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Resumen

Objetivo: Reconocer predictores potenciales para la pérdida de reduccion de
fracturas en el antebrazo en pacientes pediatricos para mejorar la efectividad de
inmovilizacién con aparato de yeso.

Método:

Estudio retrospectivo en pacientes pediatricos con fracturas de antebrazo vistos en
consulta externa desde enero a junio del 2019. Se midieron los indices de yeso, de
acolchonamiento, de separacién y de Canterbury en las radiografias. Se realizé un
analisis de t de student de muestras pareadas para los indices entre los pacientes
que presentaron pérdida de la reduccion y los que no presentaron. Con el fin de
encontrar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.

Resultados:

El total de la poblacion fue de 139 pacientes, tomando en cuenta los criterios de
inclusion se obtuvo una muestra de 47 pacientes. El 29.78% sufrié una pérdida en la
reduccion de la colocacion del yeso. Pacientes con complicacion que ameritaron un
segundo procedimiento corresponde al 17% de la totalidad de pacientes. La media
del valor de los indices radiolégicos fue mayor en los pacientes que perdieron la
reduccion, sin embargo no fue un valor estadisticamente significativo.

Conclusiones:

La complicacion mas comun en la inmovilizacion con aparato de yeso en fracturas
pediatricas de antebrazo es la pérdida de la reduccion. Los indices de yeso,
Canterbury, acolchonamiento y separacion se encuentran mas altos que los valores
descritos. Los indices radiograficos pueden utilizarse en la evaluacion clinica pero
deben utilizarse asociando las caracteristicas del paciente y las caracteristicas de la
fractura.

Palabras Clave: Fractura de antebrazo pediatrico, indice de yeso, indice de
acolchonamiento, indice de Canterbury.



1. INTRODUCCION

Las fracturas de antebrazo representan una de las fracturas mas comunes en la
poblacion pediatrica, después de las fracturas de clavicula. El radio distal es el sitio
de fractura mas comun en el antebrazo y representa el 20-30% de éstas fracturas.

(1)

En Guatemala se realizé una estadistica entre los afios de 1980 y 1982 en donde se
reporta que las fracturas de antebrazo representan un 27-38% del total de
fracturas hasta los 12 afios de edad. En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social el 26.4% de las fracturas pediatricas
en menores de cinco anos de edad entre los anos 1999-2009 fueron del antebrazo,
obteniendo el segundo en frecuencia de fracturas en pacientes pediatricos. La
fractura mas comun fue en el humero. (2)

Se observa que la tendencia del problema es similar en el resto del mundo y esto
representa un problema importante de salud publica. Por lo que es de suma
relevancia describir y caracterizar a los pacientes con dichas lesiones, para asi
evaluar clinica y epidemiolégicamente las variables que podrian incidir en el
prondstico de las mismas. Se busca mejorar el plan de prevencién y educacion,
mejorando asi la calidad de vida de la poblacion y disminuir los gastos
hospitalarios por ingresos vy tratamientos brindados.

El tratamiento mas comun para las fracturas diafisiarias de antebrazo pediatricas es
el tratamiento conservador con aparato de yeso. Sin embargo, no siempre es posible
mantener una reduccion aceptable, y la pérdida de la reduccién es la complicacion
mas comunmente reportada. Los factores que conducen a esta complicacion pueden
dividirse en tres grupos: en la fractura, el cirujano y el tipo de paciente. (1)

En el Hospital General de Accidentes "El Ceibal” las fracturas pediatricas por lo
general consultan a la sala de emergencia y los yesos son colocados por médicos
residentes en formacion. Actualmente no se cuenta con estadisticas ni informacion
cuantificable sobre el numero de fracturas que sufren un nuevo desplazamiento o
gue requieran de una nueva intervencion dentro de la institucion.

Estudios han encontrado tasas de falla hasta del 11-30% con el tratamiento
conservador con aparato de yeso, considerando la posibilidad de definir si el
tratamiento quirurgico abierto seria una mejor opcion para disminuir asi las posibles
secuelas funcionales. (3) Por estadisticas como éstas se consider6 importante
determinar factores dentro de la institucion que pudiesen predecir la pérdida de
reduccion de éstas fracturas y determinar la frecuencia en la cual se esta dando la
angulacion o desplazamiento de las mismas.

1



La calidad del enyesado se ha medido histéricamente subjetivamente. La descripcion
de varios indices de enyesado por diferentes autores ha sido una tarea importante,
tratando de abordar la evaluacion objetiva de este factor. Se han descrito varios
indices con valores cuantificados en radiografias, entre ellos los mas populares el
indice de yeso, indice de acolchonamiento, indice de separacion o ‘gap’ y el indice
de Canterbury. Los indices del yeso no deben ser interpretados como una cuestion
separada sino en conjuncidn con las caracteristicas de la fractura y los factores del
paciente.(1)

El objetivo de este estudio en establecer la certeza de los indices radiograficos como
el indice de yeso, indice de separacion, indice de Canterbury y el indice de
acolchonamiento con el riesgo a una pérdida de reduccion en fracturas diafisiarias
pediatricas en pacientes de nuestro medio es con el fin ayudar a prevenir las
secuelas de una nueva angulacién o desplazamiento traslacional en las fracturas de
antebrazo que se presentan en pacientes pediatricos de la instituciéon. La
complicacion mas comun observada fue la pérdida de la reduccion. Los indices de
yeso, Canterbury, acolchonamiento y separacion no se correlacionaron de forma
estadisticamente significativa con la pérdida de reduccion en éste estudio, sin
embargo se encontré que los valores de los indices en el estudio son mayores a los
considerados como valor normal en la literatura, lo que nos hace sospechar que los
yesos no estan siendo colocados de manera oOptima. Los indices radiograficos
podrian ser utilizados en la evaluacion clinica, pero deben utilizarse asociando las
caracteristicas del paciente y las caracteristicas de la fractura.

Il ANTECEDENTES

2.1 Anatomia 6sea

Los principales huesos largos de los nifios pueden dividirse en cuatro regiones
anatomicas diferentes. Las cuatro regiones son: epifisis, fisis, metafisis y diafisis.
Cada una de ellas presenta una cierta predisposicion a sufrir ciertos tipos de lesion.
La epifisis corresponde a la porcion en los extremos de cada hueso largo. Al
momento del nacimiento todas las epifisis, exceptuando la del fémur distal son
cartilaginosas. La fisis también denominada el cartilago de crecimiento, es la
estructura fundamental a la hora de aportar hueso a través de la osificacion
endocondral. La funcion primordial de la fisis es el crecimiento longitudinal y
latitudinal, rapido y simultaneo del hueso. (4) Dentro de la fisis o placa de
crecimiento, se da el proceso de osificacion endocondral. La metafisis es un
ensanchamiento de contorno variable en cada extremo de la diafisis. Por ultimo la
diafisis, la cual constituye la porcion sustancial de todo hueso largo. Es el resultado



de la aposicion de tejido 6seo membranoso por parte del periostio, sobre el primitivo
molde endocondral. (4)

