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Patron de prescripcion en el manejo de las fracturas expuestas
tipo I de antebrazo en pediatria

Lopez-Tello JA,* Torres-Fernandez BJ,* Escalona-Reynoso NG**

UMAE «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez», IMSS. Ciudad de México

RESUMEN. Antecedentes: Las fracturas ex-
puestas en nifios comprenden mas de 10% de los
ingresos hospitalarios a un departamento clinico
de traumatologia pediatrica. Resulta importante
identificar el patrén de prescripcién de manejo
quirurgico predominante en pacientes pediatricos
atendidos en un centro de referencia de una eco-
nomia emergente con fractura expuesta tipo I de
antebrazo. Material y métodos: Estudio por mues-
treo de casos consecutivos, observacional, trans-
versal, analitico y de fuentes secundarias (bitaco-
ra). Fueron considerados todos los casos de sujetos
menores de 17 afios con fracturas expuestas tipo I
de antebrazo, hospitalizados en un departamento
clinico de traumatologia pediatrica del 1° de Enero
de 2009 al 31 de Diciembre de 2013. Resultados:
Noventa y dos personas con diagnéstico de fractu-
ra expuesta tipo I de antebrazo fueron incluidas. A
todas se les realizé administracion de antibidtico
parenteral, asi como desbridamiento quirurgico;
sin embargo, a 69 también se les colocé aparato
de yeso (75%), a nueve se les puso férula (10%), a
nueve se les realizé fijacion con clavillos Kirschner
(10%) y a cinco se les realizé reduccion abierta y
fijacion interna (RAFI), (5.4%). Ocho niiios (9%)
requirieron una reintervenciéon. Conclusiones:
Predomina el patréon de prescripcion de manejo
quirurgico en pacientes pediatricos con fractura
expuesta tipo I de antebrazo, asi como su epide-

ABSTRACT. Background: Pediatric open
fractures account for more tan 10% of hospital
admissions in a Pediatric Trauma Clinical
Department. It is important to identify the
predominant surgical management prescription
pattern in pediatric patients presenting with Type
I open forearm fractures at a referral center in
an emerging economy. Material and methods:
Observational, cross-sectional, analytical,
secondary-source (logs) sampling study of
consecutive cases. The cases included subjects under
17 years of age presenting with Type I open forearm
fractures at a Pediatric Trauma Clinical Department
from January 1st, 2009 to December 31st, 2013.
Results: Ninety-two patients with a diagnosis of Type
I open forearm fracture were included. All patients
received parenteral antibiotics and underwent
surgical debridement. However, in 69 (75%) of
them a cast was used; in 9 (10%) a splint was used; 9
(10%) underwent fixation with Kirschner nails, and
5 (5.4%) underwent open reduction and internal
fixation (ORIF). Eight patients (9%) required
reoperation. Conclusions: Surgical management is
the predominant prescription pattern in pediatric
patients with Type I open forearm fracture. The
latter is the predominant eepidemiology. The type of
management was associated with a second surgery
(p <0.000); however, this did not have a statistically
significant impact on the hospital stay (p = 0.09).
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miologia. El tipo de manejo estuvo asociado con
una segunda cirugia (p < 0.000); sin embargo, esto
no tuvo impacto estadisticamente significativo en
la estancia hospitalaria (p = 0.09).

Palabras clave: Fractura expuesta, nifios, pres-
cripcion, tratamiento.

Introduccion
Fracturas expuestas en nifios

Una fractura expuesta es una solucion de continuidad
osea en la que existe comunicacion entre el foco de fractu-
ra y el medio ambiente. Generalmente son ocasionadas por
lesiones de alta energia y estan caracterizadas por grados
variables de dafio tisular y 6seo. La contaminacion por mi-
croorganismos resultante de una fractura expuesta, aunada
al compromiso vascular de la region afectada, implica un
incremento en el riesgo de infeccion, asi como alteraciones
en la cicatrizacion de la region involucrada.' Las fracturas
expuestas representan una de las lesiones mas graves del
sistema musculoesquelético en niflos; los objetivos del tra-
tamiento de éstas son los mismos que para los adultos: pre-
venir la infeccion, lograr la cicatrizacion de las lesiones de
tejidos blandos, la consolidacion 6sea y el retorno del pa-
ciente a un estado funcional 6ptimo.>

La fracturas expuestas en nifos son el resultado de acci-
dentes vehiculares o mecanismos de baja energia como las
caidas al plano de sustentacion, principalmente.’ En gene-
ral, la tendencia de lo reportado en la actualidad favorece la
preponderancia de los nifios sobre las nifias; los sitios ana-
tomicos mas afectados son la tibia, en primer lugar, y en
segundo, el antebrazo.>**%%7 No obstante, las caracteristicas
demograficas y los mecanismos de lesion descritos en la li-
teratura son variables dependiendo del sitio donde se haya
realizado el trabajo.

