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INTRODUCCION

La patologia del aparato locomotor es una de las mas prevalen-
tes durante la edad pediatrica, debido principalmente a caidas
y accidentes. Es fundamental que sepamos actuar ante estas
situaciones.

Las bases fundamentales para diagnosticar correctamente este
tipo de lesiones son por un lado la anamnesis y por otro la
exploracion fisica que permite detectar unos signos de alarma.
Dentro de esta se incluye tanto una exploracion general como
musculoesquelética y articular que debe ser sistematica (con la
misma secuencia), exhaustiva (exploracion completa) y bilateral.

El objetivo de este taller es clarificar los conceptos patologicos
basicos y establecer indicaciones claras para un tratamiento de
inmovilizacion centrado en la practica de distintas inmovilizacio-
® nes de aplicacion habitual en Atencion Primaria. Se incidira en la

@ técnica del vendaje funcional que permite mayor movilidad de la
ﬁwmwm%
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lesion, menor atrofia, mejor calidad de vida y vuelta mas
rapida a la rutina diaria y a la actividad deportiva.

CARACTERISTICAS DEL HUESO INFANTIL'

B Hueso mas elastico que en los adultos absorbien-
do mas energia sin fracturarse.

B Vascularizacion mas rica con rapida consolidacion
y raras pseudoartrosis.

B Cartilago epifisario mas grueso que dificulta la
visualizacion radiologica de las fracturas condra-
les y osteocondrales.

B Remodelacion mas activa tolerandose angulos de
reduccion mayores.

B Presencia de fisis o cartilago de crecimiento.

B Los ligamentos son mas resistentes a la rotura que
las fisis, siendo mas frecuente la fractura fisaria
que el esguince o la luxacion con una incidencia
mayor a los 11-12 anos.

B Puede haber hipercrecimiento y/o frenado del
crecimiento del hueso al afectar a las fisis, con
dismetria o deformidad angular.

TECNICAS DE INMOVILIZACION

La inmovilizacion es uno de los pilares basicos en el
tratamiento de la patologia aguda traumatica por el
efecto analgésico que consigue. Segin el grado de li-
mitacion del movimiento, puede ser:

B Total: impide el movimiento de toda la articula-
cion mediante férulas o vendajes cerrados de es-
cayola o fibra de vidrio, férulas de aluminio y al-
gunas ortesis.

B Parcial: limita solo el movimiento de la estructura
lesionada. Se realiza con vendajes realizados con
materiales elasticos o inelasticos y determinados
tipos de ortesis.

Es importante hacer la eleccion adecuada para evitar
rigideces innecesarias por inmovilizaciones totales en
situaciones en las que hubiera bastado con una inmo-
vilizacion parcial o secuelas por mala consolidacion de
la lesion tras haber realizado una inmovilizacion par-
cial no indicada.

SISTEMAS DE INMOVILIZACION
Venda enyesada

Es una gasa impregnada con yeso que endurece al
contacto con el agua y se transforma en una estructu-
ra rigida por lo que la inmovilizacion es total. En
Atencion Primaria se va a utilizar fundamentalmente
para la elaboracion de férulas y siempre atendiendo a
unas reglas:

B Inmovilizar solo lo estrictamente necesario con el
fin de evitar rigideces posteriores injustificadas.

B En caso de fractura, hay que inmovilizar la articu-
lacion proximal y distal al foco.

B Salvo en contadas excepciones, se debe inmovili-
zar en posicion funcional.

Materiales necesarios: venda enyesada, venda de pro-
teccion de algodon o celulosa, venda de crepé y agua.

Venda de fibra de vidrio

Es una gasa impregnada con una resina de poliuretano
que endurece al contacto con el agua o la humedad
ambiental transformandose en una estructura rigida o
semirrigida dependiendo del material utilizado.

Frente a la escayola ofrece la ventaja de pesar menos, ser
radiotransparente y poderse mojar y la desventaja de
presentar un precio mas elevado y ser menos maleable.

