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RESUMEN

Las fracturas de antebrazo en nifios son una de las primeras causas por las
cuales se solicita valoracion por Ortopedia y Traumatologia en el servicio de

Urgencias.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca realizamos este
estudio retrospectivo, de cohorte, descriptivo y observacional de 19 pacientes de 2
a 15 afios en quienes se intervino con dos diferentes modalidades de colocacion de
clavillos de Kirschner como tratamiento quirirgico posterior a una fractura diafisiaria

de antebrazo.

Se realizé una revision de las historias clinicas, se realiz6 una medicion y
desplazamiento de las radiografias pre y postquirargicas. Se registraron las
variables demograficas, desplazamiento y angulacion preoperatoria de la fractura,
asi como a la consolidacion de la fractura, tipo de técnica quirdrgica, permanencia
del material, tipo y duracion de férula de proteccion, seguimiento, arcos de movilidad
en la ultima consulta y las complicaciones. Arcos de movilidad del codo y antebrazo

mediante goniometria, asi como su evaluacion funcional con la escala de Price et al

De 19 pacientes, Ocho pacientes (42.1%) requirieron de reduccion abierta; los otros
11 (57.89%) fueron tratados con técnica cerrada. El seguimiento fue en promedio
de 6 meses. Los resultados de acuerdo con la clasificacion de Price fueron
Excelente en 12 pacientes (63.15%), Bueno en 5 pacientes (26.31%), Decente en
1 (5.26%) y Pobre en 1 (5.26%). El promedio de inmovilizacion posterior a la cirugia
fue de 6.15 semanas y el material de osteosintesis fue retirado en la consulta
correspondiente a la sexta semana.
Un (5.26%) paciente presentd una infeccion superficial en la piel donde se realizé
una reduccion abierta y colocacion de clavillos cruzados y un paciente (5.26%)

presento una refractura en el tratamiento con clavillo centromedular.

En conclusion, los pacientes tratados con clavillos centromedulares
presentaron menor probabilidad de requerir reduccion abierta, mayor correccion de

angulacién y desplazamiento, asi como mejor resultado en la escala funcional.
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INTRODUCCION
Fracturas diafisiarias de Radio y Cubito

Las lesiones diafisarias del radio y el cubito representan una de las razones
mas comunes por la cual los nifios reciben atencién por un ortopedistal?® y es una
de las mas exigentes para un ortopedista debido a la complejidad del tratamiento y
el riesgo de complicaciones.*>® Debido a diferentes razones en su tratamiento y
prondstico, las fracturas del vastago de antebrazo se consideran clinicamente
distintas a las fracturas del tercio distal (fracturas metafisiarias y fracturas fisiarias)
y proximal (fracturas del cuello de radio y fracturas fisiarias) de los mismos
huesos.”8910.1112 Muchas lesiones diafisiarias en nifios son tratadas de manera
exitosa con cuidados conservadores,3415 pero esta opcién es propensa a que
continlien ocurriendo fallas a pesar de las buenas intenciones ortopédicas.'® La
atencion con reduccién, férula/aparato de yeso moldeado, remanipulacion,
recolocacion de aparato de yeso moldeado, asi como el tratamiento para el retardo
en la consolidacion, consolidacién en posicion viciosa, y refractura deben ser

perfeccionadas.
Tratamiento actual

En los dltimos 10 afios, ha habido un incremento dramético en la fijacion
quirtrgica de las fracturas diafisiarias de antebrazo,'”*8 principalmente con clavillos
elasticos.'® Las fracturas diafisiarias del antebrazo también son la causa mas comun
de atencién quirargica en el antebrazo en nifios.1?° Por esto, es muy importante
para los cirujanos ortopedistas que tratan nifilos manejar habilidosamente los
aspectos cognitivos y técnicos de ambos tratamientos quirdrgico y conservador para

lesiones del vastago del radio y el cubito.
Factores de riesgo

El riesgo es un concepto central en epidemiologia clinica.?® Se ha
demostrado que el riesgo global de fractura en nilos aumenta lentamente para

