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RESUMEN

El presente proyecto de investigacion tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
fracturas en pacientes pediatricos atendidos en el servicio de pediatria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba, periodo agosto 2018- agosto 2019. El estudio fue de tipo
observacional, descriptivo, de campo, documental, con un enfoque mixto, de cohorte
transversal. Para su ejecucion se recopil6 242 historias clinicas de pacientes de 0 a 14 afios,
se considero el diagndstico de fractura, el grupo etario y el tratamiento para establecer la
relacion entre estos indicadores. ElI procesamiento de datos mostré un predominio de
fracturas en diéfisis de radio y cubito con un 30% del total de la poblacion en estudio.
Ademas, se observo que la mayoria de las fracturas se produjeron en un 53% en el miembro
superior; por otra parte, el hueso de miembro inferior mas afectado fue el femur con un 30%
del total. Los resultados indicaron mayor cantidad de fracturas en el sexo masculino,
finalmente no se puedo determinar asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y
los tipos fracturas (p=0,245), pero si se pudo establecer relacion significativa entre los tipos
de fracturas mas frecuentes respecto a la edad (p=0,001), siendo el grupo escolar con mayor

presencia de lesiones osteomusculares.

Palabras clave: Fracturas pediatricas, prevalencia de fracturas, fractura de radio y cubito,

traumatologia pediétrica.
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ABSTRACT

This research project aimed to determine the prevalence of fractures in pediatric patients
treated in the pediatric service of the “Hospital Provincial General Docente Riobamba”,
period August 2018 - August 2019. The study was observational, descriptive, on field,
documental, with a mixed approach, with a cross-sectional cohort. For its development, 242
clinical histories of patients from 0 to 14 years old were collected. The diagnosis of fracture,
age group and treatment were also considered to establish the relationship between these
indicators. Data processing showed a predominance of fractures in radius and ulna diaphysis
with 30% of the total population under study. In addition, it was observed that most of
fractures occurred in the upper limb with 53% of incidence; on the other hand, the most
affected lower limb bone was the femur with 30% of the total. The results indicated a greater
number of fractures in the male sex, finally it was not possible to determine a statistically
significant association between sex and the types of fractures (p = 0.245), but it was possible
to establish a significant relationship between the types of fractures that were most frequent
in relation to age (p = 0.001), the school group is the one with the greatest presence of

musculoskeletal injuries.

Keywords: pediatric fractures, fracture prevalence, radial and ulnar fractures, pediatric

traumatology.
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1. INTRODUCCION

La investigacion que se presenta pretende identificar las fracturas méas frecuentes en el
Servicio de Pediatria del Hospital General Docente de Riobamba durante doce meses
comprendidos entre julio de 2018 y julio de 2019. Segun estudios las fracturas en la poblacién
pediatrica pueden traer consecuencias devastadoras para el desarrollo musculo esquelético
de los nifios.  Las fracturas pediétricas tienen un impacto importante en los costos de
atencion de la salud en todo el mundo. Ademéas del precio médico basico, existen
repercusiones para el infante en términos de dias de ausencia de la escuela y dias de actividad
restringida, que van desde 14 dias para las fracturas de los miembros superiores hasta 26 dias
para las fracturas de las extremidades inferiores y para los padres o tutores en términos de

tiempo, ausencia del trabajo, costos de transporte y otros gastos.

A pesar de este gran impacto de la enfermedad, la incidencia exacta de las fracturas y sus
caracteristicas, incluyendo la demografia y los factores de riesgo, no han sido bien descritas,
la incidencia anual de fracturas en la infancia varia enormemente segun los estudios, desde
unas 12 fracturas por cada 1.000 nifios hasta 36,1 fracturas por cada 1.000 nifios con
diferentes factores que se sugiere influyen en la incidencia, incluyendo la ubicacion

geografica, la edad y el género del paciente &

Aunque los estudios existentes intentan estimar la incidencia de las fracturas, muchos tienen
limitaciones significativas. Por ejemplo, en esos estudios se suele estimar la poblacion de una
zona determinada y se supone que toda la atencion a las fracturas se presta en el hospital

local; estas técnicas reducen la precision de la tasa de fracturas.

El interés de este proyecto de investigacion versa en presentar datos reales y estadisticamente
significativos a los profesionales del area de traumatologia y pediatria, ademas de los
estudiantes en formacion para que puedan desarrollar conocimientos y habilidades para
atender los tipos mas frecuentes de fracturas reportados en los resultados de esta
investigacion que permita establecer una contingencia respecto a los casos més frecuentes de

fractura en los pacientes pediatricos.

La metodologia se basé en la revisidn de la base de datos de ingresos y egresos hospitalarios
del Hospital General Docente Riobamba, mismas que fueron proporcionadas por el personal
de estadistica, los pacientes pediatricos que participan en el estudio son seleccionados a

través de una muestra intensional no probabilistica en base a criterios de inclusion y



exclusion, la investigacion fue de campo, descriptiva, de caracter documental vy

observacional.

El primordial objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de fracturas en pacientes
pediatricos del Hospital Provincial General Docente de Riobamba (HPGDR) 2018 -2019;
estableciendo su frecuencia, caracterizando demograficamente sus valores porcentuales y
explicar los factores de riesgo asociados a los tipos de fracturas que se presenten en este tipo

de pacientes.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones musculoesqueléticas comprenden aproximadamente el doce por ciento de los
diez millones de visitas anuales a los departamentos de emergencia pediatrica de los Estados
Unidos @. Las fracturas esqueléticas representan una proporcion significativa de estas
lesiones y causan un costo y una morbilidad considerable a los nifios. A pesar de las agresivas

campafias de prevencion de lesiones, la tasa general de fracturas ha ido en aumento. ®

Las fracturas pediatricas pueden afectar la salud y diversos procesos de desarrollo de los
nifos y dan como resultado la restriccion del tiempo libre en la escuela y ausencia a la misma.
Se ha demostrado anteriormente que la tasa de fracturas en las poblaciones de pacientes
pediatricos varia en funcion de la edad, el sexo y la ubicacion geogréfica, y la mayoria de las
estimaciones situan la incidencia anual de fracturas entre nueve y treinta y seis fracturas por

cada 1.000 nifios. ©®

La ocurrencia anual de fracturas aumentd de 0 a 14 afios, alcanzando su maximo en el rango
de edad de 10 a 14 afos (15,23 por cada 1000 nifios). La tasa de ocurrencia anual para toda
la poblacién pediatrica (0 a 19 afios) fue de 9,47 por cada 1000 nifios. Las fracturas de la
parte inferior del brazo (antebrazo) fueron las mas comunes entre toda la poblacién del
estudio, representando el 17,8% de todas las fracturas, mientras que las fracturas de los dedos
y las mufiecas fueron las segundas y terceras mas comunes, respectivamente. Las fracturas
de dedo y mano fueron més comunes en los grupos de edad de 10 a 14 y 15 a 19 afios,
respectivamente. El riesgo general de que se produjera una fractura en el transcurso de la

infancia y la adolescencia era de 180 por cada 1.000 nifios, menos de 1 de cada 5 nifios.

