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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de antebrazo distal 0 mufieca son muy frecuentes en la
poblacién pediatrica. Este tipo de fracturas requieren inmovilizacion y reduccion a su
posicién anatomica. Suelen ser de muy buen prondstico y cursan con un resultado
funcional excelente; sin embargo, hasta el 39% de estas fracturas se pueden re-
desplazar. Esto representara limitacion funcional prolongada, pérdida de horas en la
escuela y ausencia laboral para los padres. El tipo de fractura inicial, grado de
angulacion y desplazamiento antes y luego de la reduccién y el indice de tres puntos
son factores que predisponen al re-desplazamiento de fractura. La identificacion de
casos que presentaran re-desplazamiento resulta crucial para un mejor manejo de
nuestros pacientes. En nuestro medio existe escasa literatura respecto al manejo de
fracturas de antebrazo distal y sobre los factores que condicionan el re-desplazamiento.
Objetivos: Determinar los factores asociados al re-desplazamiento de fracturas de
antebrazo distal en pacientes entre los 5 y 14 afios que acuden a la emergencia del
Hospital Cayetano Heredia.

Tipo de estudio: Estudio de tipo observacional, caso-control prospectivo
Procedimientos: Se incluiran pacientes entre los 5 y 14 afios que acudan al servicio de
Emergencia Pediatrica del Hospital Cayetano Heredia desde noviembre del 2019 hasta
mayo del 2020 con el diagndstico de fractura de antebrazo distal. Se realizara un
seguimiento donde se evidenciara la presencia de re-desplazamiento de fractura luego
del manejo inicial. Se expondran los datos epidemioldgicos y se realizara un analisis
multivariado para determinar los factores asociados al re-desplazamiento en nuestro

grupo de estudio.



Palabras clave (MeSH): fracturas del antebrazo, fracturas pediatricas, indice de tres

puntos



ABSTRACT

Introduction: Fractures of the distal forearm or wrist are very frequent amongst the
pediatric population. This type of fractures requires immobilization and reduction to its
anatomic position. They usually have very good prognosis and proceed with an
excellent functional result; however, up to 39% of these fractures can redisplace. This
will translate into prolonged functional limitation, loss of school hours and work
absence for the parents. The type of fracture, angulation degree and displacement prior
and after reduction and the three-point index are factors that predispose to
redisplacement of the fracture. The identification of such cases is crucial for a better
management of our patients. In our field there is scarce evidence regarding the
management of fractures of the distal forearm and factors conditioning to
redisplacement.

Objective: To determine the risk factors associated to redisplacement of fractures of
the distal forearm in patients between 5-14 years that arrive to the emergency of
Cayetano Heredia Hospital.

Type of study: Observational study, prospective case-control

Methods: Patients between the ages of 5-14 that arrive to the pediatric emergency of
Cayetano Heredia Hospital between November of 2019 to May of 2020 with the
diagnosis of distal forearm fracture will be included in our study. Follow up will
determine the presence of fracture redisplacement after initial management.
Epidemiologic data will be presented and multivariate analysis will be performed to
determine the risk factors associated to redisplacement within our group study.

Key words (MeSH): forearm injuries, fractures AND pediatrics, three-point index



1. INTRODUCCION

Las fracturas son frecuentes en la poblacion pediatrica, cerca de uno en tres nifios
sufrira una fractura que sera motivo de visita al servicio de emergencia. Las fracturas
de antebrazo distal 0 mufieca representan el 45% de las fracturas pediatricas (1,2). Mas
del 80% de este tipo de fracturas ocurre en nifios mayores de cinco afios y se ha

reportado una incidencia mayor en varones que en mujeres (3).

El manejo de toda fractura incluira la alineacién en todos los planos (axial, rotacional),
para lo cual se solicitaran radiografias (4). A diferencia de los adultos, el hueso
inmaduro en nifios se caracteriza por su gran elasticidad debido a la resistencia que
presenta el periostio a diferencia del adulto, y a la presencia de fisis. La fisis permitira
que el hueso siga creciendo y remodelandose, adn luego de consolidada la fractura;

gracias a esto, se ha descrito que podria corregir hasta 10° de angulacion al afio (1).