La epifisis distal del radio aparece normalmente entre los 0.5 y los 2.3 afios de edad
en los nifos y entre los 0.4 y 1.7 afios de edad en las nifias. El nucleo de osificacion
secundario del cubito distal aparece en torno a los 7 afos de edad. De manera
similar a la del radio, la estiloides cubital aparece durante el brote de crecimiento de
la adolescencia. La fisis cubital se cierra aproximadamente a los 16 afos de edad en
las nifias y a los 17 afios en los nifios, mientras que la fisis radial se cierra un
promedio de 5 meses después de la fisis cubital. Las fisis distales del cubito y del
radio aportan aproximadamente entre un 75% y un 80% del crecimiento del
antebrazo y en torno un 40% del crecimiento del miembro superior. El radio se
incurva en sentido lateral inmediatamente distal a la tuberosidad bicipital. Dicha
tuberosidad se encuentra distal al cuello en la zona medial a la diafisis y anterior. El
radio presenta un borde bien diferenciado para la insercion de la membrana
interésea. El radio proximal es cilindrico haciéndose mas triangular en la confluencia
de los tercios medio y proximal, aplanandose en su extremo distal. El radio se
encuentra unido al cubito por la membrana inter6sea y por el ligamento anular a la
altura de la articulacion radiocubital proximal. El menisco articular triangular une al
radio y al cubito en la articulacion radiocubital distal. La distancia interésea es mayor
a nivel distal que proximal debido a la curvatura del radio. (4)

Estas caracteristicas anatémicas del antebrazo son responsables de las
caracteristicas unicas de las fracturas del antebrazo. En primer lugar, ambos huesos
presentan una cortical gruesa principalmente en la diafisis y a medida que se hace
mas distal, esta se adelgaza. La geometria del hueso cambia segun su localizacion.
Como se menciond previamente el radio proximalmente es cilindrico, en el tercio
medio se vuelve triangular y distalmente se aplana a una forma ovoidea. Esto lo
predispone a ser mas débil en su porcion distal. En segundo lugar la musculatura en
su porcion proximal le confiere proteccidn a los tejidos 6seos, en la porcion distal la
musculatura es mas tendinosa, asi dando menor cobertura a los huesos. Las
inserciones y origenes de los musculos son los que causan la deformidad de las
fracturas. Principalmente la accién del biceps, supinador, pronador redondo y
cuadrado afectan la posicion del hueso después de una fractura. Por ejemplo, en una
fractura del tercio proximal, el fragmento proximal del radio se encuentra supinado y
flexionado por accién del biceps y supinador corto. (5)



2.2 Caracteristicas de las fracturas en tejido 6seo infantil

Las fracturas de los huesos inmaduros se diferencian de las que presentan los
huesos maduros. Las fracturas en la poblacidon pediatrica son mas frecuentes y es
mas probable que se produzcan por traumas de poca energia.(4) El tejido 6seo
pediatrico es mas poroso, menos denso y tiene mas canales de vascularidad. Esto le
confiere un menor médulo de elasticidad. Debido a la alta cantidad de poros en el
hueso pediatrico se encuentra con menos frecuencia las fracturas multifragmentarias,
ya que con mas porosidad, menos propagacion de la fractura. (6)

Una de las diferencias mas grandes entre un hueso pediatrico y el de un adulto es el
periostio. El periostio en un nifo es mas grueso y el tejido 6seo se encuentra mas
vascularidad. La actividad de los osteobastos es mayor lo que acelera las primeras
etapas de la consolidacién 6sea. (6)

Los niflos a diferencia de los adultos pueden remodelar las fracturas en su
crecimiento. Las fracturas anguladas en el plano coronal tienen alto potencial de
remodelacion. La mayoria de los nifios tienen buenos resultados luego de una
fractura 6sea. Sin embargo las fracturas que involucran la fisis y superficie articular
tienen el potencial de causar una morbilidad significativa. (7)

2.3 Epidemiologia fracturas en nifos

Las fracturas del tejido 6seo, son comunes en la poblacidén pediatrica. Ocurre en una
tasa de 12-30 por cada 1000 nifios al afio. Las fracturas de antebrazo en los nifios
son las fracturas de huesos largos mas frecuentes. Su porcentaje varia en la
bibliografia. Se ha reportado que el riesgo de presentar una fractura entre el
nacimiento y los 16 afos es de 42%-64% para nifios, y entre el 27%-40% para nifas.
La presencia de fisis, el aumento de la elasticidad en los huesos y por la estructura
del tejido conectivo adyacente a los huesos hacen que las fracturas en los nifios y
adolescentes presenten diferentes patrones y caracteristicas. (5)(8)

Segun Tachdijan, las fracturas de radio, cubito o ambas representan del 5-10% de
todas las fracturas en los nifos. (9) Segun Wilkins, las fracturas de antebrazo
representan hasta el 40% de todas las fracturas pediatricas. Las regiones distales del
cubito y del radio son las localizaciones mas frecuentes de aparicion de fracturas en
el antebrazo. Estas fracturas son tres veces mas frecuentes en hombres que en
mujeres. Las fracturas son mas comunes durante el brote de crecimiento de la
adolescencia. (4) Las fracturas de la diafisis pueden ocurrir en el tercio medio
proximal, tercio medio o tercio medio distal. Pueden existir fracturas de un solo hueso



o de ambos. En cuanto al tipo de fractura, en los huesos pediatricos existen fracturas
en tallo verde, fracturas en torus y fracturas completas. (5)

En Hospital de Accidentes, “El Ceibal” en el departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se realiz6 una
estadistica sobre las fracturas pediatricas en nifios menores a 5 anos entre los afos
1999-2009. EI 26.4% de todas la fracturas en pacientes pediatricos fueron del
antebrazo, obteniendo el segundo en frecuencia de fracturas en pacientes
pediatricos.(2)

2.4 Clasificacion de fracturas pediatricas

Las diferencias anatdmicas y biomecanicas del esqueleto pediatrico hacen que
existan diferentes tipos de fracturas, por lo que se clasifican de distinta forma a la de
los adultos. Se pueden clasificar en 5 tipos diferentes: deformacion plastica, fracturas
en torus, fracturas en tallo verde, fracturas completas y fracturas fisiarias. (6)

Deformidad Plastica
Este tipo de fractura es esencialmente unico en los nifios. La localizacion mas
frecuente en el cubito. (6) La fractura resulta de un fallo microscopico en el lado de
tension del hueso y no se propaga al lado céncavo del hueso. El hueso se angula
mas alla del limite elastico pero la energia es insuficiente para producir una fractura.
En radiografias no ese observa una linea de fractura. (10)

Fracturas en Torus

Es una falla por una compresion del hueso, usualmente ocurre en la union entre la
metafisis y la diafisis del hueso. En la metafisis la porosidad del tejido 6seo es mayor,
en una compresion este hueso es revestido por el hueso con mas densidad de la
diafisis. (6) La localizacion mas comun de este tipo de fractura es el extremo distal
de radio. Se le denomina en ‘torus’, debido a la similaridad de su forma con la banda
elevada alrededor de la base de las antiguas columnas griegas. Este tipo de fractura
son estables y consolidan de 3-4 semanas con una inmovilizacion simple. (10)

Tallo Verde
Fractura en tallo verde se define como la fractura que ocurre cuando el lado de
tension del hueso se fractura mientras que el lado de compresion queda
parcialmente intacto. El lado de compresion sufre deformidad plastica antes de
fracturarse completamente. (6)

Fracturas Completas

Son las fracturas que se propagan completamente a través del hueso. Pueden tener
diferentes patrones. Las fracturas en espiral que usualmente son creadas por una
fuerza rotacional de baja energia. Las fracturas oblicuas, las cuales son fracturas
diagonales a través del hueso con una angulacion de la fractura mayor a 30 grados



con respecto al eje del hueso. También existen fracturas transversas las cuales
usualmente son en areas con aumento de area cortical. (6) Las fracturas completas
pueden ser alineadas, minimamente desplazadas o con un desplazamiento
importante. La angulacién de una fractura puede tener una direccion hacia volar,
hacia dorsal y a la vez alejarse o acercarse hacia el espacio interéseo. (9)
Desplazamiento completo puede indicar una lesion severa al periostio y a los tejidos
adyacentes. (11)

Lesiones de la Placa de Crecimiento

Las lesiones fisiarias del radio distal se describieron hace mas de 100 anos. (4) Se
ha estimado que el 30% de las fracturas en nifios involucran la fisis. De estas la
mayoria consolidan sin complicaciones a largo plazo, sin embargo es importante
conocer las caracteristicas de estas fracturas y el potencial de causar patologias en
el crecimiento 6seo. Las fracturas de la fisis ocurren en la zona proliferativa
usualmente, ya que es esta regidn la mas débil. La clasificacion mas comunmente
utilizada para describir las fracturas en la fisis fue propuesta por Salter y Harris. (7)

Tabla 1. Clasificacion Salter y Harris, Fracturas Epifisiarias

Grado | Epifisiolisis pura, es decir, ocurre solo en la zona de crecimiento cartilaginosos de tal
manera que la separacion entre la metafisis y la epifisis es completa

Grado I Epifisiolisis con un fragmento de la metafisis unido a la fisis, imagen que es conocido
como Signo de Thurstand Holland.