Por otra parte, se suman otras causas de fracturas basadas en deportes extremos como el
parkour, un ejemplo de deporte relativo a escalada, caminata libre y saltos sobre obstaculos)
fueron producidas por el aterrizaje o por objetos que golpearon. Los diagnosticos mas
comunes incluian fracturas, esguinces/esguinces, abrasiones/contenciones y laceraciones. La
mayoria de las lesiones reportadas (57,7%) afectaba a las extremidades de los pacientes. En
estos datos, parece haber una tendencia al aumento de las lesiones de parkour con el tiempo.
() pacientes de tan solo 8 afios se han presentado en los departamentos de emergencia con

lesiones relacionadas con el parkour en los Gltimos afios.

Es importante manejar datos estadisticos concretos y enmarcados dentro de la realidad del

Hospital General Docente de Riobamba, para poder abordar correctamente la atencion a los



pacientes pediatricos que presentan lesiones que conllevan a fracturas de diversa indole;
tomando en cuenta el impacto socioecondémico, académico y psicolégico que implica

presentar una fractura en la edad pediétrica.



3. JUSTIFICACION

Las fracturas en los nifios son patologias muy frecuentes y difieren significativamente de las
de los adultos debido a que el hueso infantil tiene por cualidad esencial la de ser un hueso en
via de crecimiento, porque posee una estructura dindmica con un proceso de histogénesis y
remodelacion ésea muy activos. Debido a lo mencionado se ha considerado a los
traumatismos como un serio problema de salud por lo que es de vital importancia describir y
caracterizar a los pacientes con dichas lesiones, para asi evaluar clinica y
epidemioldgicamente las variables que podrian incidir con la presencia de las mismas, de
esta forma mejorar el plan de prevencién y educacién brindado a los padres de los pacientes,
con el fin de disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad a causa de este tipo de accidentes,

mejorando asi la calidad de vida de la poblacion.

El presente estudio permite establecer el tipo de fracturas mas frecuentes y clasificarlo
epidemioldgicamente de acuerdo con el grupo étnico, edad y sexo, de esta forma aportar
informacion actual procedente de un hospital cabecera provincial con gran afluencia de

pacientes como lo es el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

En la actualidad existen varias guias clinicas de tratamiento quirdrgico e incruento para los
diferentes tipos de fracturas pediatricas, esto conlleva a la necesidad de que cada
establecimiento de salud tenga las dotaciones de equipos e insumos para atender la demanda
mas frecuente de acuerdo a sus datos epidemiolégicos y asi evitar la falla terapéutica causada
por el déficit o mala calidad de materiales para la atencion, por lo que en ello radica la
relevancia de difundir los resultados de la presente investigacion y brindar datos

epidemioldgicos.

Podemos mencionar entonces como beneficiaros directos a todos los profesionales del area
de salud en especial a la parte de ortopediay traumatologia ya que el estudio aporta resultados
verificables sobre la prevalencia de fracturas de acuerdo con los diferentes parametros y por
ende la necesidad de contar con los insumos necesarios para atender dichas patologias.

Ademas, como beneficiarios indirectos a los pacientes pediatricos que requieran de una
terapéutica ortopédica o quirargica al contar con los insumos basicos y necesarios para ser

atendidos en la situacién demografica descrita.



4. OBJETIVO GENERAL

4.1. Objetivo general

e Determinar la prevalencia de fracturas en pacientes pediatricos atendidos en el servicio
de pediatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo agosto 2018-
agosto 2019.

4.2. Objetivos especificos

Tabla Nro. 1. Identificar las seis principales fracturas en nifios del servicio de pediatria.
Tabla Nro. 2. Establecer las causas mas importantes de las fracturas en nifios del servicio
de pediatria.

Tabla Nro. 3. Identificar el tratamiento aplicado de acuerdo con el tipo de fractura.



5. MARCO TEORICO

5.1 Pediatria

Se la define como un tipo de medicina integral del periodo evolutivo del hombre desde la
concepcion hasta el fin de la adolescencia, momento cuya singularidad reside en el fenémeno
del crecimiento, maduracién y desarrollo bioldgico, fisioldgico y social que, en cada
momento, se liga a la intima interdependencia entre el patrimonio heredado y el medio

ambiente en el que el nifio y el adolescente se desenvuelven. ¥

5.2 Atencidn del trauma en el paciente pediatrico

A menudo se desconoce el alcance de las historias y los problemas de salud de los nifios. A
pesar del desconocimiento sobre la salud, lo mejor es iniciar la atencion lo antes posible
después de evidencia o sospecha de un trauma. La gestion de la atencion médica es
fundamental para garantizar que se satisfagan las complejas necesidades de estos nifios y
requiere la experiencia de los profesionales de la salud. Tiene multiples componentes que

garantizan: ©)

e Todos los consentimientos médicos deben estar en su lugar.

e Se obtiene el historial de salud anterior si es posible, incluido el historial de trauma del
nifo y el historial familiar.

e Lainformacion de salud se comparte con padres y profesionales involucrados en el
cuidado del nifio.

e Toda la atencion médica necesaria e indicada, incluida la atencion preventiva y la
orientacion anticipada, es recibida por el nifio y el cuidador de manera oportuna

e Todos los cuidadores reciben educacion sobre los problemas de salud y el tratamiento

de un nifio. @

5.2.1 Componentes

Los estandares de atencién médica publicados por la Academia Estadounidense de
Pediatria detallan los componentes de alta calidad para nifios y adolescentes. La atencion
médica para nifios y adolescentes en el sistema de cuidado tiene varios componentes
principales, que se analizan a continuacion:

Parametros de salud para identificar las necesidades de salud emergentes y monitorear la

transicion del nifio y su adaptacion.
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Evaluacién educativa o de desarrollo, con reevaluacion periddica.
Evaluacion de salud mental

Valoracién dental.®

Las fracturas en nifios exhiben patrones Unicos. Debido a las propiedades distintivas del
hueso en crecimiento, se requiere especial atencién para diferenciar las variantes normales,

garantizar una curacion adecuada y evitar la alteracion del crecimiento. ©
La historia clinica debe incluir:

- Afos

- Género

- Mecanismo de lesion

- Ubicacién anatomica

- Compromiso de tejidos blandos

- Hallazgos clave del examen fisico, especialmente el estado neurovascular®

El estudio de imagen inicial suele ser una radiografia simple. La interpretacion radioldgica
de la fractura abarca lo siguiente:

- Tipo de imagen

- Ubicacién anatémica

- Patrén de fractura

- Relacion de fragmentos

- Compromiso de los cartilagos de crecimiento
- Disrupcion apofisaria

- Compromiso de articulaciones o tejidos blandos®®

La evaluacién de un nifio con sospecha de fractura, especialmente de la diafisis de huesos
largos, requiere un examen fisico de la articulacion tanto arriba como debajo del sitio de la

lesion. En algunos casos, también se necesitan radiografias de estas areas. ‘%
5.3 Abuso infantil

Los médicos deben conocer ciertos patrones de fractura asociados con el abuso infantil. Las
fracturas que sugieren lesiones intencionales incluyen

- Fracturas de huesos largos en nifios no ambulatorios.



