y estabilidad de la
fractura, asi como de la integri-
dad de las estructuras neurovas-
culares.

*  Pronacién dolorosa®): subluxacién
de la cabeza radial, tipica de nifios
de 2-3 afios.

- Mecanismo de lesién: traccién
brusca.

- Signos clinicos: impotencia
funcional y actitud del MMSS
en semiflexién, aduccién y pro-
nacion.

- Tratamiento: maniobra de re-
duccién (mantener el codo en
extension o flexion de 90°, con
el pulgar colocado sobre la ca-
beza del radio, hiperpronacién,
supinacién y flexién completa
del codo). El estudio radiols-
gico solamente es necesario en
caso de antecedente de trau-
matismo, dudas diagndsticas
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o fracaso de la maniobra de
reduccién.

*  Fractura de la cabeza radial: la mas
frecuente es la epifisiolisis tipo II
de Salter-Harris.

- Mecanismo de lesién: caida so-
bre la mano extendida.

- Signos clinicos: dolor en la cara
externa del codo y limitacién
para la prono-supinacién.

- Tratamiento: ortopédico.

Antebrazo
Son las fracturas m4s frecuentes en

la infancia (45-55%); el 75% se locali-

zan en el tercio distal. Se pueden cla-
sificar en:

* Fracturas aisladas de un hueso: es
imprescindible explorar e incluir en
los estudios radiolégicos las arti-
culaciones proximal y distal (codo
y muiieca); ya que, es frecuente la
asociacién de fractura de cibito con
luxacién de la cabeza radial (frac-
tura de Monteggia) y la fractura de
radio con luxacién de la articula-
cién radiocubital distal (fractura de
Galeazzi).

- Tratamiento: quirtrgico.

*  Fracturas diafisarias de cabito y ra-
dio: suelen ser fracturas inestables,
que requieren reduccién cerrada
bajo anestesia general.

*  Fracturas de la metifisis distal de
ctbito y radio): pueden ser frac-
turas “en tallo verde” (las més fre-
cuentes), “en rodete” o completas.
- Tratamiento: ortopédico (puede

ser necesaria una maniobra de
reduccién, previa a la inmovi-
lizacién, dependiendo del tipo
de fractura y del grado de des-
plazamiento).

+ Epifisiolisis de radio distal™): los
tipos I y II de Salter-Harris son los
mis frecuentes.

- Mecanismo: caida sobre la mano
con la mufieca en hiperextensién
y supinacion forzada. Puede aso-
ciar fractura “en tallo verde” de
cbito. Tratamiento: ortopédico.

Mufieca

Fracturas poco frecuentes en nifios
pequefios, suelen asociarse a otras frac-
turas.

»  Fractura de escafoides®: la mis
frecuente (adolescentes).

- Mecanismo de lesién: caida so-
bre la mano extendida.

- Signos clinicos: dolor intenso
a la palpacién de la tabaque-
ra anatémica y limitacién a la
flexo-extensién de la mufieca.

- Hallazgos radioldgicos poco
concluyentes. En caso de sospe-
cha clinica con radiografia nor-
mal, se recomienda inmovilizar
y realizar un control clinico y
radiolégico en 2 semanas.

Mano

* Fractura del 5° metacarpiano: la
mds frecuente, mayor incidencia
en varones de 10-14 afios.

- Mecanismo de lesién: trauma-
tismo directo con pufio cerrado
(fractura del boxeador).

- Tratamiento: conservador (reduc-
cién cerrada e inmovilizacién).

*  Fracturas de falanges: suelen ir aso-
ciadas a lesiones por aplastamiento
del pulpejo.

- Tratamiento: conservador (sin-
dactilia).

Fémur
Ante una fractura de fémur,

debemos valorar la situacién hemo-
dindmica, explorar la integridad de
las estructuras vasculonerviosas de
la extremidad lesionada y descartar
posibles lesiones asociadas.

* Fracturas de extremidad proximal:
muy raras, habitualmente en acci-
dentes de trifico y precipitados.

- Signos clinicos: pierna en ab-
duccién y rotacién externa,
dolor en 4rea inguinal e im-
potencia funcional. Riesgo de
necrosis avascular (40%).

* Fracturas diafisarias: tercio medio
(las mds frecuentes), proximal o
distal (m4s raras).

- Mecanismo de lesién: atrope-
llo en escolares y accidentes de
trafico en adolescentes.