De todas las fracturas en niflos, aquéllas con exposicion
osea representan entre dos y 10% del total, dependiendo de
la serie publicada; mas de 10% de los ingresos hospitala-
rios a un departamento clinico de traumatologia pediatrica
son debido a una fractura expuesta.*>* Solo el traumatismo
craneoencefalico y las fracturas supracondileas humerales
tuvieron mayor incidencia que las fracturas expuestas.* Sin
embargo, resulta dificil estimar su verdadera prevalencia
fuera del escenario de un hospital de referencia.

Cabe resaltar que las fracturas expuestas en nifios son
diferentes a aquéllas en adultos. En primera instancia, el
periostio de los menores es mas grueso y activo, por lo que
proporciona mayor estabilidad a una fractura y promueve
un proceso de cicatrizacién mas rapido.’ En segunda instan-
cia, la cicatrizacion de un nifio es mas rapida y consistente;
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ademas, ellos pueden experimentar mejor evolucion ante la
pérdida 6sea que los adultos.’ Por Gltimo, su tasa de infec-
cion en fracturas expuestas parece ser menor a la reportada
en los mayores.?

Clasificacion de las fracturas expuestas en nifios

El sistema modificado de Gustilo-Anderson es amplia-
mente conocido y utilizado en la clasificacion de fracturas
expuestas tanto en adultos como en ninos.'*!! Las fracturas
tipo I son lesiones en la piel con una herida puntiforme re-
sultante de un mecanismo de baja energia y miden menos
de un centimetro (cm) de diametro. Estas fracturas estan
caracterizadas por un bajo grado de contaminacion, multi-
fragmentacion 6sea y lesion tisular. Las fracturas tipo II se
distinguen por heridas en la piel de uno a 10 centimetros,
multifragmentacion moderada, dafio moderado al periostio
y adecuada cobertura cutanea. Las fracturas tipo III estan
clasificadas en subtipos A, B y C, dependiendo de las ca-
racteristicas de contaminacion, multifragmentacion dsea,
cobertura cutanea o lesion vascular. No obstante, la verda-
dera extension de la lesion tisular puede ser subestimada
durante la evaluacion inicial y, en ocasiones, los hallazgos
transoperatorios modifican la clasificacion y el diagndstico
iniciales.’

Manejo inicial de las fracturas expuestas en nifios

El abordaje inicial de individuos pediatricos con fractu-
ras expuestas consiste en evaluar el ABC (del inglés airway,
breathing, circulation, que traduce en «via aérea, buscar
respiracion y circulacion») de la reanimacion cardiopulmo-
nar o RCP basica y asegurar la columna cervical.'? De igual
manera, los sujetos deben ser valorados con los algoritmos
del soporte vital avanzado pediatrico (del inglés pediatric
advanced life support, PALS) y del soporte vital avanzado
en trauma (del inglés advanced trauma life support, ATLS).?
Un acceso venoso debe ser instalado para iniciar la resuci-
tacion con cristaloides junto con la administracion de an-
tibidticos intravenosos de manera oportuna. Si no es facil
obtener un acceso venoso periférico, la instalacion de un ac-
ceso intradseo es posible y debe ser considerada.’ Posterior-
mente, se debera administrar una dosis de toxoide tetanico
e inmunoglobulina antitetanica humana, puesto que no debe
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asumirse que el esquema de vacunacion de la persona esté
actualizado.

En seguida, es necesario valorar los estados neurologi-
co, vascular y de compartimento. En cuanto al primero, es
necesario realizar una evaluacion tanto del miembro afec-
tado como del resto de las extremidades. Sin embargo, este
paso puede resultar desafiante debido a falta de coopera-
cion por la edad, el estado de alerta o el miedo del nifio. En
ocasiones puede ser suficiente con una observacion pacien-
te en busqueda de movimiento espontaneo y la busqueda
intencionada de reaccion a estimulos tactiles. De igual ma-
nera, la evaluacion del estado vascular es imperativa, pues
resulta imprescindible analizar el aspecto, la coloracion, el
llenado capilar y los pulsos distales. En caso de que exis-
ta duda sobre la integridad vascular, puede ser necesario
el empleo de ultrasonido Doppler.® Por Gltimo, se realiza
una busqueda intencionada de datos que pudieran sugerir
un sindrome compartimental, como la tensiéon y aumento
de volumen de un compartimento o el dolor a la extension
pasiva de los dedos.?

