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NOTA CLINICA

PEDIATRICA

Fracturas ocultas en
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lactantes: a propdsito de 2 casos
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Resumen

La fractura de Toddler es una fractura espiroidea de tibia, no
desplazada, que se produce en nifios pequefios secundaria-
mente a un traumatismo, muchas veces inadvertido. Esté cau-
sada por fuerzas de torsidn cuando el nifio gira, cae en su cuna
y/o estéd aprendiendo a caminar y cae con frecuencia. La clinica
suele ser inespecifica y, con frecuencia, no es visible en las
radiografias convencionales; a veces sélo es demostrable en
una de las proyecciones, por lo que a menudo se diagnostica
tardiamente, al aparecer el callo de fractura. Suele confundirse
con otras enfermedades que causan cojera en la infancia, co-
mo la sinovitis transitoria de cadera o las infecciones osteoar-
ticulares. En ocasiones, es secundaria a un maltrato infantil.
A continuacién presentamos 2 casos que ilustran la dificultad
diagnéstica de este tipo de fracturas en un servicio de urgen-
cias. El primero se orienté como una sinovitis transitoria de
caderay el segundo como una osteomielitis aguda, y en ambos
se realiz6 el diagnéstico de forma tardia.
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Abstract

Title: Qccult fractures in infants: a report of two cases

Toddler’s fracture is a nondisplaced spiral fracture of the
tibia in a small child. It is due to a twisting force, and often
goes undetected. The etiology is a low energy trauma. Exami-
nation may detect a pain response at the fracture site, and
conventional radiographs are usually normal. Thus, these frac-
tures may be diagnosed some weeks after injury because of
periosteal new bone formation, requiring the exclusion of other
causes of limping in childhood (transient hip synovitis, septic
arthritis, tumors). The possibility of physical abuse should be
considered. We present two cases observed in our emergency
department that illustrate the diagnostic difficulties posed
by fractures of this type. One was initially diagnosed as tran-
sient synovitis and the other as acute osteomyelitis, until we
discovered, some weeks later, that we were dealing with oc-
cult fractures.
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Introduccion

La cojera y el dolor en las extremidades inferiores son motivo
de consulta frecuente en pediatria, y sus causas muy numero-
sas y variadas. El diagnéstico de fractura oculta supone un reto
para el pediatra de urgencias por diferentes motivos: es mas
frecuente en lactantes, la clinica es a menudo inespecifica, no
suele haber un antecedente traumatico claro y puede pasar
desapercibida en las radiografias habituales.

Casos clinicos

Caso 1

Nifio de 12 meses que consulté 2 semanas antes en urgencias
por presentar irritabilidad y llanto, que aumentaban al apoyar
la pierna derecha, de unos 5 dfas de evolucidn. Estaba afebril
en todo momento. No tenia antecedentes trauméticos ni cua-
dro catarral previo. Se le practicé una radiografia de ambas

caderas, que fue normal, de manera que el diagndstico se
orientd como sinovitis transitoria de cadera.

Ante la persistencia de la sintomatologfa, pasados 10 dias
vuelve a consultar en el servicio de urgencias. En la explora-
cién de la cadera derecha no se apreciaron signos inflamato-
rios, deformidad ni bloqueo articular; no presentaba puntos
dolorosos selectivos aparentes. Dado que el diagndstico de
sinovitis transitoria no justificaba plenamente los hallazgos
en la exploracion fisica, se decidio realizar una radiografia de
toda la extremidad inferior derecha para descartar posibles
lesiones Gseas.

La radiografia practicada (figura 1) puso de manifiesto la
existencia de una fractura de la diafisis distal de la tibia dere-
cha; se realiz6 una gammagraffa dsea, que no detect6 otras
lesiones, y un fondo de ojo, que resultd normal, por lo que se
diagnosticé fractura de Toddler. La evolucién posterior fue fa-
vorable.
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Figura 1. Radiografia anteroposterior y lateral de la tibia derecha.
Muestra fractura de la diéfisis distal (flechas)

Figura 2. Gammagrafia dsea. Se aprecia una hipercaptacion
en la fase vascular de la tibia distal derecha (flecha)

Caso 2

Nifo de 8 meses que consulté en urgencias por la presencia de
dolor en la extremidad inferior derecha de 2 dias de evolucién,
sin antecedente traumatico. Estaba afebril y presentaba un
buen estado general, y en la exploracién mostraba dolor a la
movilizacién de la extremidad, sin signos inflamatorios locales.
Se realizé una radiografia de ambas extremidades inferiores,
que resultaron normales. Se practicé una analitica de sangre,
que no indic6 signos de infeccion, y se realiz6 una gammagra-
fia 6sea (figura 2), que mostré una hipercaptacion en la tibia
distal derecha, sin otras lesiones. Con la sospecha de osteo-
mielitis aguda, se ingres¢ al paciente y se instaurd antibiote-

Figura 3. Radiografia anteroposterior y lateral de la extremidad
inferior derecha. Se aprecia una reaccion peridstica en la diafisis
distal sugestiva de fractura (flecha)

rapia intravenosa. Dada la ausencia de mejorfa clinica tras 2
semanas de tratamiento, se repitid la radiograffa de la extre-
midad inferior derecha (figura 3), que reveld una reaccion pe-
riostica secundaria a una fractura espiroidea de la diafisis
distal. El hemocultivo fue negativo y se realizé un fondo de ojo,
que fue normal. Se diagnostic de fractura de Toddler, y la evo-
lucién posterior fue favorable.