- Signos clinicos: dolor local, tu-
mefaccion, deformidad y acor-
tamiento del miembro. Son
fracturas muy inestables y, por
tanto, estd indicado inmovilizar



la extremidad (antes de hacer el
estudio radiolégico) para evitar
que se lesionen estructuras ve-
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- Mecanismo de lesién: contrac-
cién brusca de los cuddriceps
con la rodilla flexionada.

- Tratamiento: conservador (ti-
pos I-II) o quirtrgico (tipos
III-1V).

cinas. - Diagnéstico diferencial con la Esguince de tobillo:
- Tratamiento: ortopédico (trac- enfermedad de Osgood-Schlater. - Mecanismo de lesién: inversién
cién). - Tratamiento: ortopédico o qui- o eversién forzada del tobillo.
rargico, en funcién de la inte- - Localizacién mis frecuente:
Rodilla® gridad del aparato extensor de ligamento lateral externo. En

Lesiones meniscales y ligamento-
sas: raras en la infancia. La lesién
mds frecuente afecta al ligamento
lateral interno (debido a un valgo
forzado); el tratamiento es conser-
vador (vendaje compresivo/inmo-
vilizacién).

Luxacién de rétula (intra/extra-

articular): mas frecuente en nifias

adolescentes (mayor laxitud liga-
mentosa).

- Mecanismo de lesién: impacto
directo o contraccién brusca de
los cuddriceps con la rodilla en
flexién y valgo. Es frecuente la
reduccién espontinea.

- Tratamiento: maniobra de re-
duccién y posterior inmoviliza-
cién®),

Tibia

Fractura-avulsién de la tuberosidad
tibial anterior.

la rodilla.

Fractura de didfisis tibial: es la

fractura del miembro inferior mis

frecuente en el nifio.

- Mecanismo de lesién: directo o
indirecto (torsién o flexién). Ti-
pica de lactantes que empiezan
a andar (“fractura de los pri-
meros pasos”). También, puede
aparecer en nifios maltratados.
Con frecuencia, son fracturas
espiroideas que pueden pasar
desapercibidas en las proyec-
ciones radioldgicas habituales.

- Tratamiento: ortopédico (inmo-
vilizacién con yeso).

Tobillo

Epifisiolisis de tobillo: son las le-
siones de la placa de crecimiento
mds frecuentes en nifios. Se pueden
clasificar, segun la posicién del pie
en el momento del traumatismo.

funcién del dolor y los hallaz-
gos de la exploracion, se cla-
sifican en: leves, moderados y
graves (grados I, ITy III); dicha
clasificacién va a condicionar la
actitud terapéutica. Las reglas
de Ottawa se utilizan para va-
lorar la indicacién de estudio
radiolégico (Fig. 2).

Fractura-avulsién de la base del 5°
metatarsiano: avulsién de la inser-
cién 6sea del tendén peroneo.

- Mecanismo de lesién: inversién
forzada del pie. Puede plantear
dudas con el cartilago de creci-
miento, la linea de la fisis suele
ser longitudinal, mientras que
la linea de fractura suele ser
transversal. Ante la duda, se
recomienda solicitar una ra-
diografia contralateral.

Cara lateral

Borde posterior o
punta del maléolo
lateral

Base 5.°
metatarsiano

Cara medial

Borde posterior o
punta del maléolo
medial

Hueso navicular
o escafoides

s N s N
A) Radiografia de tobillo si existe dolor en zona B) Radiografia de pie si existe dolor en medio pie y
maleolar y alguna de las condiciones siguientes: alguna de las condiciones siguientes:
1. Dolor a la palpacién de los 6 cm distales del 1. Dolor a la palpacién de la base del 5°.
borde posterior o punta del maléolo lateral. metatarsiano.
2. Dolor a la palpacién de los 6 cm distales del Dolor a la palpacién del hueso navicular.
borde posterior o punta del maléolo medial. | .
ncapacidad para mantener el peso (dar 4
3. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos pasos seguidos sin ayuda) inmediatamente
seguidos sin ayuda) inmediatamente tras el tras el traumatismo y en urgencias.
traumatismo y en urgencias. A /
L /

Figura 2. Reglas de Ottawa.
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- Tratamiento: ortopédico.
* Fracturas de metatarsianos y falan-
ges del pie:
Mecanismo: directo (aplasta-
miento) o indirecto.
- Tratamiento: habitualmente
ortopédico (yeso o sindactilia).