ambos masculinos y femeninos hasta la edad de 11 y 12 afios, y después desciende



para las mujeres y continlla aumentando para los masculinos.?? (Gréfica 1). La
diferencia de este riesgo es claramente ilustrada por el hecho de que los masculinos
de 13 afios 0 mas tienen el doble de incidencia de fracturas que los femeninos de
la misma edad.?? Las fracturas de antebrazo han sido reportadas como la fractura
pediatrica mas comun asociada a uso de trampolin?® y la segunda mas comun
(después de las fracturas supracondileas de humero) asociada a pasamanos.?*
Empleando una base de datos nacional de Estados Unidos, se encontré que la
fractura de extremidad tordcica mé&s comudn, que se encuentra en el grupo
demogréfico de nifios de 14 afios 0 menos, se trata de la fractura de radio y cubito
con una incidencia cercana de 1 en 100.23 Dos grupos de investigadores han
evaluado recientemente la relacién entre la densidad mineral 6sea y las fracturas
de antebrazo en nifios. Usando escaneres de absorciometria dual de rayos X, en
Suiza se estudiaron prospectivamente 50 adolescentes presentandose con su
primera fractura de antebrazo y 50 controles sanos y no encontraron diferencias
significativas entre los grupos.?® Estos mismos autores sugieren que las fracturas
de antebrazo en adolescentes no parecen relacionarse con osteopenia.?®> Sin
embargo, se estudiaron nifios afroamericanos (de 5 a 9 afios de edad) en
Washington, DC y encontraron que aquellos quienes sufrieron fracturas de
antebrazo demostraron menor densidad mineral 6sea y menores niveles de
vitamina D.?® Por lo tanto, es prudente recabar la historia de ingesta de calcio en los
pacientes con fractura de antebrazo.
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Gréfica 1.- Incidencia anual de fracturas en nifios.2?

Landin LA. Epidemiology of children's fractures. J Pediatr Orthop B. 1997;6(2):79—
83)

Epidemiologia

Los estudios mas grandes que distinguen las fracturas de radio distal de las
fracturas del vastago de antebrazo indican que en general, las lesiones de la diafisis
radial son la tercera mas comun en la nifiez (después de la fractura de radio distal
y la fractura supracondilea de himero).! Las fracturas expuestas en nifios son mas
comunmente de la diéfisis del radio y cubito o fracturas de diafisarias de tibia.t
Dentro de las fracturas pediétricas, la lesion del vastago de antebrazo es el sitio de
refractura mas comun.?? Las fracturas del vastago de antebrazo han demostrado

ocurrir mas comunmente en el grupo de 12 a 16 afios de edad, el cual representa
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un reto para el tratamiento.® Se ha demostrado que la incidencia de fracturas de
vastago de antebrazo en edad escolar (mas de 5 afios) es mas del doble que en
infantes (1.5 a 5 afios).?’ La edad también puede tener un efecto en la severidad de
la lesiobn. Muchos médicos experimentados han sefialado el aumento en la dificultad
del tratamiento conforme la fractura se encuentra a un nivel mas proximal,’.811.12.28

las fracturas mas proximales ocurren en pacientes de mayor edad.’

ANTECEDENTES
Factores predisponentes

En total, el 26% de las fracturas de mano y antebrazo que se presentan en el
servicio de urgencias se encuentran en el rango de edad de 5 a 14 afios. Dentro de
este grupo, las fracturas de radio y cubito son mas comunes que las fracturas de
carpo, metacarpo y de falange juntas.? Dentro de esta poblacion, los nifios tienden
a sufrir mas de fracturas que las nifias, aunque no en los menores de 2 afios, los
nifios son 5.5 veces mas propensos a fracturarse que las nifias en la poblacién
adolescente (12-16 afios).?® Debido a esto es vital comprender el manejo no sélo

para los ortopedistas, sino también para los pediatras.
Incidencia

El antebrazo puede ser dividido en tercios, donde la incidencia se distribuye
de manera desigual. Se estima que el 74% - 85% de las fracturas ocurre en del
tercio distal, el 15% - 18% en el tercio medio y el 1% -7% en el tercio proximal.3°
Las fracturas en el radio distal son abrumadoramente mas comunes, tanto que
puede representar un cuarto de las fracturas en nifios.12%3%.32 Esto conlleva una
incidencia alta estimada a afectar 1 nifio de cada 100 durante los 3 a 15 afios.3?
Estas fracturas se encuentran en aumento debido al incremento en la participacion

de deportes y a la obesidad en la infancia.3!:34
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Clasificacién