Vendaje funcional

Es un vendaje que permite una movilidad minima de
la estructura lesionada para disminuir la tension de los



tejidos implicados y permitir asi su recuperacion, pero
manteniendo cierta funcionalidad del resto de la arti-
culacion. También se utiliza en la practica deportiva
con finalidad preventiva para evitar lesiones. En este
caso se buscara una movilidad optima para no interfe-
rir en el rendimiento.

Hay pocos estudios que permitan compararlo con la
inmovilizacion total. En el esguince de tobillo en adultos,
donde la bibliografia es mas extensa, se ha demostrado
que permite una recuperacion mas precoz permitiendo
una reincorporacion mas temprana tanto a la actividad
laboral como deportiva sin que a largo plazo haya dife-
rencias significativas con el tratamiento tradicional’.

Indicaciones: lesiones ligamentosas, musculares y ten-
dinosas.

Contraindicaciones:

B Lesiones 0seas o de partes blandas que precisen
una inmovilizacion total.

B Edema importante.

W Alteraciones vasculares, troficas o sensitivas.
W Presencia de heridas o Ulceras cutaneas.

B Alergia al esparadrapo.

Materiales:

B Vendaje adhesivo inelastico o elastico, dependien-
do de la zona a tratar.

B Material almohadillado de proteccion.

B Tijeras, maquinilla de rasurary alcohol.

Técnica:

B Preparacion de la piel: se debe desengrasar la piel

con alcohol para mejorar la adherencia del venda-
je 'y rasurar si procede.

Diagndstico e inmovilizacion en patologia traumatica

B Proteccion de zonas sensibles con material almo-
hadillado.

B Colocacion de tiras (Tabla 1).

Tabla 1. Colocacion de tiras

Tiras de anclaje B Generalmente perpendiculares al
eje de la lesion

B Inextensibles en la direccion de las
tiras activas

W Abiertas cuando se utiliza material

inelastico

Tiras activas B Generalmente paralelas al eje de
la lesion

B Deben llegar a las tiras de anclaje
sin sobrepasarlas

B A mayor longitud, mayor
estabilidad

Encofrados Aumentan la solidez del vendaje

Ortesis

Dispositivo ortopédico rigido o semirrigido fabricado
con tejido elastico, cuero, neopreno y/o materiales
termoplasticos que acompanados o no de refuerzos
metalicos inmovilizan de forma parcial o total una o
mas articulaciones. El objetivo puede ser estabilizar,
prevenir, corregir o compensar una deformidad o
debilidad.

ESGUINCE DE TOBILLO?
Recuerdo exploratorio

B Inspeccion en busca de deformidades, tumefac-
cion, edema, hematomas...

B Palpacion de relieves 0seos buscando crepitacion
o dolor: maléolo tibial y peroneo, base del 5.2
metatarsiano, tubérculo del escafoides y la totali-
dad del peroné.
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B Palpacion de estructuras ligamentosas:

En el lado externo el ligamento lateral externo
(LLE) con los fasciculos peroneoastragalino
anterior, peroneocalcaneo y peroneoastragali-
no posterior.

En el lado interno el ligamento lateral interno
(LLI) o deltoideo con 4 fasciculos indistingui-
bles a la palpacion: tibioastragalino anterior,
tibioescafoideo, tibiocalcaneo y tibioastragali-
no posterior.

B Valoracion de la movilidad: inversion, eversion y
flexoextension de forma pasiva, activa y contra-
rresistida.

B Valoracion de la integridad ligamentosa:

Cajon anterior: el bostezo mayor de 3 mm res-
pecto al lado sano al realizar traccion hacia
delante del calcaneo mientras se fija la tibia
con la otra mano indicaria rotura completa del
fasciculo peroneoastragalino anterior.

Bostezo en varo: indica rotura de los fascicu-
los peroneoastragalino anterior y peroneo-

calcaneo.

Bostezo en valgo: valora la integridad del LLI.

Pruebas complementarias

El estudio radiologico esta indicado ante sospecha de
fractura. Las reglas de Otawa de uso habitual en adul-
tos, son también de aplicacion en ninos mayores de 5
anos habiendo mostrado una sensibilidad superior al
98%’. En base a ellas, seria necesario realizar una ra-
diografia ante la imposibilidad para el apoyo y/o
dolor en la base del quinto metatarsiano y/o dolor en
el tubérculo del escafoides y/o dolor en la parte distal
y posterior del maléolo tibial o peroneo.