Quemaduras

Introduccién

Definimos quemadura como: la lesion
traumatica sobre la piel u otros tejidos
vivos por la accion de agentes fisicos,
quimicos y biolégicos, que producen
alteraciones que varian desde el eritema
hasta la destruccion de las estructuras
afectadas.

Las quemaduras constituyen una
de las principales causas de morbi-
mortalidad dentro de los accidentes
infantiles y representan la segunda
causa de muerte por accidente en
menores de 4 afios. Se dan, sobre
todo, en varones entre los 2 y los 4
aflos, y tienden a localizarse en extre-
midades superiores seguido de cabeza
y cuello®9).

Muchos de estos accidentes se
producen en el dmbito doméstico
y podrian ser evitables. Por ello, la
difusién de medidas de prevencién es
de vital importancia para minimizar

Tabla I. Agentes productores de quemaduras

Agentes fisicos Térmicos Sélidos Vapores
Liquidos Llama o fuego
directo
Gases
Eléctricos Corrientes de alto y bajo voltaje
Radiantes Rayos UV, rayos X...
Agentes quimicos Causticos Acidos
Alcalis
Agentes bioldgicos Seres vivos Insectos
Medusas

la incidencia de este tipo de lesiones y
el papel del pediatra de Atencién Pri-
maria es crucial para conseguir este
objetivo0). Gracias a este trabajo, al
conocimiento de la fisiopatologia y a
las estrategias de abordaje multidisci-
plinar en el tratamiento, el impacto en
la salud publica estd siendo importante
y muy positivo.

Etiologia

Los principales causantes de quema-
duras: son los agentes térmicos, eléctricos,
quimicos y por radiacion(11),

Peces eléctricos

Batracios

Los agentes capaces de producir
quemaduras podemos clasificarlos en

la tabla I.

Fisiopatologia

La lesion de la piel condiciona una pér-
dida de su funcién y, por tanto, una mayor
susceptibilidad a las infecciones, una alte-
racion en el control de la temperatura y una
pérdida de liquidos corporales.

La lesién térmica puede dar lugar a
un grado variable de destruccién celu-
lar que va a depender de la intensidad
del calor, duracién de la exposicién,

Dafo por calor a
microvasculatura

v

Aumento de permeabilidad
vascular

) v
Edema intersticial
y celular
) ¢
s D
Shock
hipovolémico

v

~
(—[ QUEMADURAS H
/

Reaccion
|nf|amator|a local

Liberacién de sustancias
de reaccién inflamatoria

Estasis
microvascular

Vasocontriccion y
L agregacion plaquetaria

Hipoxia <
tisular

4 MUERTE TISULAR

Figura 3. Dafio tisular
postquemadura.
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grosor de la piel y conductividad del
tejido. Puede haber un 4rea central de
necrosis, rodeada de una zona isqué-
mica y, finalmente, una hiperemia por
aumento de los mediadores inflamato-

rios (Fig. 3).

Evaluacion de la quemadura

Profundidad, extension y localizacion
son los principales condicionantes para
valorar la gravedad de las quemaduras.

Previo al tratamiento de la quema-
dura, debemos tener en cuenta varios
factores que van a condicionar el diag-
néstico y van influir en la decisién de
tratamiento, derivacion especializada,
prondstico...

*  Profundidad.

+ Extension.

* Localizacién.

*  Factores agravantes.

Profundidad
Véase Tabla II.

Extension

Podemos realizar el cilculo de la
superficie corporal quemada (SCQ),
de forma prictica, mediante la regla
de los 9, en nifios mayores de 14 afios
y adultos. Asi, la cabeza y cada uno de
los brazos hasta la punta de los dedos
representa un 9%; tronco anterior, pos-
terior y cada pierna un 18%; y el drea
genital un 1%. Por debajo de esa edad,
el tamafio de cabeza y extremidades
superiores varia mucho con la edad,
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por lo que no debemos utilizarla. En
este rango de edad, podemos hacer la
estimacién teniendo en cuenta que la
palma de la mano representa un 1%
de la SC. No se contabilizardn para

el cdlculo de SCQ las quemaduras de
primer grado(®10),

Localizacién

Afectara fundamentalmente al pro-
néstico estético y funcional. Las lesio-
nes profundas que afectan a pliegues de
tlexi6n generardn retraccién y secuelas
funcionales. Asi, las quemaduras que
afectan a cara, manos, pies, genitales,
periné o articulaciones principales, son
consideradas graves(®:%12),

Factores agravantes

*  Quemaduras por llamas que se han
producido en espacios cerrados
(sospechar inhalacién de humo).