Una vez que lo anterior fue analizado, se ha sugerido fo-
tografiar la herida para contar con las imagenes suficientes y
evitar descubrirla en multiples ocasiones.!* De esta manera,
es posible evitar provocar mas dolor, dafio o contaminacioén
en los tejidos y la herida.*!* Posteriormente, el miembro
afectado es cubierto con material estéril e inmovilizado de
manera habitual con una férula. No obstante, puede ser ne-
cesario realizar maniobras gentiles de alineacion del miem-
bro involucrado para disminuir el dolor, la tension y evitar
mayor dafio en los tejidos blandos.*"?

Antibioticos en el manejo de las fracturas
expuestas en nifios

Se ha demostrado claramente que la administracion opor-
tuna de antibioticos es clave en el manejo de las fracturas
expuestas para evitar un proceso infeccioso.*'’ Sin embar-
g0, no existe evidencia de primer nivel para determinar cual
es la ventana de tiempo para su inicio o cual es la duracion
optima del tratamiento con antibidticos.'* A diferencia de
esto, en cuanto a la eleccion de antibidticos, existe eviden-
cianivel I y I que sugiere el uso de agentes antimicrobianos
dirigidos a microorganismos Gram-positivos —de prefe-
rencia las cefalosporinas— para el tratamiento de fracturas
expuestas tipo [.'* Lo que no esta claro es la expansion del
tratamiento antibidtico para cubrir microorganismos Gram-
negativos en las fracturas expuestas tipo III. El consenso ge-
neral actual establecido en la literatura es el siguiente: una
cefalosporina de primera generacion, como la cefazolina,
como unico agente en las fracturas expuestas tipo I; cefa-
losporina junto a un aminoglucoésido para las fracturas tipo
IT y III; en caso de que exista la sospecha de contaminacion
por microorganismos anaerdbicos (individuos con lesiones
en un ambiente con alto grado de contaminacién, como una
granja, o con lesiones vasculares), se agrega penicilina. Si el
sujeto fuera alérgico a cefalosporinas o penicilina, se puede
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emplear clindamicina.’ Sin embargo, el esquema antibidtico
puede diferir seglin la region geografica en cuestion.

Periodo adecuado para el procedimiento quirtrgico

Inicialmente, se creyd que para las fracturas expuestas
era necesario un tratamiento quirirgico de emergencia, con
base en lo reportado en el estudio inicial de Gustilo y Ander-
son.'” Sin embargo, trabajos posteriores cuestionaron esta
aseveracion.*'>'¢ Skaggs y colaboradores, con fundamento
en una investigacion retrospectiva de 104 niflos, reportaron
que no hubo incremento en el riesgo de infeccion aunque
la cirugia se hubiera realizado dentro de las primeras seis a
veinticuatro horas después de la lesion.'” El grupo de Kha-
tod no pudo reportar relacion entre la tasa de infeccion y el
tiempo transcurrido antes de la intervencion.'® En un trabajo
mas reciente, el equipo de Skaggs concluyé que la irriga-
cion y desbridamiento quirurgicos para fracturas expuestas
en nifios pueden ser realizados dentro de las primeras 24
horas de la lesion sin que incremente el riesgo de infeccion,
siempre y cuando se haya comenzado la administracion in-
travenosa de antibidticos desde la llegada de la persona a
urgencias.’ Este ultimo estudio es el que ha aportado una
recomendacién de nivel II (producto de un estudio de co-
horte, retrospectivo, multicéntrico) y establece que las frac-
turas expuestas no requieren una cirugia de emergencia si la
administracion de antibidticos ha sido oportuna.'

Manejo de las fracturas expuestas de antebrazo en niflos

La estabilizacion de las fracturas expuestas es crucial en
su manejo, dado que esto facilita la rehabilitacion, disminu-
ye el dolor y proporciona proteccion a los tejidos blandos.
Sin embargo, en los menores no resulta tan importante la
rigidez de la fijacion como lo es en adultos, aunque, como
principio general, es aceptado que en nifios mayores, en
quienes la capacidad de cicatrizacion es similar a la de un
adulto, se prefiere una fijacion mas rigida que en aquellos
menores. En general, las agujas o clavillos de Kirschner em-
pleados de manera percutanea son capaces de proporcionar
estabilidad adecuada para las fracturas del tercio distal del
radio y algunas de antebrazo. Los implantes centromedu-
lares flexibles también son usados frecuentemente para las
fracturas diafisiarias del antebrazo y son una buena opcién
en el tratamiento de fracturas expuestas de antebrazo.® Otra
opcion utilizada con frecuencia es el desbridamiento e irri-
gacion quirdrgicos junto con la reduccidn cerrada y coloca-
cién de aparato de yeso, con buenos resultados.’