Tratamiento del esguince de ligamento
lateral externo de tobillo®

En la fase aguda se sigue el protocolo RICE (reposo,
hielo, compresion con vendaje blando o férula segin
la lesion y elevacion). Transcurridas las primeras 48-72
horas, se puede optar por poner un vendaje funcional
en los esguinces grado | o Il (Tabla 2). Los pacientes
con esguince grado Il seran inmovilizados con ferula
posterior de escayola o bien con ortesis rigida tipo
Aircast’”.

Las epifisiolisis del peroné distal grado | son raras en
ninos con radiologia normal. No obstante, se ha visto
que aquellos ninos con fracturas detectables solo por
RM tuvieron una evolucion similar a la de ninos con
esguince de tobillo que se habian tratado con tobillera
y retorno progresivo a la actividad®.

Tabla 2. Clasificacion esguince ligamento lateral externo de tobillo

Grado | Grado Il Grado Il
Dolor Tipico Tipico Atipico
Apoyo Posible, dolor leve Dolor intenso “‘Imposible”
Edema Escaso Primeras horas Inmediato
Hematoma No No o tardio Inmediato
Inversion forzada Dolor leve Dolor intenso Imposible por dolor
Cajon anterior Negativo Negativo Positivo (>3 mm)
Bostezo articular Negativo Negativo Bostezo >15°




Inmovilizacién con férula de escayola

Se protege la pierna y el pie dejando libres los
dedos prestando atencion a las prominencias
o0seas con la venda de algodon.

Se mide con la venda enyesada la zona posterior
de la pierna desde las articulaciones metatarsofa-
langicas hasta el nivel de 2-3 cm por debajo de la
tuberosidad tibial anterior y se superponen no
menos de 10 capas.

Se introduce la venda enyesada en agua hasta que
deje de burbujear, se escurre el agua sobrante
compactando las capas y se coloca sobre la extre-
midad comenzando por las articulaciones meta-
tarsofalangicas. El tobillo debe quedar en flexion
de 90° y posicion neutra.

A continuacion, se sujeta con un vendaje circular de
crepé.

Comprobar que el tobillo se mantiene en posicion
funcional antes de finalizar.

Vendaje funcional del esguince del ligamento
lateral externo de tobillo® (Figura 1)

Preparar la piel y proteger con material almohadi-
llado la zona de insercion del tendon de Aquiles.

Colocar un anclaje proximal en la union del 1/3
medio con el 1/3 inferior de la pierna, abierto en

Figura 1. Vendaje funcional de tobillo

Diagndstico e inmovilizacion en patologia traumatica

la cara posterior de la pierna, y otro distal abierto
en la planta a nivel de la raiz de los dedos.

Con el tobillo en flexion de 90° se dispone una
tira activa longitudinal @ modo de estribo desde la
cara interna del anclaje proximal hasta la cara
externa del mismo pasando por el talon y otra
transversal desde la cara interna del anclaje distal
hasta la cara externa del mismo pasando por la
region aquilea. Al anclar ambas tiras se ejercera
una ligera traccion con el fin de relajar el ligamen-
to lesionado.

Repeticion de tiras activas, en nimero suficiente
como para limitar el movimiento de inversion del
tobillo, manteniendo la superposicion en talon y
region aquilea, pero desplazandolas ligeramente
hacia la cara anterior de la pierna y dorso del pie
a modo de abanico.

De forma optativa y con el fin de limitar mas el
movimiento de inversion se puede colocar una
tira de refuerzo que partiendo del dorso del pie
cruza por la cara plantar hasta llegar al talon y
asciende por la cara externa de la pierna hasta el
anclaje proximal. De optar por mas de una tira de
refuerzo se desplazara ligeramente en su anclaje
proximal.

Colocar tiras de encofrado, de disposicion similar
a los anclajes, que recorren todo el vendaje dejan-
do sin cubrir la parte anterior de la articulacion
del tobillo para no interferir en la flexo-extension.
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El vendaje se renovara con una periodicidad de 4-5
dias. La técnica de colocacion sera la misma, pero se
aplicara menor tension con el fin de aumentar progre-
sivamente la capacidad de inversion.