*  Exposicién a monéxido de carbono
o a cianuro (combustién de carbu-
ros o materiales sintéticos como
poliuretano, nylon, acrilicos...).

* Historia de caidas o explosiones
(sospechar otras lesiones).

*  Quemaduras eléctricas (mayor le-
sién interna que externa): pueden
asociar: arritmias cardiacas, fractu-
ras, sindromes compartimentales y
rabdomiolisis.

*  Quemaduras quimicas: requieren
irrigacién copiosa. Presentan mds
profundidad y complicacién que
las térmicas, ya que el periodo de
accién del téxico es mayor(10:13),

Clasificacién por gravedad(13)
* Leve

- <10% SCQ _en adultos.

- <5% SCQ_en menores de 12
afos.

- <2% SCQ_en quemaduras de 3°
grado.

- Lesiones aisladas que no afectan
a cara, manos, pies o periné y no
son circunferenciales.

¢ Moderada

- 10-20% SCQ_en adultos.

- 5-10% SCQ_en nifios.

- 2-5% SCQ_en quemaduras de
3° grado.

- Lesiones por alto voltaje, sos-
pecha de lesién por inhalacién,
quemadura circunferencial y
problemas médicos predispo-
nentes a infecciones.

*  Grave

- >20% SCQ_en adultos.

- >10% SCQ_en nifios.

- >5% SCQ_en quemaduras de 3°
grado.

- Quemaduras por alto voltaje, le-
sién por inhalacién confirmada,
quemadura en cara, 0jos, orejas,
genitales o articulaciones y le-
siones asociadas.

Quemaduras como signo de maltrato
Existen diferentes patrones que

deben hacernos sospechar un maltrato

en edad pedidtrica(10.13),

*  Forma bien definida, con bordes
precisos (plancha, radiador, ciga-
rrillo...).

Tabla Il. Clasificacién de las quemaduras por su profundidad

Tipo Nivel Histoldgico Dolor Aspecto Evolucion

Primer grado Epidermis Si Eritema sin vesicula Curan en 3-7 dias sin
secuelas

Segundo grado Epidermis y dermis Si, intenso Ampollas rojas y 7-10 dias con minima

superficial superficial

exudativas. Blanquean a

la presion

cicatriz o hipopigmentacion

Segundo grado

Epidermis y dermis

No al tacto, si a la

Ampollas de color

2-3 semanas. Riesgo

profundo profunda presion variable. No blanquean a importante de retracciones
la presion y sobreinfeccién. Puede
requerir injerto
Tercer grado Epidermis, dermis e No Secas. Blancas o escaras  Requieren injerto
hipodermis negruzcas

PEDIATRIA INTEGRAL

297



298

TRAUMATISMOS Y QUEMADURAS EN ATENCION PRIMARIA

Localizacién en zonas de castigo
(orejas, mejillas, glateos...).
Ausencia de una relacién entre el
mecanismo de produccién referi-
do y la localizacién de la quema-
dura.

Profundidad homogénea, 1°y 2°
grado, frecuentemente bilateral.

Demanda de ayuda diferida.

Manejo del paciente quemado

El manejo inicial del paciente que-

mado es fundamental para mejorar el
pronéstico y prevenir secuelas.

1.

4.

5.

Evaluacién de ABCDE e iniciar
maniobras de RCP en caso nece-
sario.

Control del dolor.

Evaluacién de la quemadura.

*  Retirar la ropa que retiene calor
y/o productos quimicos. Mojar
previamente, cortar la ropa si
€s necesario y retirar cuerpos
extrafios con pinzas estériles.

* Irrigar superficie quemada de
forma abundante con agua o
suero estéril.

*  Cubrir zona quemada con pafio
estéril seco o sabana limpia.

*  Aplicar frio local (nunca hielo).
Evitar hipotermia.

* Valorar profundidad, extensidn,
localizacién y factores agravan-
tes.

*  Reposicién hidroelectrolitica iv
si SCQ_>15%.

Valorar la necesidad de derivacién

a centro hospitalario.

Tratamiento ambulatorio de la que-

madura.