Sin embargo, en el tratamiento de fracturas expuestas de
antebrazo ha surgido como interrogante si es necesaria la
fijacion interna para minimizar las deformidades angulares
y reducir la necesidad de procedimientos de realineacion.
Se ha propuesto que la estabilizacion por medio de fijacion
interna disminuye el riesgo de no union y consolidacion vi-
ciosa.’ El grupo de Luhmann reporté que ningin paciente
de los treinta y ocho que fueron tratados con fijacion in-
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terna, independientemente del material utilizado (agujas de
Kirschner, clavos centromedulares flexibles, placas y tor-
nillos), requirié un segundo procedimiento de realineacion,
mientras que cinco de veintisiete individuos en los que no
se realiz6 fijacion interna si lo requirieron.'” Por su parte,
Greenbaum y sus colaboradores concluyeron que aunque el
empleo de fijacion interna en el tratamiento de las fracturas
expuestas estuvo asociado a menor incidencia de procedi-
mientos de realineacion y deformidades angulares, esta di-
ferencia no resulto ser estadisticamente significativa.'®

Manejo de las fracturas expuestas tipo I de antebrazo

Como regla general, el manejo de las fracturas expuestas
ha sido por medio de irrigacién y desbridamiento quirurgi-
cos. La necesidad de esto no ha sido cuestionada para las
fracturas expuestas tipo Il y III, aunque si lo ha sido para las
fracturas tipo I en general.'* Por otra parte, se ha sugerido
que el tratamiento no quirtrgico de las fracturas expuestas
tipo I de antebrazo es seguro y proporciona resultados fa-
vorables.”!'®!” De manera interesante, varios trabajos han
concluido que la asociacion que existe del tratamiento sin
fijacion interna con deformidad angular y necesidad de un
nuevo procedimiento de realineacion no alcanza significan-
cia estadistica y, por el contrario, estd menos asociado a
complicaciones como procesos infecciosos de la herida o en
el trayecto de los clavillos de Kirschner colocados de mane-
ra percutanea.” 82

Manejo de las fracturas expuestas tipo I de antebrazo
en pediatria en una economia emergente

En las economias emergentes existe poca informacion
documentada al respecto. Sin embargo, durante la busqueda
fue posible obtener datos acerca de las lesiones en pedia-
tria que requirieron hospitalizacion y sobre el tratamiento
de las fracturas expuestas en pediatria y sus factores aso-
ciados.**' En los departamentos clinicos de traumatologia
pediatrica, las fracturas expuestas llegan a representar poco
mas de 10% los ingresos hospitalarios.* No obstante, se ha
observado que el manejo del paciente pediatrico con fractu-
ra expuesta es variable.

En la unidad hospitalaria donde se realizd este traba-
jo, el abordaje del individuo con fractura expuesta de an-
tebrazo es de la siguiente manera: al ingreso a urgencias,
la lesidon con sospecha de exposicion dsea es valorada, y si
se ha confirmado tal suposicion, de inmediato se indica la
administracion de antibioticos parenterales. En cuanto a la
eleccion de los mismo, el esquema utilizado en este hospital
esta determinado por la prevalencia de cultivos de diferen-
tes gérmenes en las heridas, asi como por las condiciones
econdmicas locales. De primera eleccion y de no haber con-
traindicacion, para las fracturas expuestas tipo I se utiliza
penicilina sédica cristalina intravenosa a dosis de 100,000
UI por kg/dosis cada seis horas."* Posteriormente, y ya que
se ha indicado el manejo quirtirgico, éste va desde el simple
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desbridamiento e irrigacion quirurgicos con colocacion de
férula, hasta la irrigacion y desbridamiento quirirgicos con
fijacion interna definitiva. No obstante, el abordaje de las
fracturas expuestas tipo I de antebrazo ha sido variable y
no existe una estandarizacion del mismo, pues existe una
proporcidn de sujetos en quienes no se realiza fijacion defi-
nitiva y so6lo se les hace aseo y desbridamiento quirrgicos
con colocacion de férula. En aquellas personas con fractura
expuesta tipo I de antebrazo en quienes, ademas del desbri-
damiento quirurgico, es posible realizar una reduccion con
maniobras externas y colocar un aparato de yeso, el ingreso
al Departamento Clinico de Traumatologia Pediatrica tiene
el tnico objetivo de continuar el tratamiento antibidtico pa-
renteral al tiempo que se observa la evolucion clinica. No
obstante, para los nifios en quienes no fue posible llevar a
cabo un tratamiento definitivo, resulta imperativo un segun-
do procedimiento para obtener una reduccion y fijacion in-
terna definitivas.