Grado Il Fractura articular, que atraviesa una porcion de la fisis y parte del cartilago de
crecimiento.

Grado IV Es una fractura atraviesa toda la epifisis, fisis y metafisis.
Grado V Se produce una compresion de la fisis por acercamiento violento de la epifisis y la
metafisis.
Grado VI Se produce una avulsion de la fisis periférica.
Fracturas y Luxaciones en Nifios. Fig. 36-1, capitulo 36, Campbell’s Operative Orthopaedics. 13 ed.

Las fracturas también se pueden clasificar segun la direccién de la deformidad o el
nivel de la fractura. La direccion de la deformidad puede identificarse como
angulacion volar (lesion por supinacion) o angulacion dorsal (lesién por pronacion).
Esta distincion es particularmente importante en el tratamiento de las fracturas en
tallo verde. El nivel de la fractura se refiere a los tercios proximal, medio o distal. (4)

2.5 Mecanismo de Lesién

En nifos, clinicamente una fractura se puede presentar con deformidad, edema,
dolor o falta de movilidad de una extremidad. (6) El mecanismo de lesion habitual es
una caida directa donde el paciente cae con el codo extendido y sobre la mano. La
fuerza mecanica es suficiente para producir la fractura. Inmediatamente después del
trauma se manifiesta con dolor y limitaciéon a la movilidad de la mufeca y codo de
paciente. La deformidad va a depender del grado de desplazamiento de la fractura.
Las radiografias suelen ser diagndéstico, dando informacion importante sobre el tipo
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de la lesién, y el grado de desplazamiento. Las fracturas metafisiarias son las mas
frecuentes, seguidas de las fracturas fisiarias. (4) Las reglas de “Amsterdam
Pediatric Wrist”, son reglas validadas para pacientes entre 3 a 18 afos en donde
basado en la historia y el examen fisico se muestra la probabilidad de presentar una
fractura y las recomendaciones de obtener o no una radiografia del paciente. Estas
reglas tienen el potencial de reducir radiografias de mufeca innecesarias en nifios
hasta un 20%, ya que tienen una sensibilidad del 98%. (12) (13)

2.6 Fracturas Complejas
Estos tipos de fracturas diafisiarias de los huesos del antebrazo incluyen la fractura
luxacion de Monteggia y la fractura luxacion de Galeazzi. (4)

Fractura luxacion de Monteggia
Las fracturas de Monteggia fueron descritas por primera vez en 1814 por Giovanni

Monteggia. El eponimo lesién de Monteggia fue utilizado por Bado para describir los
diferentes tipos de luxacion de cabeza de radio asociadas a fractura de la diafisis
cubital. Es una lesion no tan comun sin embargo de no ser diagnosticada puede
provocar secuelas serias importantes. La anatomia muscular del antebrazo
contribuye a las fracturas de Monteggia. El desplazamiento de la cabeza del radio
predispone a neuropraxia del nervio radial o nervio mediano. Las fracturas de
Monteggia en niflos pueden usualmente ser tratadas con reduccion cerrada simple e
inmovilizacién con yeso. La meta del tratamiento es obtener y mantener la cabeza de
radio en su lugar. La angulacion del cubito después de la colocacion del yeso, se
tolera hasta 10 grados de angulacion. (5)

Fractura luxacion de Galeazzi
La lesion de Galeazzi consiste en la luxacion traumatica de la articulacion

radiocubital distal asociada a la fractura de la diafisis radial en la union de su tercio
medio o inferior. Si bien fue descrita inicialmente por Cooper en 1822, ésta lesion
recibio su nombre luego de que Ricardo Galeazzi presentara, en la Sociedad de
Cirugia de Lombardia, 18 casos en 1934. Representa una lesion infrecuente, con
una incidencia del 6 al 7% de todas las fracturas del antebrazo. Se considera
ampliamente en la literatura que la reduccién anatémica del radio es esencial para
lograr la reduccion secundaria del cubito. (14)

2.7 Tratamiento
La meta principal del tratamiento de fracturas de antebrazo es lograr una reduccion
adecuada y restaurar los rangos de movilidad, minimizando las complicaciones. (15)

La habilidad de remodelacion ésea en nifios hace que la reduccion de la fractura
para su tratamiento no tenga que ser exacta. Remodelar consiste en la habilidad de
un hueso a corregir cualquier deformidad residual conforme al crecimiento. Esta
habilidad depende de varios factores. Entre estos, la edad del paciente, la

7



localizacion de la fractura y la angulacion inicial de la fractura. Usualmente las
fracturas pediatricas son tratadas con manipulacién cerrada, debido a periodo corto
de unidn y alta capacidad de remodelar. (6)

Las fracturas de metafisis distal de radio tienen un mayor potencial de remodelacion
ya que se encuentran mas proximas a la fisis. En varios estudios se reporta una
angulacion de hasta 15° y un acortamiento de 1 cm puede remodelar completamente
en pacientes esqueléticamente inmaduros. La capacidad de remodelacion depende
de la edad del paciente, el sitio de fractura, gravedad de la deformidad y la direccion
de la angulacién. (16) La capacidad de remodelacion se reduce a partir de los 10
afnos de edad. Es complicado establecer los limites aceptables de angulacion en el
momento de la reduccién, debido al hecho de que la consolidacién defectuoso no
siempre se correlaciona con la perdida de la rotacién del antebrazo. La localizacion
de la fractura es otro factor influyente sobre el resultado final. Numerosos
investigadores han comprobado que las fracturas diafisiarias proximales tienen un
peor prondstico que las fracturas diafisiarias distales. Los criterios para una
reduccidon aceptable se desconocen. La meta del tratamiento de fracturas diafisiarias
de antebrazo es tener un antebrazo de apariencia normal con rangos de movilidad
normales. Hasta la fecha se siguen tomando como guia los lineamientos clasicos de
Price et al. para una reduccidon aceptable de fracturas diafisiarias de antebrazo en
pacientes pediatricos. Se muestran en la siguiente tabla. (5)(4)

Tabla 2. Valores de reduccidon aceptables en una fractura diafisiaria de antebrazo con
tratamiento conservador.

Edad Angulacién | Rotacién Patolégica Desplazamiento | Pérdida de |la
curvatura radial

<9 afios | 15 grados 45 grados Completo Si

>9 afios | 10 grados 30 grados Completo Parcial

Tabla 10-2, Capitulo 10, Price, C. Lesiones diafisiarias del radio y del cubito en: Fracturas en el nifio de Rockwood y Wilkins 2010.