- Fracturas de la esquina metafisaria (o asa del cubo)

- Fracturas de costilla

- Fracturas del esternon, escapula o procesos espinosos.

- Fracturas multiples en varias etapas de curacion

- Fracturas agudas bilaterales de huesos largos

- Fracturas y subluxaciones del cuerpo vertebral en ausencia de antecedentes de
traumatismos de alta fuerza.

- Fracturas digitales

- Fracturas desplazadas

- Fracturas complejas de craneo en nifios menores de 18 meses de edad, particularmente

sin antecedentes correspondientes®

Ademas, cualquier fractura en nifios con otras sefiales de alerta por abuso infantil en el
historial o examen fisico debe elevar la sospecha de abuso. Cualquier sospecha de abuso
infantil debe provocar la participacion de un equipo experimentado de proteccion infantil
(por ejemplo, especialista en abuso infantil, trabajador social y enfermera), si esta
disponible. En muchas partes del mundo (incluidos los Estados Unidos, el Reino Unido y
Australia), también se requiere un informe obligatorio para las autoridades gubernamentales

correspondientes. 12
5.3.1 Fractura patoldgica

Una fractura en un hueso debilitada por una anomalia subyacente se denomina fractura
patoldgica. Los pacientes con tumores 6seos, raquitismo, sindrome de McCune-Albright,
osteoporosis juvenil, insuficiencia renal cronica, osteogénesis imperfecta y osteoporosis
tienen un riesgo mas alto de fracturas. EI fémur proximal y el himero son los sitios mas
frecuentes de fracturas patoldgicas y los quistes 0seos unicamerales los quistes 6seos

aneurismaticos y los fibromas no osificantes son los tumores mas comunes. ¥
5.3.2 Fractura recurrente
Los factores de riesgo para la refractura incluyen la unién 6sea incompleta, la angulacién

residual, la extraccion temprana del yeso, la fractura diafisaria y el patrén de fractura de

tallo verde. 44



5.2 Traumatologia

La Traumatologia y Cirugia Ortopédica es la Especialidad médico-quirdrgica que estudia el
desarrollo, conservacion y restablecimiento de la formay de la funcion de las extremidades,
la columna vertebral y sus estructuras asociadas, por medios médicos, quirdrgicos y fisicos.
El campo de accion de esta especialidad incluye la valoracion clinica, el diagnéstico, la
prevencion, el tratamiento por medios quirdrgicos y no quirurgicos y la rehabilitacion
adecuados a la atencion del paciente portador de enfermedades congénitas y adquiridas, de
deformidades y de alteraciones funcionales trauméticas y no traumaéticas del aparato

locomotor y sus estructuras asociadas. %

5.2.1 Traumatologia pediatrica

La Traumatologia Pediatrica o infantil es el area de la Traumatologia que se enfoca en el
estudio y manejo de las patologias propias del sistema musculoesquelético en desarrollo. Los
nilos no poseen un cuerpo estructurado y desarrollado como el de los adultos, y por
encontrarse en etapa de crecimiento, necesitan un control periddico de manera que puedan

mantenerse siempre en las mejores condiciones posibles. ®

La patologia del aparato locomotor es muy frecuente, suponiendo el 20-30% de los motivos
de consulta en Pediatria de Atencidén Primaria. Por ejemplo, el 6% de las consultas en

Pediatria se deben a quejas por dolor masculo-esquelético “®
5.3 Lesiones en nifos

Los nifios tienen menos grasa, mas tejido conectivo elastico, y un esqueleto flexible que
protege un abdomen muy apretado y las estructuras toracicas. La fuerza de un impacto es
transmitida ampliamente a través del cuerpo de un nifio, resultando en lesiones
multisistémicas en casi el 50% de los nifios con traumatismo grave. Su mayor superficie
corporal a cuerpo la proporcion de masa los predispone a un mayor calor y pérdidas
insensibles que los adultos, lo que resulta en una mayor pérdida de fluidos y calorias. Los
nifios tienen una respuesta fisioldgica diferente a traumatismo mayor comparado con los
adultos, en el sentido de que mantiene una presion sanguinea casi normal incluso en la cara
del 25% al 30% de la pérdida de volumen sanguineo. En estas situaciones, los cambios en la
frecuencia cardiaca y la perfusion de las extremidades pueden sefialar una inminente

insuficiencia cardiorrespiratoria. 2
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5.4 Traumatismos infantiles

Cuando se aplica fuerza contundente al cuerpo pequefio de un nifio, con frecuencia se produce
un trauma multisistémico. A pesar de que un gran numero de las lesiones son de gravedad
leve a moderada, el médico que atiende a los nifios debe estar preparado para evaluar y
manejar rapidamente a aquellos pacientes con traumas graves Yy potencialmente
mortales. Ademas, los nifios tienen una anatomia y fisiologia diferentes de los adultos, lo que

requiere atencion especifica durante la atencion avanzada de traumatismos y fracturas. )

5.4.1 Lesiones musculoesqueléticas

Las lesiones musculoesqueléticas comprenden aproximadamente el 12 por ciento de los 10
millones de visitas anuales a los departamentos de emergencias pediatricas de los Estados
Unidos. Las fracturas esqueléticas representan una proporcion significativa de estas lesiones
y causan un costo considerable y morbilidad a los nifios. A pesar de las agresivas campafias
para la prevencion de lesiones, la tasa general de fracturas ha aumentado. Las fracturas en
nifios exhiben patrones Unicos debido a las propiedades distintivas del hueso en crecimiento,
se requiere especial atencion para diferenciar las variantes normales y para garantizar una

curacion adecuada y evitar la alteracion del crecimiento. 9

5.4.2 Clasificacion de las lesiones

Existen varios métodos para medir la dificultad y compromiso de las lesiones. Para clasificar
adecuadamente el manejo del paciente con trauma, un método Util para clasificar las lesiones

utiliza los siguientes parametros. 9

5.4.2.1 Extension de la lesion

El trauma multiple se define por una lesion aparente en dos o mas éreas del cuerpo. El trauma
localizado involucra solo una region anatémica, Cabeza y cuello, pecho y espalda, abdomen,
extremidades. del cuerpo. Algunas veces la extension de la lesion puede ser obvia; En otras

ocasiones, esto puede no ser evidente y el cuadro clinico puede evolucionar con el tiempo.
(20)