Las fracturas expuestas en pediatria constituyen una en-
tidad clinica considerable, ya que pueden representar has-
ta mas de 10% de los ingresos hospitalarios en un depar-
tamento clinico de traumatologia pediatrica.* Hasta donde
sabemos, poco ha sido documentado en la literatura local al
respecto. Por lo tanto, existe escasa informacion en cuanto
al manejo de estas fracturas. Asi mismo, no hay un manejo
estandarizado plasmado en una guia de practica clinica de
fracturas expuestas en pediatria que pueda orientar al diag-
ndstico y tratamiento de estas lesiones en nifios.

De manera particular, los trabajos publicados en cuan-
to al manejo de las fracturas expuestas tipo I de antebra-
7o han reportado protocolos de manejo y resultados varia-
bles 3671417.18.19.20 Egta investigacion tuvo como objetivo
principal identificar el patron de prescripcion predominante
en el manejo de las fracturas expuestas tipo I de antebrazo.
Esto se ha derivado de la inquietud del Departamento Cli-
nico con respecto al grupo de pacientes tratados inicialmen-
te en urgencias por medio de irrigacion y desbridamiento
quirtrgicos con colocaciéon de férula que requieren ingreso
hospitalario tanto para la administracion de antibidticos pa-
renterales como para la planeacion de un segundo procedi-
miento donde la estabilizacion definitiva sea realizada. La
creencia del Departamento Clinico de Traumatologia Pedia-
trica de este hospital fue que por medio de este trabajo seria
posible identificar la epidemiologia, el patrén de prescrip-
cion, la diferencia con los estdndares internacionales y las
areas de oportunidad en el manejo de las fracturas expuestas
tipo I de antebrazo en nifios. De esta manera seria factible
identificar problemas y destinar recursos, tanto humanos
como materiales, a la solucién de los mismos en el manejo
de estas lesiones en pediatria.

Aunque este estudio careci6é de un alto nivel de evidencia
por su naturaleza retrospectiva, podria convertirse en la base
para el desarrollo de otras investigaciones con mayor poder
estadistico. Asi mismo, es posible que haya constituido un
analisis inicial de la distribucion de los recursos hospitala-
rios en el manejo de individuos pediatricos con fracturas ex-
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puestas tipo I de antebrazo. En tltima instancia, el alcance
de trabajos como éste podria servir para la elaboracion de
guias de practica clinica locales o internacionales en cuan-
to al diagnostico y tratamiento de fracturas expuestas tipo
I de antebrazo en la poblacion pediatrica. Solo el tiempo
determinara si ésta es un area fértil o no para la elaboracion
de estudios con impacto real en la poblacion pediatrica con
fracturas expuestas de antebrazo, en particular, las fracturas
expuestas tipo 1. De lo anterior surgi6 la siguiente pregunta
de investigacion:

(Cual fue el patron de prescripcion en sujetos pediatricos
atendidos en esta unidad hospitalaria con fractura expuesta
tipo I de antebrazo?

El objetivo general fue identificar el patron de prescrip-
cion de manejo predominante.

Objetivos especificos

. Identificar el patrén de prescripcion en el manejo de frac-
turas expuestas tipo I de antebrazo ajustadas a las variables
demograficas.

. Identificar la epidemiologia de las fracturas de antebrazo

expuestas tipo I de antebrazo.

Identificar la diferencia que existe entre el patron de pres-

cripcion en el manejo de las fracturas expuestas tipo I de

antebrazo de este Departamento Clinico de Traumatologia

Pediatrica y el reportado en la literatura.

Identificar areas de oportunidad en el patrén de prescrip-

cion en el manejo de las fracturas expuestas tipo I de

antebrazo de este Departamento Clinico de Traumatologia

Pediatrica.