Ortesis

Tienen las mismas indicaciones que el vendaje fun-
cional y son una alternativa a éste cuando hay con-
traindicacion por alergia al esparadrapo o lesiones
cutaneas.

la mas utilizada es la tobillera elastica con banda
pronadora, aunque hay otras como la tobillera con
cordones, Util también para evitar lesiones durante la
practica deportiva en pacientes con esguinces de repe-
ticion o la ortesis con bandas rigidas laterales tipo
Aircast® que proporciona mayor sujecion y puede sus-
tituir a la inmovilizacion con escayola en los esguinces
grado Ill.

TENDINITIS AQUILEA

Cursa con dolor progresivo y a veces brusco en el reco-
rrido del tendon, que se incrementa a la palpacion, al
caminar de puntillas y al realizar estiramiento del
tendon. El tratamiento sigue el protocolo RICE en una
primera fase junto con vendaje funcional.

Vendaje funcional

B Preparar la piel y realizar una talonera de descar-
ga con el material almohadillado.

B Se coloca un anclaje distal a nivel de la cabeza de
los metatarsianos y otro proximal por debajo de la
rodilla.

B Con el paciente manteniendo el tobillo en flexion
plantar se coloca una primera tira activa con ven-
da elastica adhesiva desde la zona media del an-
claje distal, pasando por el talon hasta la parte
media del anclaje proximal. No es necesario adhe-
rirla a la piel en todo el recorrido.

B Repeticion de tiras activas desde cara interna de
anclaje distal hacia cara externa de la pierna y
viceversa, cruzandose a nivel del talon.

B Se realiza encofrado del pie hasta llegar al talon
y de la pierna hasta finalizar la masa gemelar.
Con esparadrapo se agrupan las tiras que no han
quedado cubiertas por el encofrado, formando
un nuevo tendon que va a sustituir al lesionado
(Figura 2).

Figura 2. Vendaje funcional de la tendinitis aquilea

ESGUINCE DE LIGAMENTOS COLATERALES DE
LA RODILLA

Recuerdo exploratorio de rodilla

B Valoracion de posible derrame articular mediante
la maniobra choque rotuliano.

B Palpacion de relieves 0seos.



B Exploracion rotuliana:

Maniobra de Zholen: dolor rotuliano al presio-
nar la rotula contra los condilos femorales
mientras el paciente contrae el cuadriceps.
Traduce patologia del cartilago articular.

Maniobra de aprension: al desplazar la rotu-
la hacia la cara lateral, el paciente realiza de
forma inconsciente un movimiento de inten-
to de retirada. Valora posible subluxacion
rotuliana.

B Exploracion ligamentosa:

Maniobra de bostezo en varo/valgo a 30° y 0°
para valorar la integridad de los ligamentos
colaterales.

Cajon anterior y test de Lachman (desplaza-
miento anterior de la tibia al fijar el femury
traccionar de la pierna del paciente en flexion
de 90° y 30° respectivamente) para valorar la
integridad del ligamento colateral anterior.

B Exploracion meniscal:

Palpacion de la interlinea articular en busca de
dolor.

Test de Mc Murray: con la rodilla flexionada, el
talon rotado hacia el menisco que se exploray
el primer dedo palpando la interlinea articular
se realiza la extension de la rodilla. Se consi-
dera positivo cuando durante el movimiento
de extension se nota el resalte del menisco
lesionado.

Test de Apley: con el paciente en decibito
prono y a rodilla en 90° de flexion se presio-
na sobre el talon a la vez que se rota hacia el
menisco que se explora. La maniobra se con-
sidera positiva cuando el paciente refiere
dolor.

Diagndstico e inmovilizacion en patologia traumatica

En la fase aguda de la rodilla traumatica resulta dificil
hacer un diagnostico inicial certero, ya que la presencia
de derrame articular va a dificultar la exploracion, por
lo que en muchas ocasiones sera necesario reevaluar
al paciente 5-7 dias después, una vez descartada la
presencia de fractura.