5.4.2.2 Tipo de lesion

Las lesiones esperadas difieren en funcion de si ocurren como resultado de un traumatismo

cerrado por ejemplo una caida, colision de vehiculos de motor o traumatismo penetrante. ?%
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5.4.2.3 Gravedad de la lesion

El mecanismo de la lesion y los hallazgos del examen fisico son ventajosos para determinar
la gravedad. La evaluacion de la severidad dictara el manejo inicial y la disposicion. Los
mecanismos de trauma de alto riesgo predicen a los pacientes que tienen mas probabilidades
de ser estables o inestables y, junto con los signos vitales y los hallazgos fisicos, a menudo

se utilizan para guiar las decisiones de transporte prehospitalarias %
5.5 Fracturas pediatricas

Se define a una fracturacomo la pérdida de continuidad del tejido dseo, cartilago o
ambos. La rotura puede ser parcial o completa. Se produce por diversas causas, como, por
ejemplo: accidentes, caidas, contusiones, golpes o cualquier tipo de traumatismo. Describir
una fractura implica una explicacion exhaustiva tanto del escenario clinico como de los

hallazgos radiograficos. ®

5.5.1 Patrones de fractura

El periostio del hueso pediatrico tiene un potencial osteogénico significativo y es mas activo
metabdlicamente que el periostio adulto. Este periostio activo promueve la formacion de
callos, la union de fracturas y la remodelacion durante el proceso de curacion, también es
mas grueso y fuerte en los nifios, lo que limita el desplazamiento de la fractura, reduce la
probabilidad de fracturas abiertas y mantiene la estabilidad de la fractura en comparacion con
las fracturas de adultos. Las cualidades y la funcién del periostio pediatrico son responsables
de algunos de los patrones de fractura Unicos que se observan en los nifios. Los ejemplos de

estas fracturas incluyen torus, en tallo verde y deformacion plastica. ©

Un hueso falla cuando las fuerzas de carga exceden la capacidad de carga. Dependiendo tanto
de la fuerza de la lesion como de las propiedades del hueso involucrado, la falla de carga
resulta en una fractura en varios patrones unicos. Tres fuerzas fundamentales causan
fracturas: cizallamiento, compresion y traccion. EI hueso es menos capaz de resistir las

fuerzas de corte, sequido de tension, luego compresion. @3

La falla dsea por traccion causa fracturas perpendiculares a la direccion de carga, es decir en
sentido transversal mientras que las fuerzas de compresion causan tensiones oblicuas en un
plano de aproximadamente 45 grados respecto al eje largo del hueso. Las fuerzas de flexion
dan como resultado una tensién en el lado convexo y una tension de compresion en el lado

céncavo, lo que resulta en fracturas transversales y oblicuas en los lados de tension y
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compresion, respectivamente. Este patron de tension-compresion por flexion puede causar
una cufia 6sea resultante conocida como un fragmento de mariposa o la fractura caracteristica
del tallo verde. Las fuerzas de torsion conducen a fracturas mas complejas al hacer que una
pequefia grieta se extiende en un patrén en espiral. Sin embargo, muchas fracturas implican

combinaciones de fuerzas y, por lo tanto, desarrollan patrones de fractura complejos.

5.5.2 Clasificacion de fracturas mas frecuentes

5.5.2.1 Hebilla o torus

Las fracturas de hebilla siguen a una lesién por compresién, a menudo en la unién entre la
metéafisis porosa y la diafisis mas densa. Con las fracturas de hebilla, la compresién cortical
puede estar asociada con un periostio intacto o roto, dependiendo de la extension de la
fractura. Estas lesiones generalmente ocurren en el radio distal después de un traumatismo
longitudinal dirigido a lo largo del eje del hueso como caer sobre una mano extendida, pero
también se observan en la tibia distal, el peroné y el fémur. Las fracturas de hebilla también
se conocen como fracturas en torus y son, por definicién, estables y, a menudo, un clinico

con conocimientos y una Gnica visita de seguimiento pueden tratarlas con férulas. ‘¥

5.5.2.2 Deformidad pléastica

Una deformidad plastica o fractura por arqueamiento ocurre cuando una fuerza longitudinal
dirigida a lo largo del eje del hueso excede la capacidad del hueso para retroceder a su
posicion normal, lo que lleva a la acentuacion de la curvatura del hueso, lo que indica
fracturas microscépicas dentro del periostio del hueso. Las deformidades plasticas se ven con
mayor frecuencia en el cubito, el radio y, ocasionalmente, en el peroné. Si la deformacion es
inferior a 20 grados o si la deformidad ocurre en un nifio pequefio, la angulacion a menudo
se corrige sola. De lo contrario, es necesaria la derivacion urgente a un ortopedista con
experiencia en pediatria para una reduccion cerrada o0 una intervencion quirdrgica para

garantizar una curacion adecuada. ¥

5.5.2.3 Tallo verde

Una fractura en tallo verde se describe un hueso doblado con una linea de fractura que no se
extiende completamente a lo ancho del hueso. Con estas lesiones, un lado tiene una fractura

visible y completa en cambio el lado opuesto tiene una deformacion pléstica debido a la

compresion. La fractura del tallo verde tiene un alto riesgo de fractura repetida y justifican la
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inmovilizacion, seguidas de un yeso a los pocos dias de la lesién. La necesidad de derivacion

ortopédica en la visita inicial depende de la edad del nifio y del grado de angulacion. 4

5.5.3 Fisis o placa de crecimiento

La anatomia de la placa de crecimiento conduce a una susceptibilidad especial a fracturas y
complicaciones a largo plazo en nifios. En la infancia la fisis es relativamente gruesa y la
epifisis es principalmente cartilaginosa, sirve como amortiguador y transmite fuerzas a la
metafisis. Durante la adolescencia, cuando la epifisis comienza a osificarse, estas fuerzas se

absorben menos y, por consiguiente, se transmiten a la fisis. ¢
5.5.3.1 Fracturas de fisis

Las placas de crecimiento son susceptibles a fracturas y representan un punto débil en el
hueso pediatrico. Histologicamente, la parte mas débil de la fisis es la tercera zona, y es el
sitio mas comun para las fracturas de fosa. Debido a que la resistencia a la traccion del hueso
pediatrico es menor que la de los ligamentos, el mismo mecanismo de lesion que causa una
lesion ligamentosa en adultos puede ser mas probable que cause una lesion dsea en nifios: la
fisis se separara o fracturard antes de la interrupcion o esguince de un ligamento fuerte y
flexible. El crecimiento y el cambio que ocurren en una placa de crecimiento promueven la
curacion rapida de fracturas en nifios. Sin embargo, la lesion de la fisis en si misma puede
conducir a un crecimiento asimétrico y a una deformidad posterior. ?®

