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RESUMEN.

Introduccion: las fracturas del radio y cubito, representan un 36% de todas las fracturas
pediatricas, de estas, las fracturas en botdn se presentan en un 37-50%. Las fracturas en
botdn, ocurren en la metéfisis del radio y cubito donde es mas blando el tejido 6seo, sin
embargo, por contar una manga gruesa de periostio, Unicamente se genera una compresion
de un lado de la cortical sin interrupcion, la contralateral se encuentra intacta.
Antecedentes: inicialmente el tratamiento, se basaba en la inmovilizacién rigida con
aparatos de yeso braquipalmares, para inhibir la funcién del musculo braquiorradial; sin
embargo, al observar que se trata de una fractura estable, se han implementado multiples
técnicas de inmovilizacion flexibles antebraquipalmares y que incluso se pueden retirar
momentaneamente.

Objetivo: comparar el tratamiento de las fracturas en botéon con inmovilizacion
antebraquipalmar flexible con vendaje reforzado contra la rigida con aparato de yeso,
valorando complicaciones, dolor, funcionalidad y satisfaccion.

Material y Método: se capto6 60 pacientes de 3 a 12 afnos que acudieron al Hospital General
Tacuba, Hospital Pediatrico Legaria y Hospital Pediatrico La Villa, que contaban con
diagndstico de Fractura de Botdn con radiografia anteroposterior y lateral de murieca, en el
periodo de enero de 2016 a junio de 2016. Una vez explicado el protocolo y previa firma de
consentimiento y asentimiento informado, se asigné el tratamiento aleatorizado simple
ciego; de acuerdo a una lista, pares se trataron con aparato de yeso antebraquipalmar (30
pacientes) y nones con vendaje reforzado (30 pacientes). Se valord dolor con la escala de
Wong Baker al dia 1, 21 y 49, desplazamiento de la fractura con control radiografico al dia
21, funcién con la escala PRWE traducida al castellano el dia 21, satisfaccion del
tratamiento al dia 49. Se utiliz6 la prueba no paramétrica, para variables cuantitativas,
promedios y varianzas de dos poblaciones, aplicando la “T” de Student. Se busco la

relevancia estadistica de los resultados.



Resultados: la incidencia de fracturas de botén en el sexo masculino fue de 53% y en el
sexo femenino fue de 47%; con prevalencia de las fracturas de radio de un 90%; el principal
mecanismo de lesién fue por caida del propio plano de sustentacion en un 53.3% en
parques hasta en un 35% de los casos; la extremidad mas afectada fue la izquierda en
53.3%, con extremidad dominante derecha en 91.6%; la desviacion media de tiempo de
valoracién médica fue de 11 hrs 15 min en el grupo de yeso antebraquipalmar, y de 15 hrs
42 min en el grupo de vendaje funcional antebraquipalmar, tiempo minimo 30 min y maximo
de 73 hrs en ambos grupos; no hubo significancia estadistica al obtener la “T” de Student
en la escala de dolor de caras de Wong Baker al dia 1 y dia 49, con un resultado de “P” de
0.066 y 1 respectivamente; lo mismo ocurrié con la “P” de 0.555 de la funcionalidad con
escala PRWE; sin embargo, si hubo diferencia significativa al valorar dolor el dia 21, con un
resultado de “P” de 0.019. Todas las fracturas tratadas por 3 semanas con inmovilizacion
consolidaron. Se encontré un 100% de aceptacion y eleccion del tratamiento con el vendaje
reforzado antebraquipalmar y un 86.6% con el yeso antebraquipalmar.

Conclusiones: hay una mayor incidencia de fracturas en el sexo masculino; con mayor
prevalencia de las fracturas de radio; el mecanismo de lesibn mas comun es de baja energia
consistente en caidas; este tipo de fracturas son bien toleradas en cuanto a dolor, motivo
por el cual se puede prolongar por dias la atencion médica; es mejor la inmovilizacion
flexible puesto que no se presenta el dolor causado por la rigidez articular, acelerando la
reinstauracion de su vida cotidiana. Este tipo de fracturas son estables, por lo tanto no
sufriran desplazamientos. Hubo gran aceptacion del tratamiento con inmovilizacién flexible,

siendo suficiente para que se presenta la consolidacion.

Palabras clave: fractura de botdn, inmovilizacion rigida con yeso antebraquipalmar,

inmovilizacioén flexible con vendaje reforzado



MARCO TEORICO

Las fracturas en “botdn” o también denominadas “torus”, se presentan en la edad pediatrica,
es decir, antes del cierre de las fisis de crecimiento, debido a compresién de un lado de la
cortical sin interrupcién, con el lado contralateral intacto, debido a una manga gruesa de
periostio. Se le denominé “torus”, debido a la forma que adquiere similar al pliegue inferior
de una columna griega (Chasm R.M., 2010, Bae D.S. et al, 2012, Randsborg P.H. et al,

2008).

Las fracturas en la edad pediatrica son de gran importancia clinica. Como tal en México no
se cuenta con estadisticas precisas sobre este tipo de lesiones, sin embargo, se considera
un problema de salud publica debido a su incidencia global anual de 20 nifios fracturados
por cada 1,000 nifios sanos menores de 16 afios de edad, de estos, un alto porcentaje se
fractura por mecanismos de baja energia. Las caidas son la causa principal. (Mora, 2012.

Bell S.W., 2012).

Los miembros toracicos se afectan en mayor porcentaje que los pélvicos, en relacion de
82.2% para los miembros toracicos contra un 17.8% para los miembros pélvicos. En los
nifos pequenos, las fracturas de humero distal y la clavicula son las mas comunes, pero en
ninos mas grandes las fracturas de radio distal y de la mano se vuelven las mas frecuentes.