Cada fractura se debe individualizar para su tratamiento. Con respecto a las fracturas
de metafisis distal de radio, las fracturas en bayoneta casi siempre remodelan
aunque tienen mayor riesgo de presentar una reangulacion debido a que son
inestables. La deformidad en un plano sagital es mas probable en remodelar, al igual
que pacientes menores de 11 afos. En general, en un nino menor de 10 afos, se
aceptan al menos 30 a 35 grados de angulacion del plano sagital y 20 grados de
angulacién del plano coronal. La angulacion aceptable disminuye con la edad, pero
es aceptable de 15 a 20 grados de angulacion del plano sagital en un nifio con tan
solo 1 afo de crecimiento restante. (5)

Las fracturas en tallo verde con angulacién dorsal se reducen supinando y
extendiendo la mufieca, mientras se corrige suavemente la angulacién. Las fracturas
en tallo verde anguladas hacia volar se reducen pronando y flexionando la mueca,
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mientras se corrige la angulacion. Una polémica verdad es si se debe romper el
periostio para reducirla, ya que se encuentra una deformidad monocortical y se
supone un solo lado del periostio lastimado. Es posible que la reduccion sea
laboriosa cuando la cortical esta integra, pero cuando el periostio queda intacto
estabiliza la reduccién angular y el defecto rotacional. Se debe conocer que la
reduccion debe comenzar con traccion mas contraccion, ya que garantiza la longitud.
La alineacién debe conseguirse mediante la manipulacién de los fragmentos.
Charnley hablaba del “método de los tres puntos”. llizarov proponia en su método la
‘regla de los pulgares”. En la manipulacion los pulgares actuan como el antifulcro y
las manos del cirujano y del ayudante, como el fulcro de reduccion. (17)

Si ambas fracturas son completas y se encuentran solapadas, se puede realizar
traccion con un ayudante o con contrapesas colocadas en el brazo para realizar
ligamentotaxis. Alternativamente se puede aplanar la deformidad utilizando la presion
del pulgar sobre el hueso. (4)

La calidad de la reduccion inicial puede ser evaluada usando criterios de acuerdo a
la angulacion residual después de la manipulacion. En un estudio de Asadollahi et al,
se utilizaron los siguientes criterios para valorar si la reduccion de la fractura fue
anatémica o pobre. Una reduccién anatdomica la describieron como una en donde no
hay traslacion ni angulacién, una reduccion adecuada comprendia una angulacion de
10" a 20°, una traslacién de 2-5 mm, una desviacién radial menor a 5° 0 una
combinacién de angulacion dorsal de 5-10 ° y traslacion menor a 2mm. La reduccion
se consideraba como pobre si la angulacién era mayor a 20°. (15)

Las indicaciones quirurgicas en las fracturas diafisiarias del cubito y del radio en los
nifos son motivo de controversia. Algunas indicaciones relativas para el tratamiento
quirurgico de las fracturas diafisiarias en nifios incluye reduccidn cerrada inaceptable,
fracturas abiertas, multiples traumatismo como un codo flotante, refractura con
desplazamiento, sindrome compartimental, fracturas conminutas, mujeres mayores a
14 anos y hombres mayores a 15 afos. (4) Las opciones quirurgicas incluyen la
fijacion con placas y con clavos intramedulares. Los clavos intramedulares pueden
ser rigidos o elasticos. Recientemente ha habido un interés creciente en la
determinacién de qué método proporciona resultados superiores, pero el tratamiento
optimo permanece controversial. (18)



2.8 Complicaciones
Refractura

La refractura del antebrazo sucede en aproximadamente el 5% de los pacientes, a
pesar de la apariencia de consolidacion solida en el foco de fractura original. Es mas
probable que aparezca una refractura después de una fractura en tallo verde que
después de una fractura completa. (4)

Consolidacion defectuosa

A pesar de todas las precauciones, algunas fracturas consolidan con deformidad.
Antes de las 3 0 4 semanas puede remanipularse el antebrazo hasta lograr una
posicion satisfactoria. Pasadas las 8 semanas, a menos que la deformidad sea
grave, es preferible esperar de 4-6 meses antes de valorar una osteotomia
correctora. (4)

Redesplazamiento

Es ampliamente aceptado que las fracturas de antebrazo distal pediatrico tienen
riesgo de redesplazamiento. Redesplazamiento se refiere a un aumento de la
angulacion o del desplazamiento traslacional. La tasa de redesplazamiento varia
pero se encuentra entre 10% y 30% de los casos de fracturas de antebrazo. (19) La
pérdida de la reduccidon después de una manipulacion cerrada y colocacion de yeso
se ha reportado como la complicacidn mas comun en fracturas de extremo distal de
radio con tratamiento conservador. (20)

Entre los factores que influyen en un segundo desplazamiento de una fractura se
encuentran la técnica apropiada de la manipulacion, experiencia del operador,
acolchado abundante, reduccion 6ptima de la fractura y la técnica del moldeo del
aparato de yeso. Una técnica inadecuada puede predisponer a la pérdida de la
reduccion de las fracturas. (19) (21)

En general podemos dividir los factores de riesgo para un nuevo desplazamiento en

fracturas tratadas de forma conservadora, en dos grandes grupos. Los factores
relacionados a la fractura y los factores relacionados a los cirujanos. Los factores
relacionados a la fractura son principalmente el desplazamiento y angulacion inicial
de la fractura. Los factores relacionados a los cirujanos son producto de la técnica en
que se coloca el aparato de yeso. Se han encontrado factores de riesgo adicionales,
por ejemplo, en fracturas de extremo distal de radio incluye, traslape pobre en el foco
de fractura, fractura de cubito asociada y una pobre calidad de enyesado. (20)

Debido al riesgo de pérdida de reduccion con el tiempo, se recomienda radiografias
control en el seguimiento del paciente. Se ha sugerido radiografias 1, 2, 4 y 6
semanas después de la colocacién del yeso para observar si no hay cambios en la
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reduccion. Aunque esto se ha sugerido, pocos estudios han evaluado la utilidad de
un seguimiento tan seguido.(22) Bochang et al, encontraron que la pérdida de la
reduccién de las fracturas ocurren en las primeras dos semanas del tratamiento. Por
lo que sugieren tomar una sola radiografia control en las primeras dos semanas. (22)

Varios estudios han estudiado la pérdida de la reduccion de una fractura después de
un tratamiento conservador con yeso. Ya que una remanipulacion puede aumentar la
incidencia de un arresto en el crecimiento. (16)

Criterios utilizados, segun Luther et al, para definir pérdida de la reduccion en
fracturas de tercio medio proximal de radio o fracturas de cubito en pacientes
menores a 15 afos, incluia cambios >10° de angulacion en la proyeccion
anteroposterior o lateral. En tercio medio y distal se consideraron cambios mayores a
20° de angulacion en la proyeccion anteroposterior o lateral para definir una pérdida
en la reduccion. (22) En otro estudio, se considerd remanipular la fractura de los
pacientes si presentaban una angulacién mayor a 20° de angulacion dorsal, mayor a
10" de desviacion radial o >4mm de traslacion. También si presentaban una
combinacién de por lo menos 2 de los siguientes criterios mas de 10° de angulacion
dorsal, 5° de desviacion radial y mayor o igual a 3 mm de traslacién. (15)

Un factor que ha sido aceptado como preventivo de redesplazamiento es una
reducciéon anatomica después de la manipulacién cerrada de una fractura de
antebrazo. Otro factor es fractura de un solo hueso, ya que fractura de ambos
huesos del antebrazo se ha asociado a una probabilidad mayor de una reduccion
incompleta y un redesplazamiento en el seguimiento. De igual forma se ha reportado
que la tasa de remanipulacion y la precision de la reduccion también dependen del
grado y experiencia del cirujano.