Las fracturas de fisis desplazadas requieren una consulta inmediata con un ortopedista con
experiencia pediatrica. Por lo tanto, la descripcion precisa de estas fracturas pediatricas es
esencial para comunicar la gravedad de la lesion Gsea y el potencial de alteracion del

crecimiento. ¥

5.5.4 Avulsion Apofisiaria

Ciertas enfermedades contienen fibrocartilago en lugar de cartilago columnar como la
tuberosidad tibial o el polo inferior de la rotula, se las denomina apofisis. Estos centros
apofisarios son propensos al uso excesivo de la tracciéon y la inflamacién, denominada
apofisitis. Las lesiones caracteristicas por uso excesivo de apdfisis incluyen la enfermedad
de Osgood-Schlatter (tuberosidad tibial), enfermedad de Sever (calcaneo), pelvis (cresta
iliaca, espina iliaca superior anterior, espina iliaca inferior anterior, sinfisis del pubis y
tuberosidad isquidtica) y sindrome de Sinding-Larsen-Johansson (polo inferior de la
rotula). A diferencia de las lesiones fisarias, la apofisitis y las avulsiones apofisarias leves no

interfieren con el crecimiento y en su mayoria son autolimitadas en los adolescentes. Sin

14



embargo, las avulsiones apofisarias significativas pueden requerir un manejo mas agresivo.
(10)

5.5.5 Circunstancias especiales

5.5.5.1 Fracturas potencialmente ocultas

Existen fracturas pediatricas que no se pueden observar de una manera éptima en las
radiografias simples iniciales y, a menudo, requieren un diagnostico basado en los hallazgos

fisicos y las imagenes de seguimiento como: 9
5.5.5.1.1 Fractura del nifio o fractura espiral no desplazada de la tibia distal

La fractura del nifio es una fractura no desplazada de la diafisis tibial distal en pacientes del
grupo de edad de nueve meses a tres afios. Las radiografias AP y lateral de la pierna afectada
pueden mostrar una leve fractura que puede perderse facilmente, confundirse con un vaso de
nutrientes o no aparecer en las etapas iniciales en casi un tercio de los pacientes. La vista AP
es la mejor vista para observar la fractura espiral no desplazada que se extiende a lo largo de
la tibia distal. Las vistas oblicuas de la tibia pueden ayudar al diagnostico cuando la AP y las
radiografias planas laterales no son reveladoras. En pacientes con hallazgos clinicos que
sugieren fractura de un nifio, pero radiografias simples negativas, las radiografias simples
repetidas en siete dias a menudo mostraran evidencia de una linea de fractura que no era

aparente en la radiografia inicial o un nuevo crecimiento 6seo que sugiere una fractura. ?*
5.5.5.1.2 Fractura de Salter-Harris | no desplazada.

Pueden tener radiografias simples normales. En estos pacientes, el diagndstico se sospecha
clinicamente cuando se encuentra sensibilidad focal sobre la placa de crecimiento y se
confirma mas tarde cuando se encuentra curacion 0sea en radiografias repetidas obtenidas

siete dias después de la lesion. @
5.5.5.1.3 Fracturas supracondileas tipo | no desplazadas del codo

Con las fracturas supracondileas tipo | de Gartland del codo, es posible que no se vea una
linea de fractura en las radiografias simples, pero se aprecia el derrame del codo indicado por

los signos de vela anterior y / 0 almohadilla adiposa posterior. ¢4
5.5.5.1.4 Fracturas por estrés

Estas fracturas representan lesiones por uso excesivo que surgen del microtrauma acumulado

después de un esfuerzo repetitivo. Las cargas de las fracturas por estrés son menores de lo
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que el hueso puede soportar, pero el dafio por fatiga acumulativa puede causar grietas
pequefias pero progresivas en el periostio. Las fracturas por estrés son mas comunes en
adolescentes que en nifios pequefios y afectan con mayor frecuencia a las mujeres. Los sitios
comunes de fractura por estrés varian segun el deporte. Sin embargo, los sitios mas comunes
en orden decreciente de frecuencia, son la tibia, el peroné, la parte interarticular (es decir, la

espondildlisis) y el fémur. ®

Los hallazgos radiograficos simples generalmente no son aparentes hasta una o dos semanas
después del inicio de los sintomas. Incluyen lucidez o reaccion peridstica con nueva
formacién de hueso en el hueso cortical; El callo no aparece hasta cuatro semanas después
del inicio de los sintomas. La resonancia magnética (MRI) se ha convertido en la prueba
preferida cuando las peliculas simples son negativas y el diagndstico es esencial. Es
extremadamente sensible y define la anatomia y el alcance de la lesion con mayor precision

que la gammagrafia. ¢®

5.5.6 Prevencién de lesiones

Los tipos de prevencion incluyen la prevencion de lesiones primarias que busca prevenir el
incidente, por ejemplo, colision de vehiculos automotores. Un ejemplo de prevencion
primaria seria la construccion de carreteras que separa las direcciones del trafico con barreras
inexpugnables para que no puedan ocurrir colisiones frontales. La prevencion de lesiones
secundarias disminuye la probabilidad de lesiones graves durante un evento traumatico. Los
cinturones de seguridad o bolsas de aire serian un ejemplo de prevencion secundaria. La
prevencion terciaria minimiza el deterioro adicional y reduce las complicaciones cuando no
se previenen las lesiones por medios primarios o secundarios. La prevencion terciaria implica
la identificacion rapida de nifios con traumatismos graves en el entorno prehospitalario, de
modo que se pueda determinar el manejo adecuado, el destino y la utilizacién de los recursos

del departamento de emergencias. ?”

En los Estados Unidos, los expertos han desarrollado una guia de clasificacién de campo que
identifica a aquellos pacientes que justifican el transporte directo prehospitalario a un centro
de traumatologia. Esta decision critica de transporte de campo requiere la evaluacion de los
signos vitales, el nivel de conciencia, la anatomia de la lesion, el mecanismo de la lesion y
las consideraciones especiales del paciente o del sistema de emergencias médicas
locales. Estas pautas recomiendan que los nifios se clasifiquen preferentemente en centros de

trauma con capacidad pediatrica. Por lo tanto, los nifios gravemente heridos requieren una

16



evaluacion y tratamiento por parte de médicos con experiencia en trauma pediatrico y

evacuacion rapida a un centro regional de trauma pediatrico, cuando esté disponible. ?®
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de investigacion

El tipo de estudio fue de tipo observacional, descriptivo, de campo, documental. Cada una
de las variables de estudio fueron observadas y registradas en un instrumento que permitio el
muestreo de datos, y establece la asociacion o independencia entre las principales variables

de estudio.