(Mora, 2012, Huntley J.S., 2014).

Las fracturas ocurren en 60% de los varones y 40% de las nifias (Boutis K. MD et al, 2014).
Los sitios mas fracturados, en orden de frecuencia son: antebrazo (cubito, radio o ambos),

humero, mano, tibia-peroné, clavicula, fémur, pie, columna y pelvis-acetabulo (Mora, 2012).



Las fracturas en botdn, son las que se encuentran con mayor frecuencia en el antebrazo,
siendo una lesion particularmente comun en pediatria. Se ha reportado en la literatura, un
incremento de la incidencia cerca de un 40%, a comparacion de las pasadas 3 décadas,
esto debido al aumento de las actividades recreativas (Chasm R.M., 2010). Las fracturas
del radio y cubito, representan aproximadamente un 36% de todas las fracturas pediatricas,
ha sido estimado que aproximadamente de un 37% a un 50% de estas corresponden a

fracturas en botén (Kennedy S. A. et al, 2010).

De acuerdo al departamento de Bioestadistica del Hospital General Tacuba del ISSSTE,
del mes de enero de 2015 al mes de diciembre de 2015, se otorgaron 102 consultas por
fracturas de antebrazo en Urgencias de Traumatologia y Ortopedia a pacientes de edad de

1 a 18 afios, pacientes tratados con aparatos de yeso braquipalmar.

Las fracturas de la metafisis distal del radio y cubito, ocurren generalmente por una caida
con la mufieca en extension o, en menor frecuencia por un impacto que genera el mismo
mecanismo. Estas fracturas ocurren a nivel de la unién del tejido metafisario y la diafisis
lamelar, y debido a que el hueso en los nifios es mas suave y plegable que el del adulto,
ademas de contar con la particularidad de presentar una manga gruesa de periostio, se
genera una compresion de un lado de la cortical sin interrupcion, mientras que el
contralateral se encuentra intacto. A estas fracturas también se les denomina “torus” o “en

botdon”. (Chasm R.M., 2010, Bae D.S. et al, 2012, Randsborg P.H. et al, 2008).

Se debe diferenciar de las fracturas en rama verde, en las cuales si bien una cortical
presenta compresion sin interrupcion, la contralateral se encuentra interrumpida Las
fracturas completas, presentan interrupcion de ambas corticales (Randsborg P.H. et al,

2008).



El diagnéstico se realiza radiograficamente con proyecciones anteroposterior y lateral,
donde se observara una fractura en hebilla o botén la cual puede ser obvia o sutil, debida
a la compresion solo de una cortical a nivel de la metafisis del radio o cubito distal por la
corteza fibrosa suave, con integridad del periostio y de la cortical contralateral. De vez en
cuando, solo se convierte en evidente solamente por la esclerosis y reaccion periéstica que

aparecen tipicamente a los 7 a 10 dias después de la lesién. (Little J.T., 2014).

Inicialmente, se trataba con una inmovilizacion rigida con un yeso braquipalmar, debido a
que se consideraba que era la unica forma de inhibir la funcion del musculo braquiorradial,
principal responsable de los desplazamientos de las fracturas de radio distal. (Rockwood

C.A., 2010).

Posteriormente, al realizar observaciones de la evolucién de estas fracturas, se concluyo
que se trataba de fracturas estables, esto debido a la integridad del periostio, a pesar de la
lesion dsea, sin desarrollar alguna angulacién o desplazamientos, por lo cual se comenzo

a implementar la inmovilizacion corta, es decir, antebraquipalmar (Berthal N.M, 2015).

Desde entonces han surgido una serie de sugerencias para el tratamiento de este tipo de
fracturas, que van desde férulas de mufieca removibles con velcros a la medida, férulas de
yeso, vendajes reforzados, mufequeras, moldes flexibles antebraquipalmares hasta
moldes rigidos antebraquipalmares (con yeso o fibra de vidrio) (Witney-Lagen C. et al.,

2013).

Actualmente el tratamiento de las fracturas en botdn se reduce a la inmovilizacion

unicamente de mufieca, por diversos métodos, entre ellos: inmovilizacion flexible, férulas



prefabricadas, mufiequeras, férulas de yeso, vendajes elasticos e inmovilizacién rigida:

yeso antebraquipalmar, molde de fibra de vidrio (Witney-Lagen C. et al, 2013).

Sin embargo, no existe aun un consenso sobre cual es el tratamiento ideal (Berthal N. M.
et al., 2015, Jiang N., 2015), sin embargo, todos concluyen en adecuada consolidacion,
mencionando que no es necesario una nueva valoracion por el servicio de Traumatologia y
Ortopedia (Hamilton T.W., 2010, Taranu, 2011) con radiografia de control (Mobarakeh M.K.
et al, 2012). Todos presentan una adecuada evolucién, por lo que pueden regresar a sus

actividades cotidianas con gran rapidez.

Se han realizado multiples estudios comparativos entre una inmovilizacién rigida con
inmovilizacion flexible, resultando superior por mucho, la inmovilizacion flexible (Witney-
Lagen et al, 2013, Jiang N. et al, 2015, Williams K.G., 2013, Hill C.E. et al., 2015). En todos
los estudios, refieren que la inmovilizacién flexible (en ocasiones hasta removible o capaz
de mojarse [Davidson J.S. et al 2001. Wright E., 2011, Derksen R.J. et al 2013]) es mejor,
ya que pueden realizar cierto rango de movimientos, pueden bafarse o incluso realizar
natacion, puede ser retirada en casa, sin necesidad de revaloracién en la clinica,
presentando altos indices de conformidad y recomendacion para lesiones futuras. Aunque,
para captar pacientes para inmovilizacion flexible, se encuentro en ocasiones cierta
renuencia por parte de los padres de participar en el estudio, por referir sentirse mas

seguros con una inmovilizacion rigida (Khan K.S. et al, 2007).