El tratamiento del esguince dependera del grado de
inflamacion existente, pudiendo optar por un vendaje
compresivo cuando el derrame articular es mayor o por
un vendaje funcional cuando no existe derrame o es
poco importante.

Vendaje compresivo o triple capa
Indicacion: rodilla aguda con derrame articular.
Técnica:

B Primera capa: proteccion con venda de algodon
desde tercio medio de la pierna hasta tercio me-
dio de muslo.

B Segunda capa: vendaje en espiga con la venda de
crepé y la rodilla en flexion de 30°.

B Tercera capa: vendaje circular con la venda elasti-
ca adhesiva tipo Tensoplast®, adhiriendo la prime-
ray la Gltima vuelta a piel para evitar el desplaza-
miento del vendaje.

Vendaje funcional

B Se desengrasa la piel con alcohol, rasurando pre-
viamente si fuera preciso.

B Se disponen dos tiras de anclaje circulares en
tercio distal de muslo y en tercio proximal de
pierna.

B A continuacion, con la rodilla en flexion de 30°
se colocan 2 tiras activas dispuestas en forma
de “X" con cruce a nivel del ligamento lesionado
(Figura 3).
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Figura 3. Vendaje funcional del esguince de rodilla

B Se colocan 2 nuevas tiras activas con disposicion
similar a [as previas, pero desplazadas ligeramen-
te hacia hueco popliteo.

B Para finalizar y aumentar la fijacion de las tiras
activas, se realiza un vendaje circular en tercio
superior de pierna y tercio inferior de muslo de-
jando libre el hueco popliteo.

ESGUINCE DE MUNECA®

Es una de las patologias traumatologicas mas frecuen-
tes en ninos producido generalmente por una caida
con apoyo sobre la palma de la mano. Se caracteriza
por dolor en la cara dorsal del carpo que se incremen-
ta con el movimiento de flexoextension.

El diagnostico se realiza tras descartar fundamental-
mente la fractura de escafoides.

Recuerdo exploratorio

B Inspeccion: en busca de deformidades, hemato-
mas, edema.

B Palpacion de los relieves 0seos: estiloides radial y
cubital, base de los metatarsianos, semilunar y
tabaquera anatomica.

B Descartar fractura de escafoides: dolor selectivo en
tabaquera anatomica, en la maniobra de telescopaje

(traccion y compresion dolorosa del eje de la colum-
na del pulgar) y/o al realizar desviacion radial del
carpo. Es excepcional en ninos, pero su sospecha aun
con radiografia normal obliga a inmovilizar con féru-
la de escayola y repetir el estudio radiologico en 1-2
semanas ya que inicialmente puede no ser visible.

Tratamiento del esguince de mufieca

Es una patologia con tendencia a cronificar, de ahi que
el tratamiento habitual sea una inmovilizacion total
con férula de escayola u ortesis, reservando el vendaje
funcional para los casos muy leves.

Férula de escayola

B Se protege la zona que se va a inmovilizar con una
venda de algodon.

B Se mide desde cabeza de metacarpianos hasta 2-3
cm por debajo de olecranon y se superponen 8-10
capas de venda enyesada.

B Seintroduce la venda enyesada en agua hasta que
deja de burbujear y se compacta.

B Con la articulacion de la muneca en flexion dorsal
a30° se dispone la venda enyesada sobre [a cara
dorsal del antebrazo comenzando por la cabeza
de los metacarpianos. Se adapta a los relieves
0se0s y se fija con una venda circular de crepé.



B Antes de finalizar, comprobar que la muneca se
encuentra en flexion dorsal y posicion neutra (sin
imprimir desviacion radial y cubital).

Vendaije funcional’ (Figura 4)
B Preparacion de la piel.

B Colocar una tira de anclaje a nivel del tercio distal
del antebrazo y otra en el tercio medio de los
metacarpianos.

B Con la muneca en flexion dorsal, se coloca una
primera tira activa del centro del anclaje distal al
centro del anclaje proximal y posteriormente ti-
ras en abanico cruzadas en la zona del punto
doloroso.

B Colocar las tiras de sujecion o anclaje y posterior-
mente [as tiras de encofrado.