6.2. Disefio de la investigacion

Se tratd de un disefio de enfoque mixto, de cohorte transversal, se estimé un marco de
referencia documental el mismo que fijé la base conceptual del problema de investigacion y
sus interpretaciones teoricas, de forma inductiva para comprender y explicarlo asimismo se
planteé una hipotesis misma que fue contrastada ademas de los resultados producto de la

aplicacion de instrumentos validos.

6.3. Poblacion de estudio

La poblacion estuvo constituida por los pacientes pediatricos de 0 a 14 afios que acudieron
al servicio de Pediatria en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba en el periodo
agosto 2018 - agosto2019

6.4. Muestra

La muestra estuvo conformada por 242 historiales clinicos de pacientes pediatricos que se
obtuvieron a partir de la poblacion de estudio para lo cual se emple6 criterios de inclusion y

exclusion para su seleccion:

6.4.1 Criterios de inclusién:

Historias clinicas de nifios y adolescentes con diagndstico de fractura.

Historias clinicas de nifios y adolescentes de 0 a 14 afios 11 meses.
6.4.2 Criterios de exclusion:

Historias clinicas sin legibilidad.

Historias clinicas con diagndsticos incompletos 0 ambiguos.
6.5. Técnicas e instrumentos

Como técnica de recoleccién de datos se aplicd la observacion y como instrumento la lista

de cotejo (historias clinicas).
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Se aplico la estadistica descriptiva porque se recopild, clasifico, desarrollé y resumio los
datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes de 0 a 14 afios del Hospital Provincial

General Docente Riobamba, para su procesamiento en el programa estadistico SPSS.

6.6. Cuestiones éticas

El estudio se desarroll6 bajo la técnica de la observacion y no involucré intervencion en
grupos vulnerables ni manipulacion de tejidos humanos porque se utilizaron las historias

clinicas facilitadas por el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

Graéfico Nro. 1. Frecuencia de fracturas en nifios del servicio de pediatria

Fractura de diifisis
tibia y peroné

Fractura de
diafisis de tibia
10%

7%

Elaborado por: Autores
Fuente: Historial clinica del Hospital

Anédlisis e interpretacion:

Las fracturas de diéfisis de radio y cubito junto con las fracturas de diéfisis de fémur
comparten el porcentaje més alto del total de fracturas de la poblacion de 242 pacientes
pediatricos, ademas las fracturas de miembros superiores entre ellas la fractura de diafisis de
radio y la fractura de diafisis de himero ocupan el segundo y tercer lugar respectivamente.
Por otra parte, las fracturas de dié&fisis de tibia y peroné son las menos frecuentes con un 7%.
Las fracturas Oseas del miembro superior alcanzan un total del 53% y las fracturas de
miembro inferior un 47% del total de la muestra.
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Tabla Nro. 1. Fracturas por sexo

Sexo
Diagnostico Femenino Masculino Total

Fractura de diafisis de fémur 20 29 49
Fractura de diafisis de humero 6 12 18
Fractura de diafisis de radio 4 15 19
Fractura de diéfisis de radio y cubito 9 39 48
Fractura de diéafisis de tibia 5 11 16
Fractura de diéfisis tibia y peroné 4 7 11

TOTAL 48 113 161

Elaborado por: Autores
Fuente: Historial clinica del Hospital

Graéfico Nro. 2. Fracturas por sexo
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m % Femenino m% Masculino

Elaborado por: Autores
Fuente: Historial clinica del Hospital

Analisis e interpretacion:

La fractura de diafisis de fémur tiene un porcentaje muy elevado en el sexo femenino en
comparacién al sexo masculino. Se observa que el sexo masculino supera en frecuencia al
sexo femenino solamente en las fracturas de diafisis de radio y de cubito, mientras que, en
las fracturas de diafisis de humero, diafisis de tibia y peroné asumen mayor porcentaje el
sexo femenino. Con respecto a las fracturas de diafisis de tibia existen valores similares con

un 10% de casos tanto en el sexo femenino como el sexo masculino.
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Tabla Nro. 2. Diagndstico con relacion a los grupos de edad

Lactante Pre-escolar Escolar Adolescente
Diagnostico f % f % f % f %
Fractura de diafisis de fémur 12 24% 12 24% 23 47% 2 4%
Fractura de diafisis de humero 2 4% 4 8% 0 0% 12 24%
Fractura de dié&fisis de radio 0 0% 3 6% 13 27% 3 6%
Fractura de diéfisis de radioy cubito 1 2% 3 6% 37 76% 7 14%
Fractura de diéafisis de tibia 2 4% 4 8% 9 18% 1 2%
Fractura de diafisis tibia y peroné 0 0w 1 2% 9 18% 1 2%

Elaborado por: Autores
Fuente: Historial clinica del Hospital

Gréfico Nro. 3. Diagndstico con relacion a los grupos de edad
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Elaborado por: Autores
Fuente: Historial clinica del Hospital

Andlisis e interpretacion:

Fractura de

Adolescente

——

Fractura de
diafisis tibiay
peroné

La cantidad mas elevada de fracturas en el grupo de pacientes pediatricos se encontraron en

la edad escolar, siendo la fractura de diafisis de radio y cubito la mas frecuente. La fractura

de diéafisis de fémur es la mas comudn en lactantes y las fracturas de diafisis de humero

reportaron su mas alta incidencia en adolescentes, en tanto que las fracturas de diéafisis de

radio y cubito, las fracturas de diafisis de fémur, diafisis de himero, diéfisis de radio , diafisis

de tibia y peroné mantienen un rango equitativo en los diferentes grupos de edades, excepto

la fractura de diafisis de radio y cubito que tiene un ascenso considerable del 76% en la edad

escolar con respecto a los otros grupos etarios.
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Grafico Nro. 4. Tipos de accidentes mas recurrentes
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Elaborado por: Autores
Fuente: Historial clinica del Hospital

Tabla Nro. 3. Diagnostico de fracturas por tipo de accidente

Diagnéstico de fractura

Fractura Fractura Fractura
de diéfisis de de diafisis
deradioy diéfisis tibiay

cubito de tibia peroné

Fracturade Fracturade
diafisis de diafisis de
himero radio

Diéfisis de
fémur

Tipo de accidente

Aplastamiento en accidente de
transito - - - - - -

Caida sobre el codo flexionado _ - R R R -

Caida sobre miembro superior en
extension - 18 19 48 - -

Trauma directo

Trauma directo + maltrato infantil 1 - - - - -

Trauma directo por accidentes de
transito, patadas, torceduras de
tobillo con pie fijo 48 - - - 16 11

Trauma directo sobre el hombro

Trauma por aplastamiento R R - - - -

Total 49 18 19 48 16 11

Elaborado por: Autores
Fuente: Historial clinica del Hospital
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Anadlisis e interpretacion:

El mecanismo de lesién para la fractura de diafisis de radio y cubito cuya frecuencia es la
mas alta es la caida sobre el miembro superior en extension. El trauma directo por accidentes
de transito, patadas y torcedura de tobillo con pie fijo es la causa mas frecuente de fracturas
de diéfisis de fémur, ademas puede causar fractura de diafisis de tibia y peroné. Se identificd

también al maltrato infantil como causa poco comun de la fractura de fémur.