En multiples estudios, se ha mencionado el ahorro de recursos financieros, al tratar estas
fracturas con inmovilizaciones flexibles, en lugar de inmovilizaciones rigidas. Callender
refiere un costo del tratamiento de 119 pacientes con inmovilizacion flexible, por €654.50 a

comparacion de un costo del tratamiento con inmovilizacién rigida €19,290.50 (O Callender,



2015). Farbman reporta que los Estados Unidos, el equivalente a £21 millones (libras
esterlinas) puede ser ahorrado al erradicar las evaluaciones multiples con radiografias

repetitivas (Neal E., 2014).

Debido a dichos reportes, se quiere comprobar la eficiencia de ambos métodos de
tratamiento, en poblacién infantil mexicana, motivo por el cual se realiza este protocolo de

estudio.

Las fracturas en botén, se han descrito como fracturas estables y por lo tanto, que no sufren
desplazamientos o angulaciones, dichas aseveraciones, se han demostrado con multiples
resultados, determinando con certeza que no sufriran desalojamientos, a pesar del

tratamiento de inmovilizacién utilizado (Bae D.S. MD et al, 2012).

Inclusive, se han realizado estudios exclusivamente con vendaje elastico simple,
demostrando que es un método seguro, en el cual no se produjeron desplazamientos
(Vernooij C.M. et al, 2011, West S., 2005). Otros estudios que utilizaron férulas, las cuales
se retiraban en lapsos del dia, de igual modo demostraron que no sufren de desalojamientos
este tipo de fracturas (Hill C.E. et al., 2015, Mobarakeh M.K. et al, 2013, Williams K.G.,

2013).

De tal forma, se comprobaron estas afirmaciones con controles radiograficos posteriores a

las 3 semanas de evolucion.



JUSTIFICACION

1.

Comparar el tratamiento de las fracturas en botdn con inmovilizacion rigida
antebraquipalmar con aparato de yeso e inmovilizacion flexible antebraquipalmar
con vendaje reforzado.

Comparar la funcion de la mufieca con ambos tratamientos.

Comparar el grado de satisfaccion de los padres o tutores, con respecto a ambos
tratamientos.

Comprobar estabilidad de esta fractura, descrita en la literatura.

Disminuir los costos del tratamiento, al disminuir la cantidad de materiales para el
tratamiento, asi como la toma de radiografias.

Proporcionar un tratamiento mas cémodo para los pacientes.

Disminuir las complicaciones del tratamiento con inmovilizacion rigida.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si las fracturas en boton de radio y cubito distales, se consideran estables, pudiendo

tratarse con inmovilizacion flexible (vendaje reforzado) o inmovilizacion rigida (yeso

antebraquipalmar):

¢,Cual es el tratamiento que otorga mejor evolucién clinica y grado de satisfaccion?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la evolucion clinica de las fracturas en botén, diagnosticadas con radiografias

simples, tratadas con inmovilizacién rigida contra inmovilizacion flexible; asi como

satisfaccion con el tratamiento. Control de complicaciones de la fractura con el uso de yeso

o vendaje.



OBJETIVOS ESPECIFICOS
Valorar en los pacientes con fracturas de botén de mufeca los siguientes parametros:
e Complicaciones de las fracturas. Desplazamientos: mayor impactacion, traslacién
y/o angulacion con control radiografico (a las 3 semanas)
e Dolor. Con escala visual analoga del dolor de caras de Wong Baker (Cachadifa
2013, Asher, 2011) (dia 1, 21 y 49)
¢ Funcionalidad a las 7 semanas. Con escala de funcién PRWE (Albanese et al, 2013)
(dia 49)
e Satisfaccion con el tratamiento y eleccion en lesiones futuras por parte de los padres
o tutores
e Analizar las variables epidemiologicas de los pacientes:
a) Edad
b) Sexo
c) Tiempo entre la lesion y la valoracion inicial
d) Fractura de radio, cubito o ambos
e) Extremidad dominante
f) Mecanismo por el que ocurrid la lesion

g) Sitio en que ocurri6 la lesiéon

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio multicéntrico, ensayo clinico aleatorizado simple ciego, comparativo,
longitudinal y prospectivo. Se selecciond por conveniencia un grupo de 30 pacientes para
el grupo con tratamiento con aparato de yeso antebraquipalmar y un grupo de 30 pacientes
para el grupo con tratamiento con vendaje reforzado antebraquipalmar. Se incluyeron los

pacientes de 3 a 12 afos de edad que acudieron a valoracion al Hospital General Tacuba,



Hospital Pediatrico Legaria y Hospital Pediatrico La Villa en el periodo de Enero de 2016 a

Julio de 2016 por fracturas en boton.