El moldeo de un yeso tiene como objetivo mantener la reduccion de la fractura y
minimizar el riesgo de un nuevo desplazamiento. La calidad del moldeo y de la
colocacion del yeso ha demostrado estar asociado con el redesplazamiento. (23) La
calidad del enyesado se ha medido histéricamente subjetivamente. La descripcion de
varios indices de enyesado por diferentes autores ha sido una tarea importante,
tratando de abordar la evaluacion objetiva de este factor. Se han descrito varios
indices con valores cuantificados en radiografias, entre ellos los mas populares el
indice de yeso, indice de acolchonamiento, indice de separacidén o “gap” y el indice
de tres puntos. Los indices del yeso no deben ser interpretados como una cuestion
separada sino en conjuncion con las caracteristicas de la fractura y los factores del
paciente.(1)

Los indices de enyesado se basan en férmulas que utilizan mediciones obtenidas de
radiografias simples anteroposterior y lateral para estimar la calidad de la colocacion
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del yeso.(1) Han sido utilizados primordialmente en fracturas de metafisis distal de
radio. (11)

2.9 indices Radiograficos
indice de Yeso

Fue propuesto por Chess et al, y se calcula dividiendo el diametro interno del
yeso en una proyeccion de radiografias vista lateral entre el diametro interno del yeso
en una vista anteroposterior. Imagen 1. El valor aceptado como normal es menor a
0.7.(21) El indice se basa en la geometria del yeso en el sitio de la fractura y
propone que la geometria seccional del yeso deberia ser de forma elipsoidea y no
circular.(11) Se ha estudiado si su valor de corte es en realizada de 0.7.

R - [ -

Lateral

Imagen 1. Indice de yeso: a/b. Tomado de articulo por Ploegmakers JJW et al. “Predictors for losing reduction after reposition in
conservatively treated both-bone forearm fractures in 38 children.” J Clin Orthop Trauma. 2020;11(2):269-74.

El moldeamiento del yeso afecta a la fractura especialmente cuando disminuye el
edema del antebrazo ya que se da un aflojamiento y aumenta el riesgo de
redesplazar la fractura(19).

indice de Acolchonamiento

El indice consiste en dividir el gap dorsal del sitio de fractura (x) divido entre la
longitud maxima interésea en una vista radiografica anteroposterior (Y). Imagen 2. El
valor de X’ corresponde al espesor del acolchonamiento (de la huata) debajo del
yeso en la proyeccion lateral al nivel de la maxima correccion de la deformidad. En
un molde de yeso demasiado acolchonado, el valor de X’ aumentara y por lo tanto el
valor del indice aumentara. Un valor aumentado indicaria que hay mayor movimiento
entre el yeso y la extremidad, esto reducira la tension de los tejidos blandos en el
foco de la fractura y tendera a haber una pérdida de la reduccion. El valor normal
validado ha sido menor a 0.3. (15)
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Lateral

pi = !
Imagen 2. indice de Acolchonamiento: x/y. Tomado del articulo por Ploegmakers JJW et al. “Predictors for losing reduction
after reposition in conservatively treated both-bone forearm fractures in 38 children.” J Clin Orthop Trauma. 2020;11(2):269-74.

indice de separacién o indice de GAP

Fue propuesto por Malviya et al. con el objetivo de mejorar la medicion del contorno
de un yeso. Demostraron en 267 casos que el indice de gap fue mas sensible en
predecir el redesplazamiento que el indice de yeso. Es una medida directa del
moldeo insuficiente y acolchado excesivo. Se realiza una medida del espacio entre el
yeso y la piel de ambos extremos y se suman. Luego se divide este dato por el
diametro del yeso en la misma proyeccion. Se obtiene un resultado en la vista
anteroposterior y otra en la vista lateral, el indice es la suma de ambos resultados.
Se puede observar la formula en la imagen numero 3. Se ha comprobado una
sensibilidad el 88% y un valor predictivo negativo de 95.3% utilizando este indice. Si
el indice de espacio es mayor a 0.15, el yeso tiene 5 veces mas riesgo de fallar. (24)

Imagen 3. Indice de separacion: [(a+b)/y] + [(d+e)/x]. Tomado de articulo por Ploegmakers JJW et al. “Predictors for

losing reduction after reposition in conservatively treated both-bone forearm fractures in 38 children.” J Clin Orthop Trauma.
2020;11(2):269-74.

indice Canterbury

Es la suma del indice de yeso mas el indice de acolchado. El valor normal es menor
a 1.1. (15) El articulo original por Singh et al. mostré6 una reduccion de
redesplazamiento del 50% en fracturas pediatricas si se adhiere al indice de
Canterbury. Singh validé el indice como una medida confiable y reproducible para
predecir redesplazamiento en fracturas de antebrazo en nifios.(25)
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. OBJETIVOS

3.1 Principal
3.1.1 Reconocer predictores potenciales para la pérdida de reduccion de fracturas
en el antebrazo en pacientes pediatricos.

3.2 Secundarios
3.2.1 Determinar si el valor del indice de yeso es eficaz para la prediccion de la
pérdida de reduccion en fracturas diafisiarias de antebrazo en nifios.

3.2.2 Determinar si el valor del indice de acolchonamiento es eficaz para la
prediccion de reduccion en fracturas diafisiarias de antebrazo en nifos.

3.2.3 Determinar edad, sexo y extremidad mas afectada en fracturas del antebrazo
pediatrico.

3.2.4 Determinar las complicaciones mas frecuentes de una fractura de antebrazo
diafisiarias en pacientes pediatricos en esta institucion.

3.2.5 Determinar el porcentaje de remanipulacion en fracturas de antebrazo
pediatricas con tratamiento conservador con aparato de yeso.

IV. HIPOTESIS

Ha. El indice de yeso, indice de separacion, indice de Canterbury y el indice de
acolchonamiento en los pacientes que presentaron pérdida de la reduccién sera
estadisticamente mayor al de los pacientes que no la presentaron.

Ho. El indice de yeso, indice de separacion, indice de Canterbury y el indice de
acolchonamiento en los pacientes que presentaron pérdida de la reduccién no sera
estadisticamente mayor al de los pacientes que no la presentaron.

V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Diseio del Estudio
Estudio Analitico Retrospectivo

5.2 Poblacién

Registros de pacientes menores a 16 afios de edad de ambos sexos atendidos en el
departamento de Ortopedia y Traumatologia en IGSS “El Ceibal”’, en la consulta
externa de Ortopedia Pediatrica, con diagnostico de fractura de antebrazo en el
periodo de 6 meses, del 1 de enero 2019 a 30 de junio 2019.
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5.3 Unidad de muestreo

Pacientes con fracturas de antebrazo que acudan a la consulta externa de Ortopedia
Pediatrica en el Hospital General de Accidentes Ceibal, del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social del 1 de enero 2019 al 30 de junio del 2019 y cumplan con los
criterios de inclusion y exclusion para el estudio.

5.4 Objeto de Estudio

Edad, sexo, tipo de fractura, hueso fracturado, sitio hospitalario en donde se realiz6
la manipulacion de fractura pudiendo ser en sala de operaciones o en la emergencia,
el indice de yeso, indice de acolchonamiento, indice de separacion, indice de
Canterbury.

5.5 Criterios de Inclusién y Exclusién
Criterios de Inclusion

Nifios menores a 16 afos de edad de ambos sexos atendidos en el periodo de 1
Enero 2019 a 30 Junio 2019, en la consulta externa, que presentaron fractura de
diafisis de antebrazo tratados con maniobras de reduccion cerrada y colocacion de
aparto de yeso braquiopalmar con una cita para seguimiento en consulta externa
comprendida entre 7-14 dias después de la colocacion del aparato de yeso.