El tipo de fractura de antebrazo distal se puede clasificar de distintas maneras, una de
las mas aceptadas es la clasificacion de AO que las divide en metafisiarias y epifisiarias
(5). Las fracturas metafisiarias presentaran una variacién conocida como fractura tipo
“torus” (6), producida por un mecanismo de compresion; afectando ambas corticales,
pero sin producir desplazamiento. Las fracturas de tipo “torus” son el tipo mas comun
de fractura de murieca. Las fracturas epifisiarias presentaran el compromiso de la fisis

descrito por Salter y Harris (7).



Los pacientes pediatricos pueden sufrir un tipo de fractura llamado “en tallo verde” o
“Greenstick™, este tipo de fractura es una combinacion de una fractura completa en una
cortical y una deformidad por compresién en la otra donde el periostio no ha sido

comprometido(6).

El manejo de las fracturas que comprometen la fisis suele ser la reduccion a su posicién
anatomica, si es necesaria, y la inmovilizacion (8,9). Sin embargo, existe controversia
entre el método de inmovilizacion (yeso braquiopalmar, antebraquiopalmar, férula,
fijacién percutanea con agujas Kirschner). La ultima edicién sobre el manejo de
fracturas de antebrazo distal publicada por la Base de Datos Cochrane de Revisiones
Sistematicas (10), sefiala que al momento no existe evidencia suficiente que sugiera
superioridad de un tratamiento sobre otro mientras se consiga la reduccién e
inmovilizacion adecuada en fracturas no complicadas. Se considera que una alineacion
es aceptable cuando hay una desviacion radio-cubital menor a 15°, desviacion en flexo-
extension menor a 20-25° y desplazamiento traslacional menor del 50%. Ademas, en

las fracturas de fisis se tolera hasta 1cm de acortamiento (11).

Usualmente, dependiendo de la preferencia del cirujano, las fracturas de tipo “torus”
son tratadas con férula o yeso antebraquiopalmar y cuando existe desplazamiento o
angulacion, se requiere de reduccion e inmovilizacion con yeso braquiopalmar o
fijacion percutanea (10). La reduccion incruenta en esta poblacion, generalmente se

realiza bajo sedacion (12,13).



El prondstico suele ser bueno, con un resultado funcional excelente. El éxito en el
tratamiento dependera de factores intrinsecos del paciente (edad, estatus nutricional) y
caracteristicas de la fractura. Ademas, se debe asegurar que se mantendra la posicion

correcta en inmovilizacion hasta que se logre la union (14).

A pesar de que en la mayoria de casos la fractura consolidard adecuadamente, se ha
reportado que hasta el 39% de las fracturas de antebrazo se pueden re-desplazar,
usualmente en las primeras dos semanas (1,15-17). Esta complicacion representara
limitacidn funcional prolongada, pérdida de horas en la escuela y ausencia laboral para
los padres. En la literatura se han descrito factores de riesgo para el re-desplazamiento;
por ejemplo, la edad, tipo de fractura inicial, grado de angulacion y desplazamiento
antes y luego de la reduccion, distancia desde la fisis, grado de conminucién, calidad
de la reduccion, indice de tres puntos, entre otros (2,14,15,18-20). La identificacion de
casos que presentaran re-desplazamiento resulta crucial y se ha establecido que en estos

pacientes, el manejo con fijacién percutanea estaria indicado (8,21,22).

En nuestro medio, existe escasa literatura sobre el manejo conservador de las fracturas
de antebrazo en la poblacidon pediatrica. El prop6sito del presente estudio es establecer,
dentro de nuestro medio, los factores asociados al re-desplazamiento de las fracturas
de radio distal en nifios. El estudio se justifica en conocer los factores que condicionan
el pronostico de este tipo de fracturas y aplicar el manejo adecuado segun sea el caso

para la optimizacion del tratamiento y recursos.



2. OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar los factores asociados al re-desplazamiento de fracturas de antebrazo distal
en pacientes entre los 5 y 14 afios que acuden a la emergencia del Hospital Cayetano

Heredia.

Objetivos especificos:

- Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes pediatricos que acuden a
la emergencia del Hospital Cayetano Heredia por fractura de antebrazo distal.

- Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes pediatricos que presentan
re-desplazamiento de fractura en el grupo de estudio.

- Describir el resultado funcional de los pacientes durante el seguimiento, mediante un

score funcional.

3. MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio:

Estudio de tipo observacional, caso-control prospectivo

Poblacion:

Pacientes que acudan al servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital Cayetano
Heredia desde noviembre del 2019 hasta mayo del 2020 con las siguientes

caracteristicas:



Criterios de inclusion:

- Edades entre 5y 14 afios

- Diagnéstico de fractura de antebrazo distal (radio, cubito o ambos).

Clasificacion AO: 23-M/2.1, 23r-M/2.1, 23u-M/2.1, 23-M 3.1, 23r-M/3.1, 23u-

M/3.1, 23-E/1.1 (SH 1), 23-E/2.1 (SH 1), 23r-E/1.1 (SH 1), 23r-E/2.1 (SH 1),

23u-E/1.1 (SH 1) 0 23u-E/2.1 (SH 11)

- Contar con radiografia anteroposterior y lateral estricta antes y luego de la

reduccion

Criterios de exclusién

politrauma

Fracturas multifragmentarias.

Tiempo de enfermedad mayor de 24 horas

Enfermedad neuroldgica, enfermedad metabolica, lesion neurovascular,

Paciente que requiera intervencion quirdrgica por otro motivo no consignado.

Muestra: Se incluird a toda la poblacion objetivo; por lo que, no se realizara célculo

de tamafio muestral.

Definicion operacional de variables:

Tipo
Variable Escala Definicion operacional
Edad I Razén Afios de vida cumplidos al momento de la atencién
Sexo I Nominal Género al que pertenece el paciente




Tiempo de

I Razo6n Horas cumplidas desde la fractura hasta la reduccion
enfermedad
Metafisiaria: simple completa, torus (especificar si es
Localizacién I nominal de tipo greenstick)
Epifisiaria
Hueso afectado || nominal Radio, cubito o ambos
Se clasificara segun los criterios AO:
-23-M/2.1
- 23r-M/2.1
- 23u-M/2.1
-23M 3.1
Clasificacion
- 23r-M/3.1
AO de lajl Nominal
-23-E/1.1
fractura
-23-E/2.1
- 23r-E/1.1
- 23r-E/2.1
- 23u-E/1.1
- 23u-E/2.1
Clasificacion de
I Ordinal Se clasificara como: Salter Harris | o Salter Harris |1
Salter Harris
Angulacion
I Razén Se consignara en grados la angulacion
inicial




Se consignard en grados. Se considerara como

Angulacion aceptable si: < 25° en nifios menores de 4 afios, < 15°
luego de Razén en nifios entre los 4 y 9 afios y < 10° en nifios de 10
reduccion afios a méas. De lo contrario se consignara como
inaceptable.
Se realizaré el indice radiologico.
Indice de 3
Razén Si la medida resulta menor de 0.8 se consignara como
puntos (23)
aceptable, de lo contrario sera inaceptable.
Se anotardn las complicaciones si las hubiera:
Complicaciones Nominal | necesidad de reduccion posterior, infeccion, cirugias,
etc.
Incremento de méas de 10° de angulacién en cualquier
Re-
Dicotomica | direccion a la reevaluacion.
desplazamiento
Se clasificara como si 0 no
Se utilizard el Score de Cooney. Se registrara el
resultado correspondiente: pobre, razonable, bueno,
excelente.
Score de
Ordinal Pobre:<65
Cooney (24)