Los criterios de inclusion fueron:
¢ Rango de edad: de 3 a 12 afios

e Fractura en botdn en primera ocasion de radio, cubito o ambos

Los criterios de exclusion fueron:

e Edad menor de 3 afios y edad mayor de 12 afios

Enfermedades cronicas (que requieran el uso de esteroides)

o Enfermedades del metabolismo 6seo (acondroplasia, raquitismo, osteogénesis
imperfecta)

o Enfermedades neurolégicas que causen limitacidon motriz (Paralisis cerebral infantil,

retraso psicomotriz)

e Refracturas

Los criterios de eliminacion:
e Pacientes que no acepten el tratamiento, familiar y paciente (en caso que aplique)
¢ Pacientes que no firmen el consentimiento informado, familiar y paciente (en caso

que aplique)

Se captd a los pacientes que acudieron al servicio de urgencias de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General Tacuba, del Hospital Pediatrico Legaria y del Hospital
Pediatrico La Villa, con diagndstico de fractura en boton determinada por proyeccion

radiografica anteroposterior y lateral de mufieca, a los cuales se les invitdé a participar en
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este estudio de investigacion, una vez que firmaron el “Asentimiento Informado” (si aplica
en caso de ser pacientes mayores de 8 anos) y el “Consentimiento Informado”. Se aplica el
formato de recoleccion de datos, valorando con la escala de caras de dolor de Wong Baker
(Cachadifia 2013, Asher, 2011), el dolor inicial, se obtuvo informacién para las valoraciones
subsecuentes. Se determind por lista, si era nUmero par colocacién de aparato de yeso
antebraquipalmar, si era numero non, vendaje elastico reforzado antebraquipalmar. Se

procedid a colocar la inmovilizacion, con las siguientes técnicas (Schleikis A., 2004):

VENDAJE REFORZADO:

1. Se mantiene la mufieca en extension de 30°.

2. Se coloca 1 rollo de guata de 5 o0 10 cm (segun el diametro del antebrazo y edad) en el
antebrazo, de distal a proximal, en forma de espiga con exposicion de las cabezas de los

metacarpianos, hasta la unién del 1/3 medio con el 1/3 distal.

3. Se procede a colocar 1 venda elastica de 5 o 10 cm (segun el diametro del antebrazo y
edad) en el antebrazo, de distal a proximal, en forma de espiga con exposicion de las

cabezas de los metacarpianos, hasta la unién del 1/3 medio con el 1/3 distal.

11



4. Se comprueba el estado neurovascular de la extremidad.

APARATO DE YESO ANTEBRAQUIPALMAR:

1. Se mantiene la muneca en extension de 30°.

12



2. Se coloca 1 rollo de guata de 5 0 10 cm (segun el diametro del antebrazo y edad) en el
antebrazo, de distal a proximal, en forma de espiga con exposicion de las cabezas de los
metacarpianos, hasta la union del 1/3 medio con el 1/3 distal.

3. Se procede a colocar primera venda de yeso de 5 0 10 cm (segun el diametro del antebrazo
y edad) en el antebrazo, de distal a proximal, en forma de espiga con exposicion de las
cabezas de los metacarpianos, hasta la unién del 1/3 medio con el 1/3 distal.

4. Se alisa el yeso, se procede a colocar 1 0 2 vendas de yeso del mismo tamafio que la venda
de yeso inicial, se alisan para compactar las capas de yeso entre si y extraer el aire que se
encuentra entre las mismas.

5. Cuando comienza a fraguar, se dan los 3 puntos de apoyo en el yeso, en la region ventral
distal y proximal al trazo de fractura y en region dorsal a nivel del trazo de fractura.

6. Se continuar alisando hasta que adquiera la rigidez esperada.

7. Se comprueba el estado neurovascular de la extremidad.

13



Terminado el procedimiento, se indico analgésico, solamente en caso de dolor intenso
(paracetamol a dosis 60 mg/kg en 3 dosis) y se egreso al paciente, indicando tramitar cita

para 3 semanas posteriores con radiografias anteroposterior y lateral de mufieca.

A las 3 semanas posteriores (dia 21), se revaloré con radiografias indicadas previamente.
Al encontrar fractura intacta con consolidacién en hueso lamelar, sin callo éseo exuberante
por tratarse de una fractura con integridad del periostio, pudiendo observarse Unicamente
una minima protuberancia del callo 6seo (Rockwood CA, 2010), se procedié a retirar el
vendaje reforzado con tijeras de botdn o en su defecto el aparato de yeso antebraquipalmar
con sierra oscilante. Se reaplico la escala de dolor. Se egresé con indicacion de ejercicios
de rehabilitacién de mufeca, consistentes en flexion y extension, abducciéon y aduccion,

rotacion interna y rotacion externa por 1 semana con calor local.

Fractura de botdon de radio derecho consolidada

A las 7 semanas de la lesién y 4 semanas de retiro de inmovilizacion (dia 49), se revaloré

al paciente por consulta externa, para aplicar nuevamente escala de dolor y escala funcional

14



PRWE traducida al castellano (Albanese et al, 2013), puesto que en multiples estudios,
demostré ser una escala con gran validez, para valorar las lesiones de la mufieca, aun
mejor que las escalas DASH, MHQ y CTQ (Hoang — Kim, 2011, Taylor J. et al, 2014), asi
como valorar satisfaccion del tratamiento, registrando la informacién en formato de

recoleccion de datos.

Se registraron las complicaciones y se dio seguimiento.

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS.

Para el procesamiento de la informacién se elaboré una base de datos en Excel, de
Microsoft, y el analisis estadistico se realizé con el paquete computacional “T” de Student.
Ademas de que se obtuvieron datos de expedientes clinicos y la base de datos del Hospital

General Tacuba ISSSTE, Hospital Pediatrico Legaria y Hospital Pediatrico La Villa.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se realiz6 el manejo de pacientes de acuerdo a Declaracion de Helsinki de la AMM
- Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos version 2013, Pautas
Internacionales para la Evaluacion Etica de los Estudios Epidemiolégicos publicado por el
CIOMS, Guias de buena practica clinica, Codigo Etico para el Personal Académico del
Instituto de Investigaciones Biomédicas UNAM, ley federal de proteccion de datos
personales. Ley general de salud en Materia de Investigacion para la salud de acuerdo a
lo descrito por el articulo 17; una investigacion sin riesgo y fundamentandonos en el articulo
23, se formula consentimiento informado.