Hipotesis general

En pacientes pediatricos atendidos en esta unidad hospi-
talaria con fractura expuesta tipo I de antebrazo, el patron de
prescripcion de manejo habra sido diferente a lo referido en
la literatura, 367 1417.18.19.20

Material y métodos

Disefio: serie de casos. Muestreo: no probabilistico, de
casos consecutivos, observacional, descriptivo, transversal-
analitico. Fueron considerados todos los casos de individuos
pediatricos con fracturas expuestas tipo I de antebrazo del
1° de Enero de 2009 al 31 de Diciembre de 2013, hospita-
lizados en el Departamento Clinico de Traumatologia Pe-
diatrica.

Para fines de este estudio, fueron tomados en cuenta los
sujetos menores de 17 afios con fractura expuesta tipo I de
antebrazo, independientemente del género, que fueron hos-
pitalizados en el Departamento Clinico de Traumatologia
Pediatrica en el periodo comprendido entre el 1° de Enero
de 2009 y el 31 de Diciembre de 2013.
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Criterios de inclusion:

. Registro de ingreso hospitalario del Departamento Clinico
de Traumatologia Pediatrica.

Personas de sexo femenino o masculino.

. Fractura expuesta tipo I de antebrazo.

El seguimiento de los casos fue realizado por medio de
la consulta del registro de pacientes hospitalizados en el De-
partamento Clinico de Traumatologia Pediatrica.

Técnica de muestreo
Muestreo no probabilistico: de casos consecutivos

Célculo del tamaio de la muestra: se realizo el calculo
de tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una
variable dicotdmica (fractura expuesta tipo I de antebrazo),
con un intervalo de confianza de 95%, con un ancho de 20%
y una proporcion esperada de al menos 30%° de las fractu-
ras expuestas en pediatria que involucran al antebrazo. Se
utilizaron las tablas de Hulley para estudios descriptivos
de variables dicotomicas.” Sujetos a estudiar: 81 + 20% de
pérdidas (6) = 87 nifios. Por lo tanto: n = 87.

Métodos estadisticos

Las variables demograficas fueron descritas con media
+ desviacion estandar (DE) para las variables continuas y
con frecuencia y porcentaje para las variables categoricas.
Posteriormente, se realizé analisis de homogeneidad me-
diante y* y estadistico de Levene; fueron considerados como
homogéneos los valores de p > 0.05; una vez identificada la
misma, se llevo a cabo analisis inferencial de los pacientes
con fractura expuesta tipo I, ajustado por edad, sexo, dia
y mes del accidente y/o ingreso al Departamento Clinico;
contrastado con el patrén de prescripcion en el manejo, con
sus ocho categorias; con valores estadisticamente significa-
tivos de p < 0.05.

Resultados

Se obtuvo la informacion de un total de 92 individuos del
registro de pacientes hospitalizados en el Departamento Cli-
nico de Traumatologia Pediatrica con diagnoéstico de fractura
expuesta tipo I de antebrazo. La informacién demografica y
clinica de estos sujetos esta resumida en la tabla 1. Setenta
y cuatro personas fueron nifos (80%); 18 nifias (20%). La
edad media de los pacientes fue 9 + 3 afios, con un rango de
edad comprendido entre los tres y los 16 afios al ingreso. La
media de dias de estancia en el hospital fue de 7 + 1 dia, con
un intervalo comprendido entre tres y 12 dias. Los meses con
mayor nimero de ingresos al Departamento Clinico de Trau-
matologia Pediatrica con diagnostico de fractura expuesta
tipo I de antebrazo fueron Abril y Agosto, con 13 y 10 indivi-
duos, respectivamente; los meses en donde ingresé un menor
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Tabla 1. Informacion clinica y demografica de pacientes con
fractura expuesta tipo I de antebrazo en el Departamento
Clinico de Traumatologia Pediatrica.
Pardmetros clinicos y demograficos Resultados
74 (80%):18 (20%)
9 (rango 3-16)
7 (rango 3-12)
Abril (13)
Agosto (10)
Septiembre (5)
Diciembre (5)
Domingo (16)

Sexo (masculino:femenino)

Edad media (afios)

Media de dias de estancia hospitalaria
Meses con mayor nimero de ingresos

Meses con menor nimero de ingresos

Dias de la semana con mayor niimero

de ingresos Lunes (15)
Lateralidad (izquierdo vs. derecho) 51 (55%) vs. 41 (45%)
Individuos tratados con aparato de yeso 69 (75%)
Sujetos tratados con férula Ginicamente 9 (10%)
Personas tratadas con fijacién con 9 (10%)
clavillos Kirschner