Adecuado: 65-79

Bueno: 80-89

Excelente: 90-100

Independiente (1) Dependiente (D)




Forma de registro: en ficha clinica de recoleccion de datos

Procedimientos y Técnicas:

Este estudio se realizara en colaboracion con los médicos asistentes y residentes del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Cuando un paciente que cumpla los criterios
de inclusion sea atendido en la emergencia una hoja de datos serd llenada
apropiadamente. El paciente serd tratado a criterio del médico asistente tratante de
turno siguiendo las guias de manejo que correspondan. Ademas, se coordinara con los
médicos asistentes del servicio de emergencia pediatrica para asegurar la referencia
efectiva a consultorio externo de Traumatologia y Ortopedia. Al momento del control
por consultorio externo de Traumatologia y Ortopedia a los 14 dias y a los 2 meses la
hoja de datos se actualizara con los nuevos datos. Al afio del evento se realizara un

control donde se actualizaran los datos.

Aspectos éticos del estudio:

Se trata de un estudio observacional, donde no se realizara ninguna intervencion directa
al paciente; por lo que, no contara con consentimiento informado. Los datos solo seran
vistos por los investigadores y por los médicos que tengan acceso a la historia del
paciente. Los datos registrados para este estudio son datos clinicos y radiogréficos de
utilidad para el traumatdélogo durante su consulta, que usualmente utiliza y no requieren
alguna medida extra para ser obtenidos. Tampoco imponen un dafio para el paciente.
Los controles establecidos (14, 2 meses y al afio) son los controles que se realizan en

un paciente con esta patologia.



4. PLAN DE ANALISIS

El andlisis estadistico se realizard en STATA version 15. Los casos seran los pacientes
con re-desplazamiento de fractura y los controles son aquellos pacientes que no
presentaron re-desplazamiento de fractura. Se expondra una tabla descriptiva con
medias 0 medianas, se reportara la incidencia de re-desplazamiento de fractura y el
Score de Cooney. Se realizaran dos andlisis, el primero tomando la angulacién luego
de la reduccion como factor de exposicion y el segundo tomando el indice de tres
puntos como factor de exposicion para re-desplazamiento. Se realizara la prueba de
McNemar y se reportara el chi? y los odds ratio. Posteriormente, se realizara un analisis
multivariado para estos dos grupos con regresion logistica para re-desplazamiento y

para el Score de Cooney, se reportaran los odds ratio y p-value.
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ANEXOS

Nombre HC
Edad Fecha y hora de lesién
Sexo Fecha y hora de reduccién
Hueso afectado radio cubito ambos
Localizacién simple torus 23-
23-
E/1.1
E/2.1
23- 23r-
23r-
23M 3.1 | M/2.1 E/1.1
epifisiaria E/2.1
23r-M/3.1 | 23r- 23u-
Clasificacién | metafisiaria 23u-
23u- M/2.1 E/1.1
AO E/2.1
M/3.1 23u-
M/2.1
Salter
I 1|
Harris
Angulacién Angulacion )
Indice de 3 puntos
inicial posterior
> al cuanto
Si o
Complicaciones Redesplazamiento tiempo
No
5> Mmanejo

Score de Cooney

14 dias

Score de Cooney

2 meses

Score de Cooney

lano




Score de Cooney (25)

Puntuacion
Ausente 25
Ocasional 20
Dolor
Moderado o Tolerable 15
Severo o Intolerable 0
Normal 25
No le impide su trabajo 20
Funcion
Con descanso puede trabajar 15
Imposibilidad para trabajar 0
Mas de 120 grados de flexo extension 25
De 91 a 120 grados de flexo extension 20
Movilidad | De 61 a 90 grados de flexo extension 15
De 30 a 60 grados de flexo extensién 10
Menos de 30 grados de flexo extension 5
100 % lado contrario 25
De 75 % a 99 % 15
Fuerza De 50 % a 74 % 10
De 25% a 49 % 5
Menos de 25 % 0