Criterios de derivacion a centro
hospitalario(10,14)

Quemaduras de segundo grado
>10% de SCQ.

Quemaduras de tercer grado.
Quemaduras de segundo y tercer
grado que afecten a cara, manos,
pies, genitales, periné o articula-
ciones principales.

Quemaduras eléctricas, incluidas
las ocasionadas por rayo.
Quemaduras quimicas con riesgo
grave de trastorno estético o fun-
cional.
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Lesiones por inhalacién.

Nifios con traumatismo en los que
la quemadura sea el riesgo princi-
pal.

Cuidadores domiciliarios inadecua-
dos o sospecha de maltrato.

Tratamiento ambulatorio de la
quemadura

La mayoria de las quemaduras

en los nifios son formas menores que
pueden ser tratadas de forma ambu-
latoria.

Las quemaduras de primer grado,

habitualmente, no requieren trata-
miento salvo una analgesia apropiada
y una correcta hidratacién de la piel.

Para las quemaduras de segundo

grado superficiales(10):

Valorar analgesia.

Retirar la ropa.

Irrigar de forma abundante con
suero fisiolgico y cubrir con com-
presas empapadas en suero evitan-
do la hipotermia.

Limpieza y desbridamiento con
agua y jabon suave. Retirada de
tejido desvitalizado, incluidos flic-
tenas que pueden romperse.
Aplicar antibiéticos topicos (sulfa-
diacina argéntica 0,5%, nitrato de
plata 0,5%...).

Cubrir con gasas estériles y vendaje
no compresivo.

Instruir a los padres en la realiza-
cién de curas diarias y bisqueda de
signos de infeccién.

Revisién por pediatra cada 2-3 dias.
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descripcién detallada y muy util desde el punto

de vista practico, del tratamiento de las lesiones
por quemadura.

Caso clinico

Motivo de consulta

Lactante de 18 meses que acude acompafiado por su
madre al servicio de urgencias por heridas en la mano derecha.

Antecedentes personales

Vacunado segln calendario. No presenta alergias cono-
cidas.

Ingresado en hospitalizacion de Pediatria a los 6 meses,
por fractura parietal lineal sin lesiones intracraneales por
caida desde la cama.

Anamnesis

Refieren que hace 3 horas le han encontrado llorando,
sentado en el suelo del salén, con las manos en la boca.
Cuando le han cogido, le han visto heridas en la punta de
los dedos indice y medio. Creen que ha podido morderse. La
madre estaba en la cocina cuando le ha escuchado llorar. No
habia ningln juguete ni ningln utensilio a su alrededor. No
estaba manipulando ningln objeto previamente. No refiere

sangrado. No vémitos posteriores. Comportamiento normal.
No han administrado analgesia.

Exploracion fisica

T2 36, 7°C. TA: 90/50. FC: 135 Ipm.

Buen estado general. Bien hidratado y nutrido. Relleno
capilar inmediato. AC. Ritmica sin soplos. AP buen murmullo
bilateral sin otros ruidos. Abdomen blando y depresible, no
doloroso, sin visceromegalias. No presenta exantemas. No
tiene signos meningeos ni rigidez de nuca. ORL sin altera-
ciones.

Articulaciones no limitadas ni dolorosas, no existen defor-
midades en articulaciones. Presenta pequefios hematomas
redondeados en regién proximal de extremidades inferiores.

Lesiones eritematosas con pequefias ampollas en pulpejos
de dedos indice y medio de mano derecha, resto de dedos y
manos sin lesiones aparentes. Se objetiva, ademas, una lesién
eritematosa redondeada en talén de pie derecho.
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6 Cuestionario de Acreditacion
D —4

A continuacién, 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 formacidn continuada del sistema de acreditacidon 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”.

Traumatismos y quemaduras

en Atencién Primaria

9. Enun nifio de 3 afios que presenta
quemaduras por escaldadura de 2°
grado en todo el brazo y pierna de-
rechos, scudl es el tratamiento mds
adecuado?

Evaluacién de ABCDE y medi-

das de estabilizacion inicial.

Administrar opioides iv.

Fluidoterapia.

Cura y limpieza de heridas.

e. Todos los anteriores.