Se valord el presente protocolo por el comité de evaluacion ética del Hospital

General Tacuba.
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RESULTADOS
Epidemiologia.

Se incluyeron en este estudio de investigacion la cantidad de 37 pacientes atendidos
en el Hospital Pediatrico Legaria; 13 pacientes atendidos en el Hospital General Tacuba

ISSSTE y 10 pacientes atendidos en el Hospital Pediatrico La Villa.

El total de pacientes de la muestra fueron 60, correspondiendo a 28 mujeres y 32
hombres (47% y 53% respectivamente). (Grafica 1).

Gréfica l

GENERO

El total de pacientes de la muestra se distribuyeron en el grupo tratado con yeso
antebraquipalmar consistente en 30 pacientes: 11 mujeres y 19 hombres (36.6% y 63.3%
respectivamente) y en el grupo tratado con vendaje reforzado antebraquipalmar consistente

en 30 pacientes: 17 mujeres y 13 hombres (56.6% y 43.3% respectivamente) (Grafica 2).
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Gréafica 2

Distribucion de géneros
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Con edades comprendidas entre los 3 y 12 afos de edad, se presentd la siguiente

distribucion de edades (Grafica 3).

Grafica 3
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Con lugar de ocurrencia, con la siguiente presentacion (Grafica 4).

Gréafica 4
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Con mecanismo de lesion, de la siguiente manera (Grafica 4). EI mecanismo de lesién
referente a caida de juegos, implica caida de pasamanos, columpios, sube y baja y juegos
recreativos que se encuentran en los parques.

Gréafica 4
Mecanismo de lesion
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DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS FRACTURAS EN BOTON DE MUNECA

Tabla 1.

Fractura de Fractura de Fractura
SEXO Radio Cabito Radiocubital
25 1 2
Femenino
(41.6%) (1.6%) (3.3%)
29 0 3
Masculino
(48.3%) (0%) (5%)
54 1 5
Total
(90%) (1.6%) (8.3%)

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos

Se presentd la siguiente distribucion de las fracturas en el grupo tratado con yeso

antebraquipalmar y en el tratado con vendaje reforzado antebraquipalmar: (Grafica 5)

Grafica 5
Fracturas en boton
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EXTREMIDADES AFECTADAS POR FRACTURA EN BOTON DE MUNECA
Y EXTREMIDADES DOMINANTES EN PACIENTES TRATADOS CON YESO

ANTEBRAQUIPALMAR

Tabla 2.
SEXO Extremidad Fractura Extremidad Dominante
Izquierda Derecha Izquierda Derecha
Femenino
7 4 1 10
Masculino 13 6 2 17
Total 20 10 3 27

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccidén de datos

EXTREMIDADES AFECTADAS POR FRACTURA EN BOTON DE MUNECA

Y EXTREMIDADES DOMINANTES EN PACIENTES TRATADOS CON VENDAJE

REFORZADO ANTEBRAQUIPALMAR

Tabla 3.
SEXO Extremidad Fractura Extremidad Dominante
Izquierda Derecha Izquierda Derecha
Femenino
6 11 2 15
Masculino 6 7 0 13
Total 12 18 2 28

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos
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Los padres o tutores administraron analgésico de la siguiente forma: (Grafica 6)

Grafica 6
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Se obtuvieron los siguientes resultados en la escala visual analoga con Caras de Wong
Baker: (Gréfica 7)

Grafica 7
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Se obtuvieron los siguientes resultados en cuanto a la funcionalidad, valorada con la Escala

PRWE traducida al castellano: (Grafica 8)

Grafica 8
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Al realizar el procesamiento de datos en el programa de excel con la “T” de Student,

comparando los resultados obtenidos del grupo tratado con yeso antebraquipalmar contra

los del grupo tratado con vendaje reforzado antebraquipalmar, en cuanto al dolor y la

funcionalidad, se obtuvieron las siguientes cifras para la P: (Tabla 4)

Tabla 4
Funcionalidad
EVA con caras de Wong Baker con escala
PRWE
Dia 1 Dia 21 Dia 49
Valor de
P 0.066 0.019 1 0.555

Fuente: hoja de procesamiento de analisis estadisticos de Excel con prueba “T” de

Student
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En cuanto a la satisfaccién del tratamiento empleado y eleccién del mismo en lesiones futuras, los

familiares refirieron: (Tabla 5)

Tabla b
RESPUESTA | Satisfacciéon del tratamiento Eleccion futura
Yeso Vendaje Yeso Vendaje
Sl 26 30 26 30
(86.6%) (100%) (86.6%) (100%)
4 0 4 0
NO
(13.3%) (0%) (13.3%) (0%)

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De la cantidad total de pacientes que participaron en el estudio, hubo un minimo
predominio del sexo masculino, por una diferencia de 4 participantes, siendo de los 60
pacientes: 28 mujeres y 32 hombres (47% y 53% respectivamente). Al dividirlos en el grupo
control de 30 pacientes tratados con yeso antebraquipalmar, se continué con predominio
del sexo masculino: 11 mujeres y 19 hombres (36.6% y 63.3% respectivamente), no
sucediendo de las misma manera al mencionar al grupo a intervenir de 30 pacientes
tratados con vendaje reforzado antebraquipalmar donde predominé el sexo femenino: 17

mujeres y 13 hombres (56.6% y 43.3% respectivamente).