Tabla Nro. 4. Prevalencias segun el tipo de fractura

Tipo de fractura Prevalencia
Fractura de diafisis de fémur 20%
Fractura de diafisis de hiumero 7%
Fractura de diafisis de radio 8%
Fractura de diéfisis de radio y cubito 20%
Fractura de diéafisis de tibia %
Fractura de diéfisis tibia y peroné 5%

Elaborado por: Autores
Fuente: Historial clinica del Hospital

Andlisis e interpretacion:

De todas las fracturas que se produjeron en los pacientes pediatricos 20 de cada 100
presentaron fractura de diéfisis de fémur, radio y cubito. 7 de cada 100 nifios presentaron
fractura de diafisis de himero y de tibia, ademas 5 de cada 100 pacientes pediatricos tuvieron

fractura de diéafisis de tibia y peroné.

Tabla Nro. 5. Tratamiento segun tipo de fractura

Tratamiento

Reduccidn Reduccion
Reduccién cerrada + cerrada vs
cerrada + fijacion con abierta + fijacion
colocacion de yeso con clavo de

Fracturas yeso pelvipédico  suropedico kirschn
Fractura de diafisis de fémur 48 (20%) - -
Fractura de diéfisis de humero - - 17 (7%)
Fractura de diéfisis de radio - - 19 (8%)
Fractura de diéafisis de radio y cubito - - 47 (19%)
Fractura de diéafisis de tibia - 16 (7%) -
Fractura de diéfisis tibia y peroné - 11(5%) -

Elaborado por: Autores
Fuente: Historial clinica del Hospital
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Anadlisis e interpretacion:

El tratamiento de eleccion para 48 pacientes con fractura de diafisis de femur fue la reduccion
cerrada mas colocacion de yeso pelvipédico, a 27 pacientes con fractura de diafisis de tibia
y peroné se les realizd reduccion cerrada mas fijacion con yeso suropédico. La técnica mas
usada en la poblacién de estudio fue reduccion abierta vs cerrada mas fijacion con clavos de

Kirschner para la resolucién de fracturas en diafisis de himero, radio y cubito.
7.1 Andlisis de significancia

Para determinar la asociacion de forma significativa de la edad respecto al tipo de fractura
mas frecuencia se probara en primera instancia si la variable cuantitativa edad tiene una

distribucion normal.

Tabla Nro. 6. Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnova
Estadistico gl Sig.
Edad 0,117 242 0,00
a Correccion de significacion de Lilliefors

La prueba muestra que el valor de significancia en menor a 0,05 por lo que se asume que
la variable edad no tiene distribucion por lo que en este caso se realizard una

contrastacion de la hipdtesis mediante una prueba no paramétrica.

Ho= No existen diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de fracturas
respecto a la edad.

1C=95%
Error=0,05
Decision: Si p es menor que 0,05 se rechaza Ho

Tabla Nro. 7. Prueba Kruskall Wallis

Edad
Chi-cuadrado 22,104
gl 5
Sig. asintotica 0,001

a Prueba de Kruskal Wallis
b Variable de agrupacién: Fractura
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Grafico Nro. 5. Fracturas por edad
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Conclusién: el valor de prueba fue menor a 0,05 (p=0,001) por lo tanto se rechaza Ho y se
puede afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de

fracturas respecto a la edad.

En el caso de la asociacion o relacion entre el sexo y los tipos de fracturas mas frecuentes en

del se realizara la prueba no paramétrica para variables cualitativas.
Ho= No existe asociacion o relacion entre el sexo y los tipos fracturas.
IC=95%

Error=0,05

Decision: Si p es menor que 0,05 se rechaza Ho

Tabla Nro. 8. Tabla cruzada

Diéfisis Diéfisis de

Diafisisde  Diéfisis de de Radioy Diafisis Diéfisis de Tibia
Sexo Fémur Hamero Radio Cubito de Tibia y Peroné Total
M f 29 12 15 39 11 7 113
% Fractura  59,20% 66,70% 78,90% 81,30% 68,80% 63,60% 70,20%
F f 20 6 4 9 5 4 48
% Fractura _ 40,80% 33,30% 21,10% 18,80% 31,30% 36,40% 29,80%
Total f 49 18 19 48 16 11 161
% Fractura  100,00% 100,00%  100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
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Tabla Nro. 9. Prueba Chi cuadrado

Significacién
Valor al asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,687a 5 0,245
Razon de verosimilitud 6,827 5 0,234
Asociacion lineal por lineal 2,224 1 0,136

N de casos validos 161

a 2 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
3,28.

Conclusion: el valor de la prueba chi cuadrado fue mayor a 0,05 (p=0,245) por lo que se

acepta Ho y se concluye que no existe asociacion o relacion entre el sexo y los tipos fracturas.
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8. DISCUSION

El informe de la NEISS de 2010 estim6 5.333.733 visitas a urgencias para todos los
diagndsticos en nifios de 0 a 19 afios, de las cuales 788.925 (14,7%) fueron relacionadas con
fracturas. La incidencia anual de fracturas aumentd de 0 a 14 afios, alcanzando su punto
méaximo en el grupo de 10 a 14 afios. Las fracturas de la parte inferior del brazo o antebrazo
fueron las mas comunes entre toda la poblacion del estudio, representando el 17,8% de todas
las fracturas, mientras que falanges y las fracturas de mufieca fueron la segunday tercera mas
comunes, respectivamente. Las tres localizaciones mas comunes de las fracturas para cada
grupo de edad se produjeron en las extremidades superiores. Los hombres eran mas
propensos a las fracturas que las mujeres en todos los grupos de edad. Entre las edades de 0
y 9 afios, los varones tenian ligeramente mas fracturas, pero entre las edades de 10 y 19 afios
los varones tenian de 2 a 3 veces mas fracturas que las mujeres. En general, los hombres son
casi el doble de probable que sufra una fractura entre los 0 y los 19 afios. Los dos estudios
muestran datos similares en cuanto a la localizacion de la fractura siendo los huesos méas
frecuentemente afectados radio y cubito, ademas concuerdan en la mayor probabilidad que
tiene el sexo masculino de sufrir una fractura respecto al sexo femenino. Se hallaron
diferencias en cuanto a la incidencia de fracturas alcanzando el punto méaximo en
adolescentes segun el estudio Epidemiology of Pediatric Fractures Presenting to Emergency
Departments in the United States mientras que la presente investigacion revela la mayor

cantidad de fracturas pediatricas en el grupo etario escolar (6-12 afios).