10. El hueso del nifio posee unas carac-
teristicas anatémicas, fisiologicas y
biomecdnicas que condicionan una
respuesta a los traumatismos espe-
cifica del hueso inmaduro. Sefiale
la afirmacidn falsa:

a. Las caracteristicas anaté-
micas del hueso inmaduro y
del periostio que lo reviste
dan lugar a patrones de frac-
tura especificos de la infancia
(rodete, tallo verde, incurvacién
pléstica).

b. La lesién traumdtica del car-
tilago de crecimiento (fisis)
puede provocar trastornos del
crecimiento, lo que justifica
la necesidad de seguimiento a
largo plazo.

c. La laxitud de los ligamentos
explica que los esguinces y luxa-
ciones sean mds frecuentes que
las fracturas.

d. El fenémeno de remodelacién
osea, relacionado con la gran
capacidad de regeneracién del
hueso inmaduro, permite tole-
rar mayores dngulos de reduc-
cién.

a0 o
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€.

Las fracturas del nifio consoli-
dan mds rédpido que en el adulto.
Esto permite tiempos de inmo-
vilizacién considerablemente
mas cortos.

11. En relacién al manejo diagnéstico
y terapéutico del traumatismo pe-
riférico, sefale la respuesta falsa:

a.

Uno de los aspectos funda-
mentales en la valoracién de
un paciente con un traumatismo
periférico es la exploracién
neurovascular (pulso, funcién
motora y sensitiva).

Se debe valorar el dolor y admi-
nistrar tratamiento analgésico
antes de manipular el foco de
fractura.

La inmovilizacién constituye el
pilar basico del tratamiento del
traumatismo periférico.

Si no se palpa pulso distal, se
recomienda colocar una inmo-
vilizacién provisional y solicitar
valoracién urgente por trauma-
tologia.

Si el paciente presenta dolor
severo, inflamacién local
moderada-grave y/o limitacién
en el rango de movilidad, con
una radiografia simple normal
o dudosa, se recomienda inmo-
vilizar y solicitar valoracién por
traumatologia.

12. Senale la afirmacion cierta, en rela-
cién alas fracturas supracondileas:

a.

Representan aproximada-
mente el 25% de las fracturas
de codo.

El mecanismo de lesién mis
frecuente es la caida sobre el
codo flexionado.

C.

La presencia de multiples
nucleos de osificacién difi-
culta la interpretacién radio-
légica.

La presencia de almohadi-
lla grasa anterior es un signo
patognomoénico de fractura
supracondilea.

El tratamiento es siempre qui-
rdrgico.

13. Segtn las reglas de Otawa, estd
indicado realizar una radiografia
de tobillo en todas las siguientes
situaciones, excepto:

a.

Dolor en el medio pie o en
la zona maleolar asociando
incapacidad para mantener
el peso corporal (dar 4 pasos
sin ayuda) inmediatamente
después del traumatismo y en
urgencias.

Dolor en la zona maleolar y
dolor a la palpacién en los 6
cm distales del borde posterior
o punta del maléolo lateral.
Dolor en la zona maleolar y
dolor a la palpacién en los 6
cm distales del borde posterior
o punta del maléolo medial.
Dolor en el medio pie con dolor
a la palpacién de la base del 1°
metatarsiano.

Dolor en el medio pie con dolor
ala palpacién del hueso navicu-
lar o escafoides.

Caso clinico

14. En relacién al caso clinico, ¢cudl es
la actitud mds adecuada para este
paciente?

a.

Probablemente se ha mordido,
alta a domicilio.



b. Pueden ser quemaduras eléctri-

cas. Pruebas complementarias y
alta a domicilio.

Pueden ser quemaduras eléctri-
cas. Pruebas complementarias e
ingreso hospitalario.

Se trata de quemaduras térmi-
cas de 2° grado superficial. Lim-
pieza, desbridamiento, antibié-
tico tépico y alta con control en
48 horas.

€.
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Se trata de quemaduras térmicas
de 1° grado. Analgesia y alta a
domicilio.

15. ¢Realizaria alguna prueba comple-

mentaria?

a.

b.

No, no es necesario.

No, inicamente ingreso para
observacién.

ECG y orina.

ECG, analitica de sangre y orina.
Rx de dedos de la mano derecha.

16. Ante la historia referida y la explo-
racién objetivada, stomaria alguna
otra medida ante la sospecha diag-

néstica?

a. No, no es necesario.

b. Serie ésea y fondo de ojo.

c. Rellenar una hoja de comuni-
cacién de maltrato fisico.

d. Separar al nifio de sus padres.

e. by cson correctas.
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