En cuanto a los rangos de edad, la menor cantidad de participantes fue: 3

participantes de 4 afos y la maxima cantidad fue: 10 participantes de 8 afios, con una

desviacion estandar de 7.7 anos en ambos grupos, y una desviacién estandar de 8.36 afios
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para el grupo de yeso antebraquipalmar y de 7.2 afios para el grupo de vendaje reforzado

antebraquipalmar.

La mayoria de este tipo de lesion, ocurrié en los parques en un 35% de los casos y
la menor cantidad, en la via publica en un 15%, manteniéndose este patron al dividir los
grupos. Siendo el principal mecanismo de lesion, caida de su propio plano de sustentacién
en un 53.3% y el menor mecanismo el de caida de un brincolin en un 1.6% al combinar

ambos grupos.

El principal hueso afectado con este tipo de fractura, fue el radio en un porcentaje
del 90%, siendo el mismo el predominante por género, con un porcentaje de 8.3% en el

caso de fracturas radiocubitales y un 1.6% al tratarse de fracturas de cubito.

32 pacientes del total, presentaron fractura de mufieca izquierda, equivalente a un
53.3%, en tanto que la extremidad dominante fue la derecha en 55 pacientes, equivalente

a un 91.6% de todos los casos.

El menor tiempo de atencion médica después de la lesion, fue de 30 min y el tiempo
mas retardado de atencion médica, fue de 73 horas, con una media de 11 hrs 15 min en el
grupo de yeso antebraquipalmar, y con una media de 15 hrs 42 min en el grupo de vendaje

funcional antebraquipalmar.

No se requirié la administracion de medicamento de igual forma en ambos grupos,

en un 36.6%, pero el tiempo que mas de administré medicamento, fue en el grupo de yeso

braquipalmar por 10 dias, correspondiendo a un 3.3%.
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En cuanto a la escala visual analoga con caras de Wong Baker, en la valoracion
inicial, los rangos de dolor fueron variados, con una desviacion media de 7.03 para el grupo
de yeso antebraquipalmar y de 5.43 para el grupo de vendaje reforzado antebraquipalmar,
no siendo estadisticamente significativo por obtener una “P” de 0.066; en cambio en la
valoracién a las 3 semanas de evolucion (21 dias posteriores a la lesién), correspondiente
al retiro de la inmovilizacion, se presentd una desviacion media de 0.5 para el grupo de
yeso antebraquipalmar y de 0 para el grupo de vendaje reforzado antebraquipalmar, siendo
estadisticamente significativo por el valor de “P” de 0.019. En cambio en la valoracion a las
7 semanas de evolucion (dia 49 posterior a la lesion), 4 semanas después del retiro de
inmovilizacion, se presentd una desviacion media de 0.06 para el grupo de yeso
antebraquipalmar y de 0.06 para el grupo de vendaje reforzado antebraquipalmar, sin

significancia estadistica por el valor de “P” de 1.

En cuanto a la funcionalidad valorada por la escala PRWE traducida al castellano,
se encontrd en la mayoria de los casos un puntaje de 0, correspondiente al 93.3% para el
grupo de yeso antebraquipalmar y al 96.6% para el grupo de vendaje reforzado

antebraquipalmar, sin significancia estadistica, por obtener un valor de “P” de 0.555.

Finalmente, en cuanto al nivel de satisfaccion del tratamiento, se encontré un 100%
con el vendaje reforzado antebraquipalmar y un 86.6% con el yeso antebraquipalmar, con
mismos porcentajes para eleccion de tratamiento para lesiones futuras. Los familiares que
no estuvieron satisfechos con el tratamiento y no elegirian el tratamiento en lesiones
futuras, fue unicamente del 13.3% tratados con yeso, refiriendo notaron molestias en sus
hijos por tratarse de un molde pesado, rigido, con limitacion importante del movimiento en
la mufieca, que causé en algun caso dolor en codo y hombro, asi como por sensacioén de

picor en un caso, requiriendo de recolocacién del yeso en 2 ocasiones.
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Todos los pacientes se inmovilizaron por periodo de 3 semanas, excepto 2 pacientes
del grupo de yeso antebraquipalmar y 1 paciente del grupo de vendaje reforzado
antebraquipalmar quienes no acudieron en el periodo establecido, sino que se presentaron

a las 4 semanas posteriores a la lesion.

No se presentaron complicaciones al utilizar los 2 tipos de inmovilizacién, y en todos
los casos sin excepciones, se presentd la consolidacién de las fracturas, sin sufrir ningun
tipo de desplazamiento. Cabe mencionar como hallazgo, un paciente de 11 afios acudié a
valoracion de urgencia por lesion en el quinto dedo de la mano izquierda, refiriendo 21 dias
previos, habia sufrido caida de su propio plano de sustentacién al jugar futbol en su escuela,
causandole dolor tolerable, con moderada limitacion funcional en mufeca, al observar la
radiografia, se encontr6 fractura en boton del radio consolidada; pudiendo concluir por lo
tanto que este tipo de fracturas, son completamente estables, siendo tan soélida esta

evidencia de consolidacion sin tratamiento alguno.

CONCLUSIONES

e Como en la literatura, nuestros resultados concordaron con mayor incidencia de
fracturas en el sexo masculino, sin embargo, nuestra diferencia fue minima; 47%
mujeres y 53% hombres.

o De igual manera, se encontré que la fractura en botén con mayor prevalencia
corresponde a la fractura del radio hasta en un 90%.

e EIl principal mecanismo de lesion implicado, es la caida del propio plano de
sustentacion en un 53.3%, ocurriendo esta principalmente segun nuestro estudio,

en los parques hasta en un 35% de los casos.
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En nuestro estudio de investigacion, la principal extremidad afectada, fue la
izquierda hasta en un 53.3%, sin embargo, se encontr6 que la mayoria de la
poblacion presenta extremidad dominante derecha en un 91.6%.