Criterios de Exclusion

a. Pacientes sin estudios radiograficos completos. Para ser completo debe incluir

controles radiograficos al ingreso, controles radiograficos postcolocacion

inmediata del yeso y radiografias control en consulta externa entre 7-14 dias

postcolocacion de yeso. Todas las radiografias deben tener vision

anteroposterior y lateral del antebrazo.

Pacientes tratados extrainstitucionalmente previo a consultar a la Institucion.

Pacientes con diagnostico de Osteogénesis Imperfecta

Fracturas patologicas

Fracturas expuestas

Fracturas con trazo articular o involucro de la fisis. La decisién de excluir

lesiones fisiarias fue por la alta tasa de redesplazamiento reportado en este

grupo de fracturas al dar tratamiento conservador. (23)

Fracturas de olecranon o cabeza de radio.

Fracturas complejas tipo Monteggia o Galeazzi

Refracturas de un hueso en vias de consolidacién reciente

No union de fractura en antebrazo

Fracturas tratadas de forma quirdrgica con un clavo

I. Fracturas que debido a edema se deja con férula y no aparato de yeso
circular.

~0Qoo0CT

~T T TaQ
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5.6 Variables

Independientes ] ) )
Edad, Sexo, Tipo de Fractura, Indice de Separacion, Indice de yeso, Indice de
Canterbury, Indice de Acolchonamiento

Dependientes
Presencia de pérdida de Reduccion.

5.7 Operacionalizacion de variables

Tipo de
: N N variable y :
Variable Definicién Deflnu.:lon escala de Indicador
conceptual operacional medicién
Tiempo en afios que Datos obtenidos Cuantitativa | Afos
ha vivido una persona, | del instrumento
Edad animal o vegetal. De razon
Sexo Variable genética que | Datos obtenidos Cualitativa | Masculino
divide a las personas | del instrumento
en hombre o mujer. De razoén Femenino
Trazo que presenta Datos obtenidos -Tallo Verde
una fractura. del instrumento.
Tipo de Cualitativa - Torus
fractura En base a Ia
clasificacion  de | Nominal - Completa
fracturas -Deformidad
diafisiarias Plastica
pediatricas.
indice indice medido en Se realiza una | Cuantitativa | Valor aceptado
Separacion | radiografias de medida del . menor a 0.15.
0 ‘Gap’ fracturas de espacio entre el | CONtinua
antebrazo. yeso y la piel de
ambos extremos y
el diametro del
yeso.
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indice  de | indice medido en El gap dorsal del | Cuantitativa | Valor aceptado
Acolchona | radiografias de sito de fractura . es menor a 0.3
miento fracturas de divido entre Ia | Continua
antebrazo. longitud  maxima
interbsea en una
vista radiografica
anteroposterior.
indice de | indice medido en Se divide el El valor
yeso radiografias de diametro  interno o aceptado
fracturas de del yeso en una | Cuantitativa | cong  normal
antebrazo. proyeccion . de Continua es menor a 0.7
radiografias vista
lateral entre el
diametro  interno
del yeso en una
vista
anteroposterior.
indice de | indice medido en Es la suma del | Cuantitativa | Valor aceptado
Canterbury | radiografias de indice de yeso . es menor a 1.1
fracturas de mas el indice de | Continua
antebrazo. acolchado.
Presencia | Medicion en | Mas de 10° de | Cualitativa Sl
de pérdida | radiografias en la | angulacion de .
de la | consulta externa, 1-2 | diferencia y / o | Nominal NO
reduccion semanas después de | mas del 50% de

la colocacion del yeso.

desplazamiento
traslacional

5.8 Procedimiento

Paso 1. Se realizé un analisis retrospectivo entre los meses Enero y Junio del afo
2019. Se utilizé el sistema recolector de informacion de la Instituciéon, MEDI- IGSS
para recolectar los datos demograficos de edad, sexo, hueso fracturado, tipo de
fractura, sitio de colocacién de yeso (sala de operaciones bajo sedacién o en sala de
yesos en la Emergencia) y el numero asignado a la radiografia de los pacientes

pediatricos que cumplen los criterios de inclusion descritos.

Paso 2. Se solicito los estudios completos del archivo de radiografias.

Paso 3. Se midio las radiografias de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion utilizando el programa ortopédico digital “Bone Ninja”. Fueron medidas por
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un solo observador para minimizar el sesgo de la medicion. Se midi6 la angulacion
(en grados) y el desplazamiento de la translacion (en porcentaje) de cada fractura en
un plano radiografico anteroposterior y un plano radiografico lateral. La traslacion
inicial se colocd con los grados segun el sistema propuesto por Mani et al. donde
grado | sin pérdida de contacto, grado Il es 50% de desplazamiento entre corticales,
grado Il >50% de desplazamiento y grado IV desplazamiento completo. (23) Se
midieron los estudios radiograficos al ingreso, los controles radiograficos
postcolocacion inmediata del yeso y radiografias control en consulta externa entre 7-
14 dias postcolocacion de yeso.

Paso 4. Se calculé los indices radioldgicos. Se midio el indice de yeso y el indice de
acolchonamiento utilizando las técnicas descritas por Chess y Malviya
respectivamente. El indice de yeso definido por Chess et al. es la relacion del ancho
interna del molde en las radiografias lateral y anteroposterior en el sitio de la fractura.
El indice de acolchonamiento, es la relacion entre el grosor del relleno en el sitio de
fractura en el plano de correccion de la deformidad (vista lateral) y el diametro
interoseo maximo (vista anteroposterior). El indice de yeso y el indice de
acolchonamiento se midieron en todas las radiografias de control de la consulta
externa y la suma de estos dos indices se denomind como el indice de
Canterbury.(26) Se realizé una medida del espacio entre el yeso y la piel y la medida
del diametro del yeso para determinar el indice de separacion. (27)

Paso 5. Se definid si el paciente sufrié una pérdida en la reduccion de la fractura si
se obtuvo mas de 10° de angulacién de diferencia y / o mas del 50% de
desplazamiento traslacional en las radiografias de chequeo en la consulta externa.

Paso 6. Complicacién se definid6 como una pérdida de reduccion que tuvo como
resultado una remanipulacion de la fractura, cambio de aparato de yeso o que
ameritd una cirugia. El seguimiento en consulta externa y la decision de reintervenir
al paciente fue dada por el médico tratante especialista en ortopedia pediatrica de la
institucion.

5.9 Plan de Analisis

Se realizé un analisis de t de student de muestras pareadas para los indices de yeso,
separacion, acolchonamiento y Canterbury entre los pacientes que presentaron
pérdida de la reduccidn y los que no presentaron pérdida de reduccion. Se realizd

con el fin de encontrar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos.

5.10 Alcances y limites de la investigacion
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En el presente estudio se buscd un método objetivo para evaluar la colocaciéon de los
yesos con el fin de prevenir las secuelas de redesplazamiento en las fracturas de
antebrazo que se presentan en los pacientes pediatricos. Asimismo reducir la
necesidad de dar manejos secundarios y acelerar la recuperacion de los pacientes.

Una limitante con la que se cuenta, es el sistema de recoleccion y archivo de
radiografias dentro del hospital. Se dificulté debido a la desorganizacion de
radiografias en el departamento. La cantidad de radiografias que se realizan a diario
en sala de emergencias y consulta externa dificulta la organizacion de las mismas.
Ademas, las radiografias que se realizan en la consulta externa no siempre se
archivan de nuevo en sus respectivos sobres, sino que se archivan en bolsas de
acuerdo al dia que fue a consulta. Otra limitante es que no todas las radiografias
tienen el numero de radiografia que identifica al paciente. Por lo que encontrar todas
las radiografias necesarias dentro del sobre del paciente dificulto el estudio.