ESGUINCE DE LAS ARTICULACIONES
INTERFALANGICAS DE LOS DEDOS

En pediatria es muy frecuente por la practica de depor-
tes como el voleibol o el baloncesto, siendo la interfa-
langica proximal la mas afectada.

Recuerdo exploratorio

B Inspeccion en busca de deformidad, tumefaccion
0 equimosis.

Figura 4. Vendaje funcional del esguince de mufieca

Diagndstico e inmovilizacion en patologia traumatica

B Palpacion de los puntos de insercion de los liga-
mentos colaterales.

B Bostezo articular: con la desviacion cubital indica
lesion del colateral radial y con la desviacion ra-
dial del colateral cubital.

En el esguince grado | hay tumefaccion y dolor sin
inestabilidad articular, se puede hacer vendaje funcio-
nal como alternativa a la sindactilia. En el grado Il
existe cierta laxitud y se trataran inicialmente con fé-
rula de aluminio u ortesis tipo “rana”. En el grado Il hay
inestabilidad completa de la articulacion y se remitiran
al traumatologo.

Vendaje funcional del esguince de las
interfalangicas de los dedos (Figura 5)

W Preparacion de la piel.

B Colocacion de anclajes a nivel del tercio medio de
la falange proximal y distal a la articulacion lesio-
nada.

B Tira activa de cara palmar de la falange proximal
a cara dorsal de la falange distal mientras se rea-
liza ligera traccion de la falange distal para relajar
el ligamento lesionado.

B Tira activa de cara dorsal de la falange proximal a
cara palmar de la falange distal cruzando con la
tira anterior a nivel de la lesion.
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Figura 5. Vendaje funcional del esguince de los colaterales de los dedos

B Repeticion de tiras activas, desplazandolas ligera-
mente en sentido palmar.

B Tiras de anclaje o sujecion y encofrados.

FRACTURA DE CLAVIiCULA

Es la fractura neonatal mas frecuente, habitualmente en
fetos macrosomicos. La mayoria afectan al tercio medio
del hueso y son parciales o en tallo verde. En el nifo
mayor es frecuente al practicar deportes de contacto
(futbol, hockey, rugby) o con posibilidad de caidas fuertes
(ciclismo, esqui, monopatin) a consecuencia de un golpe
directo en el hombro o una caida sobre el brazo extendido.

Recuerdo exploratorio

Ala palpacion puede notarse crepitacion o deformidad
a la altura de la clavicula, con dolor local al abducir o
elevar el brazo.

El recién nacido puede presentar menor movilidad con
reflejo de Moro asimétrico. La mayoria son asintomati-
cas por lo que se diagnostican por la aparicion del
callo de fractura a los 7-10 dias.

Tratamiento

El pronostico es muy bueno. En el neonato no es pre-
ciso inmovilizar salvo que los movimientos produzcan
dolor, en cuyo caso se haria con una malla o uniendo
con un imperdible la manga al cuerpo de la camiseta.
Indicar a los padres la forma de vestir y desvestir al

nino. Para vestirlo comenzar por la extremidad afecta-
day para desvestirlo comenzar por la sana.

En el nifo mayor se pondra un vendaje en 8 durante 3
semanas, revisando semanalmente para tensarlo. En
fracturas incompletas o poco desplazadas basta con un
cabestrillo.

CONCLUSIONES

B Para realizar un correcto tratamiento de la patolo-
gia traumatica es imprescindible llegar a un diag-
nostico preciso.

B Eldiagnostico se basara en una correcta explora-
cion que comprende: inspeccion, palpacion y ma-
niobras especificas para cada articulacion.

B £l tratamiento inicial de la patologia traumatica
aguda obedece al protocolo RICE.

B Lainmovilizacion parcial limita solo el movimiento
de la estructura lesionada.

B Elvendaje funcional esta contraindicado en lesio-
nes que precisan una inmovilizacion estricta.

B La presencia de edema contraindica, en nuestro
medio, la colocacion de un vendaje funcional.

B La duracion maxima del vendaje funcional es de
5-7 dias. Transcurrido este tiempo debera susti-
tuirse por otro.
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