En la mayoria de los casos, no se requirié de analgésico para control de dolor, lo
cual indica, que estas fracturas son bien toleradas por los nifios, razén que explica
periodos tan largos para acudir a una valoracién médica de hasta 73 hrs.

En cuanto a la escala visual analoga de caras de Wong Baker, no hubo diferencia
significativamente estadistica en la valoracién inicial (dia 1) y la segunda valoracion
subsecuente (49 dias), puesto que los resultados fueron muy similares. Donde se
presentd una diferencia significativa, fue al retirar la inmovilizacién (21 dias),
encontrando mejores resultados en los pacientes tratados con vendaje reforzado
antebraquipalmar, lo cual nos permite concluir, que es mucho mejor la inmovilizacién
flexible, puesto que al permitir cierto rango de movimientos, no se presenta el dolor
causado por la rigidez articular, acelerando la reinstauracién de su vida cotidiana,
disminuyendo por lo tanto los periodos de ausencia escolar y preservando
mayormente la funcién equiparable a lo normal.

Con las proyecciones radiograficas de control, se comprobé en todos los casos, que
el periodo requerido de inmovilizacién, no debe exceder las 3 semanas, puesto que
todas estas fracturas consolidaran. Asi como se comprobd la estabilidad de dichas
fracturas, las cuales no requieren de manipulacion al momento de inmovilizar,
unicamente se recomienda adecuada clasificacion de las fracturas para no confundir
con fracturas inestables que requieren otro tipo de tratamiento.

Hubo gran aceptacion del tratamiento con inmovilizacion flexible, asi como se
comprobé que dicho tratamiento es suficiente para que se genere la consolidaciéon

Osea.
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VALORACION DEL PACIENTE: EVALUACION ESTIMADA DE MUNECA EN EL PACIENTE
PATIENT RATED WRIST EVALUATION (PRWE)

Nombre del paciente:

Edad: Fecha Nacimiento:

/ / Sexo: F M

Escolaridad:

Fecha de valoracion inicial:

Enfermedades:

Fracturas previas:

Nombre del padre o tutor:

Teléfono: Dias y horarios para llamar:

Fechay hora de la lesién:

Fecha de 12 revaloracion:

Fecha de retiro de vendaje o yeso:

Fecha de 22 revaloracion:

Motivo de retiro de vendaje o yeso:

Semanas de evolucion al retirar vendaje o yeso:

Complicaciones:

Fractura en botén de mufieca: (1) Derecha
Fractura en botdn de:

(D) Radio (2) cubito
Extremidad dominante: (1) Derecha

Mecanismo de lesidn:

(D) caida de:

Sitio donde ocurrio la lesién:

(2) I1zquierda

(3) Radio y cubito
(2) I1zquierda

(2) contusién con:

TRATAMIENTO: (D Vendaje reforzado
¢Requirio medicamento? @ No

¢Cual y por cuanto tiempo?

@ Yeso antebraquipalmar

@ si

|| 1. DOLOR

Escala de caras de Wong Baker ||

Fecha de valoracion inicial (dia 1):

0 2

4 6 8 10

No Duele Duele Un Duele Duele Mucho Duele El
Duele Un Poco Poco Mas Mucho Mas Maximo

33



Fecha de primera revaloracién (dia 21):

0 2 4 6 8 10

No Duele Duele Un Duele Duele Mucho Duele E|
Duele Un Poco Poco Mas Mucho Mas Maximo

Fecha de segunda revaloracion (dia 49):

0 2 4 6 8 10

No Duele Duele Un Duele Duele Mucho Duele E|
Duele Un Poco Poco Mas Mucho Mas Maximo
| 2. FUNCION (dia 49)
A. ACTIVIDADES ESPECIFICAS Sin dificultad Imposible de realizar

Al dar vuelta la manija de la puerta
Al cortar carne con un cuchillo con la mano afectada
Al abrocharse una camisa
Al levantarse de una silla con la mano afectada
Al cargar objetos con la mano afectada
Al usar papel higiénico con la mano afectada
TOTAL
B. ACTIVIDADES COTIDIANAS Sin dificultad Imposible de realizar
Actividades de cuidado personal (vestirse, lavarse)
Tareas del hogar (tareas de limpieza)
Trabajo (su trabajo habitual)
Actividades de tiempo libre

TOTAL

| EVAUACION DEL TRATAMIENTO (dia 49)

¢Le agradé el tratamiento de su hijo?

@ Si @ No éPorque?

i Elegiria este tratamiento en lesiones futuras?

@ Si @ No éPorque?

Evaluador:
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HOSPITAL GENERAL TACUBA
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo: EVOLUCION CLINICA Y SATISFACCION EN EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS EN BOTON CON VENDAJE REFORZADO VERSUS YESO ANTEBRAQUIPALMAR
Sede donde se realizara el estudio: Hospital General ISSSTE Tacuba, Hospital Pediatrico Legaria
y Hospital Pediétrico La Villa

Nombre del paciente:

A usted y a su hijo se les esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes
de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya
comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de
consentimiento.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Las fracturas metafisarias distales del radio y cubito denominadas fracturas en botén, se han definido
como las fracturas con compresién de una cortical sin interrupcion de la misma y con integridad de
la cortical contralateral. Estas lesiones han sido tratadas de multiples formas a lo largo del tiempo,
inicialmente con yeso circular braquipalmar, sin embargo, posterior a la observacién de la evolucion
y tras determinar que se trata de una fractura estable, se han derivado multiples opciones de
tratamiento, entre ellas: férulas removibles con velcros a la medida, férulas de yeso, moldes blandos
antebraquipalmar, moldes rigidos antebraquipalmar, vendajes entre otros.