VI. RESULTADOS

El total de pacientes vistos durante el mes de enero a junio del 2019 en la consulta
externa de pediatria segun ‘MEDI-IGSS’ con fracturas diafisiarias de antebrazo en la
poblacion pediatrica fue de 139 pacientes.

Tabla 3. Caracteristicas Demograficas de la Poblacién Total

Poblacion Total 139
pacientes
Edad Promedio 5 afios
Numero de | Porcentaje de
pacientes la totalidad
Hueso Fracturado (%)
Radio 71 51.0%
Cubito 6 4.3%
Radio y Cubito 65 47.7%
Patron de Fractura (%)
Tallo Verde 69 49.6%
Torus 34 24.5%
Completo 28 20.2%
Deformidad Plastica 8 5.7%
Tratamiento (%)
Conservador yeso en sala de emergencias 100 71.94%
Conservador yeso en sala de operaciones 24 17.2%
Quirdrgico, osteodesis con clavos 15 10.79%

Tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion se obtuvo una muestra de
47 pacientes. En la tabla No. 4 se muestra las caracteristicas de los pacientes
descalificados para el estudio por presentar criterios de exclusién.
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Tabla 4. Motivos de Exclusion de la Poblacion.

Cantidad de
Criterio de Exclusion pacientes
Controles radiograficos incompletos 33
Pacientes con un seguimiento en consulta externa mayor a 2 semanas 21
Pacientes con tratamiento quirdrgico para fracturas de antebrazo 17
Pacientes con tratamiento inicial de forma extrainstitucional 8
Fracturas de antebrazo que involucra la fisis 4
Pacientes con refracturas 4
Pacientes a quienes se les cambio el yeso previo a su cita por aflojamiento o
incomodidad del paciente 3
Pacientes con diagndstico de no union 1
Fracturas Expuestas 1

Dentro de la muestra estudiada, el tipo de trazo de fractura mas frecuente fue la
fractura en tallo verde (32 casos). La afectacion simultanea de ambos huesos fue la
mas frecuente, en el 72.3% de los casos.

Tabla 5. Sexo de pacientes de la muestra poblacional.

Femenino Masculino
14 33
Total 47
Grafica 1. Edad en anos de la muestra.
Edad en anos
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Tabla 6. Promedio de Angulacién de fracturas.

Promedios Angulacion Inicial | Angulacion Angulaciéon en cita de
postreducciéon de | sequimiento (7-14 dias
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fractura después)
Vision 10.50° 3.71° 4.25°
Anteroposterior
Vision Lateral 16.16° 5.92° 7.52°

Grafica 2. Valor de angulacion de las fracturas en el radio y cubito en grados.
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*AP- vision anteroposterior en radiografias, Lat. — vision lateral en radiografias, CoEx- Cita en consulta externa.

Se definié una pérdida de la reduccion de la fractura si el paciente obtuvo mas de 10°
de angulacion de diferencia y/o mas del 50% de desplazamiento traslacional en las
radiografias de chequeo en la consulta externa.(28)(29)(11)

Tabla 7. Porcentaje de pacientes que presentaron pérdida de la reduccion.

Numero de

pacientes Porcentaje
Pacientes sin pérdida en la
reduccién 33 70.21%
Pacientes con pérdida de la
reduccién 14 29.79%

Grafica 3. Valores promedio de los indices radioldgicos evaluados
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Grafica 6.Valores de indice de
Acolchonamiento . s .
Grafica 7.Valores de indice de Separacién
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Ninguno de los indices radiolégicos alcanzé una diferencia estadisticamente

significativa.
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Grafico 9. Seguimiento de pacientes que presentaron pérdida de la reduccion.

Pacientes que presentaron pérdida de la reduccién, Total = 14
pacientes
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Es ampliamente aceptado que las fracturas de antebrazo distal pediatrico tienen
riesgo de perder la reduccion con un aumento de angulacion o desplazamiento
traslacional. Por lo que el objetivo de este estudio fue evaluar la relacién entre el
indice de yeso, indice de separacidon, indice de Canterbury y el indice de
acolchonamiento con el riesgo a una pérdida de reduccion en fracturas diafisiarias
pediatricas en Hospital General de Accidentes "El Ceibal” tratadas con manejo
conservador con aparato de yeso.

Al distribuir a los pacientes segun el sexo se concordd con la bibliografia que en su
mayoria corresponden al sexo masculino, con 79.7%, al parecer debido a su
comportamiento en general de la poblacidn masculina. El tipo de fractura mas
frecuente fue tallo verde lo que concuerda también con la bibliografia. (30)

Se observo que el 72.3% de los casos involucra fractura de ambos huesos, o que no
difiere de la bibliografia revisada. (30) Sin embargo, dentro de la poblacion total el
51.5% de los pacientes presentaron fractura solamente del radio, en la muestra
predominé otro tipo de fractura, esto pudo deberse a que muchos pacientes con
fracturas en torus que en su mayoria son solamente del radio no le solicitan
radiografias control inmediatas por lo que no se pudieron incluir en la muestra.

(3)(9)(14)

Retraso en la consolidacién y no union se ha reportado que ocurre en menos del 1%
de las fracturas diafisiarias de antebrazo tratadas con aparato de yeso en nifios(15),
en éste estudio no se reportd ningun caso de retraso 0 no union.
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Una restauracion aceptable se logra en la mayoria de los nifios que reciben un
tratamiento conservador con yeso para las fracturas de antebrazo diafisiarias. Las
angulaciones después de la reduccion de las fracturas de antebrazo, al realizar la
distribucion de acuerdo a grupos de edad, el 100% y 89.1% de la vista
anteroposterior y lateral del radio respectivamente corresponden al grupo de 0 a 15
grados. El 94.4% en la vista anteroposterior y un 91.6% en la vista lateral
corresponden al grupo de 0 a 15 grados residual luego de la manipulacién.
Resultados concordantes con los valores de reduccidn aceptables para ese rango de
edad, segun Price et al. (31)(5)

La pérdida de reduccion es comun luego de un tratamiento conservador, se ha
reportado entre el 7-20% de los casos (Rodriguez-Merchan 2005, Madhuri et al.
2013)(15)(23). Los datos encontrados en este estudio muestran que el 29.78% sufrio
una pérdida en la reduccion entre 7 y 14 dias después de la colocacion del yeso.

Una fractura completa con desplazamiento indica una lesion severa al periostio y al
tejido blando, lo que se ha asociado a una tasa mas alta de redesplazamiento.
(11)De los pacientes observados en este estudio, que presentaron una pérdida en la
reduccion, 10 fueron fracturas en tallo verde y 4 fueron fracturas completas. Esto se
puede deber a que muchas de las fracturas completas no se reducen de forma
satisfactoria con manipulacion cerrada y son cometidas a tratamiento quirurgico.

Se conoce que la severidad del desplazamiento inicial de una fractura y una fractura
de ambos huesos del antebrazo son un riesgo para redesplazamiento. (15)(32)
Estos factores son relacionados con la fractura y no pueden ser controlados por el
cirujano. Sin embargo los factores relacionados con el cirujano como la experiencia
del médico, inadecuado moldeo del yeso, pérdida de los tres puntos de apoyo se
pueden mejorar para minimizar el riesgo del redesplazamiento.