Nifios tratados con RAFI 5(5%)
Pacientes que requirieron una segunda 8 (9%)
intervencién

RAFI = Reduccion abierta y fijacién interna.

nimero de sujetos fueron Septiembre y Diciembre, ambos
con cinco personas. Los dias en que mas ingresaron por el
diagnostico en cuestion fueron los Domingos con 16 ingre-
sos, seguidos de los Lunes con 15. El miembro izquierdo fue
el mas involucrado: 51 nifos (55%), contra 41 del lado dere-
cho, 45%. A todos los pacientes se les administréd antibidtico
parenteral una vez que el diagnostico de fractura expuesta
tipo I fue establecido; asi mismo, a todos se les realizaron
aseo y desbridamiento quirtrgicos de urgencia. Sin embargo,
ademas de antibidtico parenteral junto con aseo y desbrida-
miento quirdrgicos, a 69 individuos (75%) también se les co-
loco un aparato de yeso durante el procedimiento quirdrgico;
a nueve sujetos se les puso Gnicamente férula después del
procedimiento (sin fijacion interna) (10%); a nueve perso-
nas se les realiz6 fijacion con clavillos Kirschner posterior al
desbridamiento quirtrgico (10%), y a cinco nifios se les rea-
liz6 reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) posterior al
desbridamiento quirtrgico, pero en el mismo procedimiento
de urgencia (5%). Ocho pacientes (9%) requirieron un se-
gundo evento quirdrgico.

Discusion

En cuanto a la epidemiologia de las fracturas expuestas
de antebrazo, lo reportado en este estudio es similar a lo
descrito en la literatura. En este trabajo se identifico prepon-
derancia de nifios sobre nifias y del lado izquierdo sobre el
derecho; asi mismo, la edad media fue de nueve afios, datos
que han sido reproducidos en las publicaciones.”!® De ma-
nera interesante, en esta investigacion fue posible identificar
que los ingresos hospitalarios tuvieron mayor incidencia
con una distribucion bimodal: primero en Abril y luego en
Agosto. A este respecto, es probable considerar la relacion
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que existe entre esta distribucion y los periodos vacaciona-
les del sistema escolar en el pais (Semana Santa y verano).
Sin embargo, esto esta por ser confirmado. Por otra parte, el
manejo de eleccion en este estudio resultd ser la administra-
cion de antibidticos parenterales, el desbridamiento quirur-
gico y la colocacién de aparato de yeso. Este dato ha sido
reproducido de igual manera en la literatura. 7417181920 Ep
nuestra experiencia, ocho individuos requirieron ser reinter-
venidos, lo que representd 9%. Esto probablemente pueda
ser explicado con base en el tratamiento instaurado inicial-
mente en urgencias, pues la mayor parte de estos sujetos
solo recibi6 antibidticos parenterales e inmovilizacién con
férula, sin algtn otro tipo de estabilizacidn, por lo que es
posible asumir que estas personas evidentemente requirie-
ron un segundo procedimiento quirdrgico para la estabiliza-
cion definitiva (Figura 1).

De acuerdo al analisis de homogeneidad, la muestra fue
considerada homogénea en cuanto a las variables sexo (p =
0.599), lado involucrado (p = 0.914), dias de estancia hos-
pitalaria (p = 0.090) y dia de la semana en que ocurrio el
ingreso (p = 0.610). Sin embargo, la muestra no resultod ser
homogénea en cuanto al mes en que ingresaron (p = 0.005)
ni la edad (p = 0.010). En lo que respecta a la heterogenei-
dad de la muestra por mes de ingreso, el resultado fue atri-
buido a la diferencia de ingresos que hubo por mes (Abril,
con 13 ingresos, contra Diciembre con 5). En cuanto a la
heterogeneidad de la muestra con respecto a la edad, el re-
sultado fue atribuido a que esta variable influyo6 en el patrén
de manejo en urgencias, una vez que la muestra fue redistri-
buida por quinquenios (Figura 2).