Debido a que se han encontrado resultados similares en la evolucién de los pacientes tratados con
vendaje y moldes rigidos antebraquipalmares, en cuanto a dolor y funcién, en otros paises, se
pretende comprobar los mismos, aplicando este tratamiento en poblacién infantil mexicana.

La importancia de los resultados de este estudio, esta dada por determinar un cambio radical en el
tratamiento convencional utilizado para este tipo de fracturas. Es factible su realizaciéon por disponer
de los recursos materiales y humanos, para su aplicacién, en un periodo corto, de 6 meses, pudiendo
darse seguimiento posterior a largo plazo.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO
Determinar la evolucion clinica de fracturas en botén de radio y cubito, en cuanto a dolor y
funcionalidad manejadas con vendaje reforzado versus yeso antebraquipalmar.
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3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio, se asignara el tratamiento con vendaje reforzado
antebraquipalmar o aparato de yeso antebraquipalmar de acuerdo a una lista. Se evaluara el dolor
con Escala de Caras de Wong Baker el dia de la valoracion inicial (dia 1), se egresaran a domicilio
y se citaran en 3 semanas con radiografia de control (21 dias). Al determinar se presenta la
consolidacion esperada a las 3 semanas, se retirara la inmovilizacion, aplicando nuevamente la
Escala de dolor. Posterior a 4 semanas del retiro de la inmovilizacion (49 dias), se revalorara la
Escala de dolor y se realizara la Escala funcional PRWE, pidiendo finalmente opiniéon sobre el
tratamiento utilizado.

4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Por la aplicacion de vendaje reforzado, realizado con guata y venda elastica y la aplicacion de yeso
antebraquipalmar realizado con guata y vendas de yeso, existe la posibilidad de reacciones dérmicas
al tratamiento.

Compromiso neurovascular distal en caso de vendaje o yeso compresivo: palidez de dedos,
hipotermia, incapacidad de movimiento, disminucion de pulsos y llenado capilar, pérdida de la
sensibilidad. En caso de presentar dicha sintomatologia, acudir de urgencia a revaloracioén.

En los estudios de fracturas de botén, no se han reportado angulaciones, retardo de la consolidacién
o pseudoartrosis, ni lesiones neurovasculares.

5. ACLARACIONES

Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria y no habra ninguna
consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacién. Seguira contando con
sus servicios de salud sin repercusion alguna.

Puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable no se lo
solicite, pudiendo informar o no las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.
No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio ni recibira pago por su participacion, igualmente
en el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion puede firmar la Carta de
Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigaciéon. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y firma del padre o tutor

Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o0 su representante):
He explicado al Sr(a).

La
naturaleza y los propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios
que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente
para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.
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Fecha

TESTIGOS

Firma del investigador

Parentesco

Nombre y firma del primer testigo

Direccién

Parentesco

Nombre y firma del segundo testigo

Direccién
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HOSPITAL GENERAL TACUBA
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN INVESTIGACION
MEDICA PARA UN MENOR DE EDAD
(ASENTIMIENTO INFORMADO)

Titulo del protocolo: EVOLUCION CLINICA Y SATISFACCION EN EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS EN BOTON CON VENDAJE REFORZADO VERSUS YESO ANTEBRAQUIPALMAR
Sede donde se realizara el estudio: Hospital General ISSSTE Tacuba, Hospital Pediatrico Legaria
y Hospital Pediétrico La Villa

Nombre del paciente y edad:

Vamos a realizar un estudio para tratar de aprender cual es el mejor tratamiento para fracturas como
la tuya. Te pedimos que nos ayudes porque con tus respuestas sabremos cual es la mejor opcién.

Si aceptas estar en nuestro estudio, una vez que hayamos colocado una inmovilizaciéon en tu
mufeca, te haremos preguntas con esquema de caritas sobre cuanto dolor tienes el dia que te
lastimaste, a las 3 semanas cuando retiremos la inmovilizacion y a las 7 semanas después.

Acudirds a revision a las 3 semanas después de la lesién para quitarte la inmovilizacién y a las 4
semanas después de retirarte la inmovilizacién para preguntarles sobre los movimientos de tu
mufieca.

Puedes hacer preguntas las veces que quieras en cualquier momento del estudio. Ademas, si
decides que no quieres terminar el estudio, puedes parar cuando quieras. Nadie puede enojarse o
enfadarse contigo si decides que no quieres continuar en el estudio. Recuerda, que estas preguntas
tratan sobre lo que tu sientes y los movimientos de tu mufieca.

Si firmas este papel quiere decir que lo leiste, o alguien te lo leyd y que quieres estar en el estudio.
Si no quieres estar en el estudio, no lo firmes. Recuerda que tu decides estar en el estudio y nadie
se puede enojar contigo si no firmas el papel o si cambias de idea y después de empezar el estudio,
te quieres retirar.
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Fecha

Firma del participante del estudio

Fecha

TESTIGOS

Nombre y firma del investigador

Parentesco

Nombre y firma del primer testigo

Direccioén

Parentesco

Nombre y firma del segundo testigo

Direccién

39



	Portada 
	Contenido
	Resumen
	Marco Teórico
	Justificación   Planteamiento del Problema   Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Análisis y Discusión de Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía 
	Anexos