Se ha estudiado que el valor validado del indice de yeso es menor a 0.7 (Chess et
al.1994)(33), y en algunos estudios hasta de 0.8. (15) (19)

Sin embargo también se han encontrado inconsistencias con el valor del indice de
yeso, Bohm et al en un estudio con 102 pacientes, no encontré diferencias por
encima o por debajo del valor de 0.7 en el indice de yeso. Hang et al con una
muestra de 48 pacientes, encontré que el valor del indice de yeso fue insignificante.
Se cree que el tamafo de las muestras puede haber provocado inconsistencias con
los resultados del indice de yeso. lltar et al en su estudio con 76 pacientes demostré
que el indice de yeso tenia una sensibilidad de 83% sin embargo una especificidad
baja. Debido a que la forma anatdomica va cambiando a medida que se hace mas
proximal, puede que la sensibilidad y especificidad del indice varie de acuerdo al
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nivel de la fractura.(11) En fracturas en el tercio proximal del antebrazo, debido a la
forma anatémica, el uso del indice de yeso puede resultar dificil de utilizar. (32)

El indice de yeso tiene su uso como predictor potencial, pero se reconoce que no es
el unico factor involucrado en la pérdida de la reduccién de las fracturas. Se ha
comprobado que al enseiar el uso del indice de yeso y el indice de acolchonamiento
a ortopedistas mejora significativamente la exactitud en evaluar el riesgo a
redesplazamiento.(34)

El indice de acolchonamiento y de Canterbury, validados por Alemdaroglu et al.
2008, Bhatia and Housden 2006, también han sido utilizados para evaluar de manera
objetiva la colocacion de un yeso. Sin embargo tiene poca sensibilidad y bajo valor
predictivo positivo para predecir el redesplazamiento. Puede estar relacionado a que
estos indices son basados en la medida del espacio en el nivel de la fractura, pero se
ignoran los espacios proximales o distales a la fractura.(11) El valor del indice de
separacion al igual que los demas indices estudiados no mostraron una relacion
estadisticamente significativa con las fracturas que sufrieron una pérdida de la
reduccién en el presente estudio. Concordando con otros estudios donde se encontrd
que la media del indice de yeso y el indice de separacion fue mayor en los que se
desplazaron, pero no obtuvo un resultado estadisticamente significativo. (23)

Es importante reconocer que la media del indice de yeso fue de 0.93, lo cual nos
indica que los yesos colocados presentan una forma mas circular que elipsoidea, que
se ha relacionado con una forma inadecuada de colocar un yeso.

El estudio tiene limitaciones. La naturaleza retrospectiva del estudio limité los datos
que se recopilaron. Resultados no estadisticamente significativos pueden ser el
resultado de numeros insuficientes, en lugar de la ausencia de una verdadera
relacidon. Futuros estudios deberian ser prospectivos con un protocolo estandarizados
con respecto al grado de deformidad requerido para la intervencion de manipulacion
o cirugia y para la reintervencion disminuiria esta fuente de sesgo. A pesar de estas
limitaciones, el estudio proporciona un mensaje sobre los potenciales riesgos de
redesplazamiento en las fracturas de antebrazo pediatrico.

En el expediente clinico no se describe el grado de experiencia o nivel de residencia
que tiene el cirujano que realiza la manipulacidn, se desconoce si el mismo influyé en
los resultados de esta investigacion. Fenton et al. (2012) reporté que la reduccion
realizada por cirujanos con poca experiencia tienen una correlacion positiva con una
redesplazamiento de la fractura. (35)

El limitante mas grande que afectd la recoleccion de datos fue los estudios
radiograficos incompletos en archivo de la Institucion, lo que limitdé el numero de la
muestra.
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7.1 CONCLUSIONES

7.1.1 El tipo de trazo de fractura mas frecuente encontrado fue la fractura en tallo
verde, el sexo mas afectado es el masculino.

7.1.2 La complicacion mas comun en la inmovilizacion con aparato de yeso en
fracturas pediatricas de antebrazo es la pérdida de la reduccion.

7.1.3 El 29.78% sufrié una pérdida en la reduccion entre 7 y 14 dias después de la
colocacién del yeso. De los catorce casos que perdieron la reduccién en ocho casos
se tuvo que realizar una nueva manipulacion cerrada mas colocacion de yeso y 2 se
ingresaron a sala de operaciones para tratamiento con clavos de kirshner.

7.1.4 Pacientes que ameritaron un segundo procedimiento corresponde al 17% de la
totalidad de pacientes.

7.1.5 Los indices de yeso, Canterbury, acolchonamiento y separacion no mostraron
de forma estadisticamente significativa ser factores predictivos para la pérdida de
reduccion en fracturas con tratamiento conservador con yeso.

7.2 Recomendaciones

7.2.1 Aunque los hallazgos no fueron estadisticamente significativos entre el valor de
los indices y el riesgo de desplazamiento, se observo que el promedio del valor de
los indices medidos en las radiografias es mayor a lo aceptado en la literatura. Por lo
que se recomienda reforzar las técnicas del moldeo del yeso para fracturas
pediatricas de antebrazos en los residentes de Ortopedia

7.2.2 Al igual que se recomienda hacer rutinaria la medicion del indice mas validado
que ha sido el indice de yeso.

7.2.3 La decision en el tratamiento y como realizar la manipulacion de las fracturas
de antebrazo pediatricos es tomada por el médico residente ortopedista tratante del
paciente. Al igual que la decisién de la remanipulacion en el control en la consulta
externa es tomada por el especialista quien atendié al paciente. Las decisiones
fueron basadas en experiencias propias y literatura pero no en un protocolo estandar
para el tratamiento de estas fracturas. Actualmente no existe un protocolo estandar
de tratamiento de fracturas de antebrazo en el Hospital General de Accidentes, por lo
que se recomienda la realizacion de un protocolo de manejo de fracturas de
antebrazo pediatricas.
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7.2.4 El estudio radiografico es un documento legal como parte de la historia clinica.
La muestra de pacientes se disminuyd debido a la cantidad alta de pacientes sin
estudios radiograficos completos, se recomienda mejorar la eficiencia del archivo de
radiografias, o el cambio a realizar radiografias digitales asi evitando el extravio de
las mismas.
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IX. ANEXOS
Anexo No. 1 - Boleta para Recolecciéon de Datos

Datos recolectados en el sistema de ‘MEDI-IGSS’, se revis6 pacientes atendidos del
mes de enero a junio del 2019 en la consulta externa de pediatria con fracturas
diafisiarias de antebrazo en la poblacion pediatrica.

Afiliacion Edad Hueso Fracturado

Radio Cubito  Radio y Cubito

Tipo de Fractura

Deformidad
Tallo verde Completa Plastica Torus

Tratamiento

Manipulacidn cerrada y colocacidn de yeso en sala de emergencias

Manipulacidn en sala de operaciones

Tratamiento quirdrgico con osteodesis

Controles Radiograficos = Numero de Rx:

Radiografias de Ingreso Si No
Radiografias control de yeso Si No
Radiografias control en consulta externa Si No

Fecha de colocacidn de yeso

Fecha de cita en consulta externa
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Anexo No. 2 - Recolecciéon de Medicién Radiograficas

Tipo de
Fractura

AP inicial

Lateral
Inicial

Desplazamiento
Inicial

AP
Postreduccion
+yeso

Lateral
Postreduccion
+yeso

AP en cita
de CoEx

Lateral en cita
de CoEx

Desplazamiento
cita de CoEx

Angulacion
Radio en
grados

Angulacion
Cubito en
grados

Distancia entre
yeso y piel
vision lateral

Distancia entre
yeso y piel AP

Cast Index

Gap AP

Gap Lateral

Gap Index

Padding
lateral

Distancia
interosea AP

Padding Index

Canterbury
Index

Pérdidadela Si

reduccion

No

Remanipulacion

Si
No
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derechos del autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se
senala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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