De acuerdo al analisis inferencial ajustado por edad (p
=0.11), sexo (p = 0.693), dia del ingreso (p = 0.345), dias
de estancia (p = 0.239) y lado involucrado (p = 0.921), no
se encontr6 relacion estadisticamente significativa con el
manejo en urgencias. De manera particular, el patrén de
prescripcion de manejo quirdrgico si estuvo relacionado
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Figura 1. Distribucion de segunda cirugia por tratamiento instaurado en
urgencias.
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con una segunda cirugia (p < 0.000), ya que comparado con
el grupo de niflos a quienes, ademas de la administracion de
antibioticos parenterales y desbridamiento quirtrgicos, se
les coloco aparato de yeso, solo tres de 69 pacientes (4%)
fueron reintervenidos, mientras que del grupo de indivi-
duos a quienes se les realizé administracion de antibioti-
cos parenterales, desbridamiento quirurgico y colocacion
de férula, cinco de nueve (55%) fueron reoperados. A este
respecto y como fue mencionado anteriormente, se podria
debatir el significado de este dato, ya que la estabilizacion
otorgada por una férula no es comparable a lo obtenido con
una colocacion de aparato de yeso, ni mucho menos a lo
que se logra con una reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI), ya sea por medio de placas y tornillos o con clavi-
llos Kirschner.

Sin embargo, al redistribuir la muestra por quinquenios
(edad), esta variable si result6 estar asociada de forma esta-
disticamente significativa con un segundo procedimiento (p
=0.001). Esto fue atribuido a que la mayoria de la pobla-
cion reoperada (siete sujetos de ocho; es decir, 88%) tuvo 11
0 mas afios durante su internamiento, mientras que s6lo un
nifio de nueve afios requirié una reintervencion (Figura 2).
A este paciente se le realizé administracion de antibiotico
parenteral, aseo, desbridamiento quirurgico y colocacion de
aparato de yeso; sin embargo, requirié una reintervencion
por pérdida de la reduccién. Por otra parte, a cuatro indivi-
duos mayores de 11 afios solo se les realizé administracion
de antibidtico parenteral, aseo, desbridamiento quirtrgico
y colocacion de férula, lo que representd 50% de quienes
experimentaron una reintervencion. Evidentemente, este
grupo de sujetos requirid una reintervencion para la esta-
bilizacion definitiva. Por otro lado, a tres personas de este
grupo etario se les hizo colocacion de aparato de yeso ade-
mas de la administracion de antibidtico parenteral, aseo y
desbridamiento quirtrgicos, lo que represent6d 38% de ni-
fos que fueron reintervenidos. La causa de la reintervencion
en todos ellos fue la pérdida de la reduccion posterior a la
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Figura 2. Distribucion de la segunda cirugia por quinquenios.
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manipulacion y colocacion del aparato de yeso realizadas
durante la primer intervencion.

Por ultimo y de manera interesante, no hubo impacto
estadisticamente significativo del manejo elegido en Ur-
gencias en los dias de estancia hospitalaria (p = 0.09). Solo
hubo tres casos extremos que estuvieron fuera del valor
maximo de dias de estancia hospitalaria: dos en el grupo de
pacientes tratados con antibidtico parenteral, aseo, desbrida-
miento quirdrgico y colocacion de aparato de yeso, y uno en
el grupo de individuos tratados con antibidtico parenteral,
aseo, desbridamiento quirdrgico y colocacion de clavillos
Kirschner. S6lo uno de ellos requiri6 reintervencion y se de-
bid a la pérdida de la reduccion posterior a la manipulacion
y colocacion de aparato de yeso durante la primera cirugia
(Figura 3).

Por ultimo, la naturaleza retrospectiva de este trabajo
puede resultar una limitante, ya que implica sesgo por la
obtencion de datos de manera indirecta y no en tiempo real,
por lo que en un futuro se requerira de la elaboracién de tra-
bajos prospectivos que puedan reproducir y confirmar estos
resultados.

Conclusiones

El patréon de prescripeidon en el manejo de las fracturas
expuestas tipo I de antebrazo en la poblacion pediatrica,
asi como la epidemiologia de estas lesiones en un centro
de referencia de una economia emergente, no son diferen-
tes a lo reportado en la literatura. No obstante, fue posible
identificar varios datos interesantes: en primera, que los su-
jetos a quienes Unicamente se les administraron antibidticos
parenterales y se les realizé desbridamiento quirtrgico con
colocacion de férula, invariablemente requirieron un segun-
do procedimiento quirtirgico. Este grupo de personas podria
beneficiarse de la fijacion interna en el momento del desbri-
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Figura 3. Impacto del manejo en urgencias en los dias de estancia.
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damiento quirtirgico para evitar la necesidad de otra cirugia.
En segunda, que 88% de los nifios reintervenidos tuvieron
11 afios 0 mas durante su internamiento. En tercer lugar,
que el patrén de manejo de las fracturas expuestas tipo I no
tuvo impacto estadisticamente significativo en los dias de
estancia hospitalaria.
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