Discusion

En la valoracion de la cojera en la infancia'? es imprescindible
realizar una buena anamnesis: inicio y duracién de la cojera, si
es intermitente o continua, si se relaciona con un traumatismo
previo, si se acentla a lo largo del dia o si es méas intensa por
la mafiana, 0 no se modifica a lo largo del dia, como puede
ocurrir en las infecciones o en los tumores. Debe investigarse
la posibilidad de infecciones previas, vacunaciones, actividad
fisica exagerada, traumatismos, uso de zapatos nuevos, episo-
dios previos de cojera y si se acompafa de fiebre alta, exante-
mas o sintomas generales. En un nifio pequefio puede no apre-
ciarse la cojera por su marcha no definida, pero puede llorar o
negarse a caminar o a ponerse de pie y pedir que se le coja en
brazos. En la exploracién fisica, conviene fijarse en dénde au-
menta el llanto por dolor, explorando todas las articulaciones
del miembro inferior afectado y comparandolo con el contrala-
teral, descartando la existencia de rigidez, limitacién de movi-
mientos, tumefacciones o lesiones cuténeas, y valorando tam-
bién cémo camina y qué postura adopta.
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La sinovitis transitoria de cadera es una causa muy frecuen-
te de cojera en la infancia?, pero suele afectar a nifios de entre
2y 10 afios. Es una inflamacion aguda y autolimitada precedi-
da casi siempre de una infeccion del tracto respiratorio supe-
rior de etiologfa virica. Aparece de forma brusca con dolor
localizado unilateral o bilateralmente en la ingle, el muslo o la
rodilla, con cojera, y no se suele acompafiar de sintomas ge-
nerales. Si el nifio no tiene dolor a la movilizacion de la cade-
ra, es menor de 2 afios, tiene sintomas generales o el cuadro
dura mas de 2 semanas, debe pensarse en otros procesos an-
tes que en éste.

Las causas mas comunes de cojera en lactantes son las in-
fecciones y las fracturas ocultas secundarias a traumatismos,
que muchas veces pasan desapercibidos. La osteomielitis en
lactantes se acompafia de irritabilidad cuando se palpa o se
moviliza la extremidad afectada, asociada con una disminucion
de los movimientos voluntarios; en el 50% de los casos la fie-
bre no esta presente. Se afectan sobre todo los huesos largos
de las extremidades inferiores; las localizaciones méas frecuen-
tes son el fémur distal y la tibia proximal. Los signos clasicos
de inflamacidn, rubor y eritema no aparecen, a no ser que la
infeccion progrese a través del espacio metafisario hacia el
periostio, por lo que en ocasiones es dificil realizar el diagnés-
tico diferencial con una fractura oculta.

Su diagnéstico se basa en las manifestaciones clinicas, los
métodos de imagen y los hallazgos de laboratorio. La radiogra-
fia simple a menudo es negativa la primera semana y los sig-
nos especificos de reaccion periéstica o destruccion ésea tar-
dan en ser visibles de 1 a 2 semanas desde el inicio de la
clinica, por lo que la gammagrafia 6sea®es la técnica diagnds-
tica de eleccion, al ser mas precoz y especifica que la radiogra-
fla simple, pero, en ocasiones, tal como ocurrié en nuestro
segundo caso, no es definitiva.

La fractura tipo Toddler es propia de nifios pequefios*'?,
generalmente de entre 9 meses y 3 afios de edad, y se corres-
ponde con una fractura incompleta, no desplazada, secundaria
a un traumatismo. La rotacion de la tibia fijando el tobilloy la
rodilla aumenta el dolor. En la mayor parte de los casos ocurre
en el tercio distal de la tibia y es de trazo oblicuo o espiroideo
muy fino. De ahf que con frecuencia no se visualice en la ra-
diografia o que sélo se aprecie en una proyeccidn. Otras veces
no es visible y se diagnostica 10-14 dias mas tarde, al apare-
cer una formacién de callo 6seo, manifestado por esclerosis y
reaccion periostal en la fractura. En otras ocasiones se obser-
va un aumento en la densidad y el volumen de las partes blan-
das alrededor de la tibia, que puede indicar la localizacion de
la lesién, aunque en la mayorfa de las ocasiones el estudio
radiol6gico suele considerarse como normal' 2. También es
frecuente que el trazo de la fractura se confunda con un surco
vascular. Por todo ello, su diagnéstico precoz en urgencias es
complicado; de ahi que se conozcan también como fracturas
ocultas.

No debe olvidarse que el traumatismo no accidental o mal-
trato infantil debe incluirse también en el diagnéstico diferen-
cial, ya que un 25% de estos casos no se detectan en la prime-
ra consulta, y los nifios pueden ser nuevamente maltratados;
un 5% de ellos fallece, por lo que su identificacion supone un
reto para el pediatra de urgencias'®. Debe sospecharse ante la
presencia de fracturas en menores de 2 afios asociadas con
otras en diferentes estadios de evolucién; en caso de lesiones
significativas y sin que haya antecedentes traumaticos, sobre
todo en lactantes que adn no han iniciado la deambulacién; en
los casos en que la historia aportada por los padres no explique
la lesion, o se produzca un retraso en la bisqueda de atencién
médica, o ante la presencia de lesiones patognoménicas de
maltrato fisico, como son las fracturas costales posteriores. En
caso de sospecha, ha de realizarse una serie esquelética para
descartar las posibles lesiones 6seas asociadas, un fondo de
0jo para descartar la presencia de hemorragias retinianas, al-
tamente sugestivas de maltrato, y en los casos de alto riesgo
(los que presenten fracturas costales, fracturas multiples, le-
siones en la cara y, sobre todo, en menores de 6 meses) realizar
una resonancia magnética cerebral para identificar la presen-
cia de lesiones neurol6gicas asintométicas. [l
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