Segun el Hospital Pediatrico Docente de Centro Habana, Cuba en su estudio demuestra que
el mecanismo de lesion de las fracturas de antebrazo es casi siempre indirecto durante una
caida sobre la mano con el codo en valgo. La fractura en extension ocurre cuando el paciente
cae y se apoya sobre la mano con el codo en hiperextension. Las causas mas frecuentes de
este tipo de fractura son las caidas, seguidas de los accidentes deportivos y del transito, golpes
directos y raramente por compresion-torsion, dato que concuerda con este estudio que tuvo
como causa mas comun de fracturas de diafisis de radio y cubito la caida sobre el miembro

superior en extension.

El articulo europeo sobre Fracturas diafisarias del antebrazo en nifios; tratamiento con
fijacion intramedular con clavos de Kirschner de la revista espafiola de traumatologia y
ortopedia menciona que el uso de los clavos de Kirschner mostré buenos resultados

funcionales, con un 91% de excelentes y buenos, comparable con estudios similares, se
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estudio ademas la asociacién de reduccidn abierta o cerrada para la fijacion con el resultado
funcional al final del tratamiento, pero no se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos de estudio. Datos muy importantes que concuerdan con el
tipo de tratamiento realizado en el actual estudio, para los 83 pacientes que presentaron
fracturas de diafisis de humero, radio y cubito se utilizaron las técnicas de reduccion abierta,
reduccion cerrada y fijacion con clavos de Kirschner en dependencia del caso. El estudio de
Sameer sobre epidemiologia de fracturas menciona que la prevalencia de fracturas pediatricas
para su poblacion de estudio fue de 9.47 por 1000 nifios. Las fracturas de radio y cubito
fueron las mas comunes entre toda la poblacion del estudio, representando el 17.8% de todas
las fracturas, mientras que las fracturas de los dedos y las mufiecas fueron la segunda y la
tercera mas comunes, respectivamente. Las 3 ubicaciones de fractura mas comunes para cada
grupo de edad fueron todas en las extremidades superiores, mientras que esta investigacion
reporta una de las ubicaciones mas frecuentes de fractura en los miembros inferiores, pero
concuerda con la ubicacién mas frecuente en el miembro superior con la fractura de

antebrazo.
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9. CONCLUSIONES

- Las fracturas pediatricas mas frecuentes son de seis tipos, localizadas en su mayoria en los
miembros superiores. Las fracturas en miembros inferiores tienen una menor proporcion
siendo la fractura de diéfisis de fémur la de mayor frecuencia. de los 161 pacientes que
presentaron algun tipo de fractura de las seis mas frecuentes, 113 corresponden al sexo
masculino y 48 al sexo femenino. La fractura de diafisis de radio y cubito es la de mayor
frecuencia con un total de 48 casos en ambos sexos, las fracturas dseas de humero, fémur,
tibia y peroné comparten un rango similar de frecuencia respecto a la edad, pero se puede
observar un incremento significativo del namero de fracturas de diafisis de radio y cubito en

la edad escolar comprendida de los 6 a los 12 afios.

- Las causas méas importantes de las fracturas en nifios atendidos en el Servicio de Pediatria
del Hospital Provincial General Docente de Riobamba, durante el periodo agosto 2018 -
agosto 2019, fueron: caida sobre miembro superior en extensién, trauma directo por
accidentes de transito, patadas, torceduras de tobillo con pie fijo y trauma por aplastamiento

- Los tratamientos aplicados a la poblacion en estudio fueron procedimientos no quirdrgicos
como: reduccion cerrada mas inmovilizacion con yeso pelvipédico y reduccion cerrada méas
inmovilizacion con yeso suropédico, para la fractura de diafisis de fémur y para la fractura
de diéfisis de tibia y peroné, respectivamente. Empero, el tratamiento elegido, para la fractura
de humero distal, fue de tipo quirargico con reduccién abierta y fijacion mediante clavos de
Kirschner.

- La prevalencia de las fracturas en pacientes atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital
Provincial General Docente de Riobamba en el periodo agosto 2018 — agosto 2019,
corresponde al 30% para fracturas de diafisis de fémur, asi también al 30% para fracturas de
diafisis de radio y cubito. Con una menor prevalencia se encontro fracturas de diafisis de
radio con el 12%, fracturas de diéfisis de himero de 11%, fractura de diéfisis de la tibia con

el 10% vy, finalmente, el 7% para fracturas diafisarias de tibia y perone.
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10. RECOMENDACIONES

-Tomando en cuenta que las fracturas mas frecuentes estan relacionadas con los huesos largos
de las extremidades superiores, se sugiere tener a disponibilidad continua los insumos
necesarios para responder de manera efectiva durante la primera atencion, a los pacientes
pediatricos, en la sala de Emergencias del Hospital Provincial General Docente de Riobamba,
de manera que se eviten dafios colaterales a la fractura, relacionados con los sistemas:

vascular, nervioso y osteomuscular.

-Las causas mas importantes para que se produzca una fractura en la edad pediatrica, son
prevenibles en gran medida; por lo que se sugiere, que los profesionales de atencién primaria
en salud, médicos del barrio, técnicos en salud, psicologos y enfermeras, realicen visitas a
los centros de educacion correspondientes a sus respectivas zonas, de tal manera que sugieran
cambios en zonas de juego, gradas, instalaciones sanitarias, etc, con el fin de evitar accidentes
que deriven en atenciones de salud por hospitales de segundo nivel. Asi también, es
importante que el personal de salud mental, valore, dé seguimiento y denuncie, cuando
corresponda, a las familias cuyos menores hayan sufrido fracturas relacionadas con maltrato

infantil.

-Debido a que todos los procedimientos, tanto quirargicos como no quirdrgicos de reduccion
Osea, requieren un nivel de sedacion y anestesia, es imprescindible la coordinacion adecuada
entre los médicos especialistas en Anestesiologia y los médicos especialistas en
Traumatologia, para lograr un tratamiento oportuno y eficiente de las fracturas mas
frecuentes en la poblacion atendida en el Servicio de Pediatria del Hospital Provincial

General Docente de Riobamba

-Los medicamentos, instrumental quirargico, amplificador de imagen, para tratar los tipos de
fracturas con mayor prevalencia hallados en el presente estudio, se encuentren disponibles
para que, de forma coordinada, eficiente y humana, se atienda a la poblacion pediatrica que

lo requiera.

-Debido a la alta demanda de fracturas pediatricas atendidas en el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba se deberia contar con un profesional
con la especialidad en Ortopedia para un mejor tratamiento de las fracturas que

no necesitan resolucién quirurgica,
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