En el antebrazo, las fracturas de radio y cubito distales se clasifican por su
proximidad con la fisis. Las fracturas que incluyen la fisis se clasifican por el sistema
Salter-Harris, donde las fracturas metafisiarias incluyen fractura en botén (o torus),
incompletas (o en rama verde), y fracturas completas. La fractura de la fisis, aunque
menos comun que la metafisiaria, tiende a ser Salter-Harris tipo 11.3° Para las de la
metafisis, las fracturas en botén son las mas comunes.® Una serie de 300 fracturas
metafisiarias en nifios por debajo de 16 afios encontré que 75% fueron en boton y
22% en rama verde.3¢ Las fracturas fisiarias y completas se vuelven mas comunes

en mayores de 10 afios y adolescentes respectivamente.®’
Tratamiento

Las fracturas de antebrazo son una lesién comun vista en nifios.383940 | g
mayoria de los nifios con fracturas de antebrazo son adecuadamente tratados
usando una reduccién manual cerrada y una inmovilizacion con aparato de yeso. El
tratamiento quirdrgico se reserva para las reducciones dificiles e inestables en nifios
mayores.*'*? Los clavos centromedulares elasticos estables (CCEE) son
adecuados para el tratamiento de las fracturas diafisiarias de huesos largos en
nifios.#344 Aunque los CCEE se usan ampliamente en las fracturas de antebrazo,
ocasionalmente ocurren las refracturas con una incidencia reportada de

aproximadamente 5%.45:46.47:48

La incidencia de las fracturas de antebrazo ha incrementado en las ultimas
décadas y representa del 10-15% de todas las fracturas en nifios.*° La mayoria de
las fracturas en niflos pueden ser tratadas de manera conservadora con resultados
a largo plazo excelentes.>1749.5051,525354 Aynque las fracturas multifragmentadas,
inestables, expuestas o con lesién importante a tejidos blandos justifican el
tratamiento quirtirgico.5%5657.58 Actualmente el CCEE es el estandar de oro para el
tratamiento quirtrgico de las fracturas diafisiarias de antebrazo.*5%.60.61 Comparado

con la reduccion abierta y la fijaciébn con placa, el CCEE es menos traumatico y
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resulta en mejor cosmesis.®%:62 Demuestra un indice de unién igual de bueno e igual

de factible cuando se requiere de reduccién abierta.*2:49.64

Complicaciones

Algunos estudios han investigado los factores contribuyentes de las
refracturas de antebrazo, incluyendo el retiro temprano de la inmovilizacion y la
unién incompleta.*® La localizacion de la fractura inicial, la fractura en rama verde, y
la angulacién residual han sido investigadas en algunos estudios, pero su relacion
continua poco clara.*® Aunque el 18% de las fracturas iniciales son localizadas en
el tercio medio, la mayoria de las refracturas de antebrazo ocurren en este lugar.
Las fracturas de tercio medio de antebrazo son 8 veces mas propensas de
refracturarse que las de antebrazo distal.*® Los componentes inherentes a los
pacientes mismos como su género, edad, y nivel de actividad también han sido
asociados a riesgo de refractura.*>%¢ Comprendiendo los factores modificables
puede ayudar en ajustar las guias de tratamiento, con el objetivo de disminuir la

incidencia de refractura en nifos.

Si se utiliza una técnica apropiada raramente se reportaran
deficiencias.5961.6566 Un implante metalico predispone al paciente a infecciones
bacterianas, dolor local e irritacién del tejido blando*467:6869 y puede interferir en la
imagen radiografica. Se puede presentar lesion del nervio radial, retardo en la
consolidacién, pseudoartrosis, refractura’™® y sindrome compartimental.>1.56:64.65,66
Los efectos a largo plazo alin no se conocen para estos implantes. Tradicionalmente
se retiran de 3 a 6 meses en el postoperatorio.”>’? La extraccion del material
predispone al nifio a riesgos relacionados con la cirugia y estrés psicosocial. El
costo del retiro de un material es aproximadamente $1900 USD en un pais
desarrollado.”®747576 Algunas instituciones prefieren dejar el material y sélo retirarlo
a pacientes sintomaticos,’?’":’87® aunque no se entiende por completo cémo los
implantes metélicos afectan la modelacion natural del antebrazo. Particularmente

los cambios en arqueamiento del radio durante el crecimiento,”38° el cual puede
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afectar los movimientos rotacionales®! a largo plazo. Estos problemas no se

enfrentan si los implantes se remueven en una fase temprana.

Biomateriales

El interés por los materiales biodegradables ha aumentado en cirugia de
trauma.’6:8283.8485 Se ha desarrollado un nuevo procedimiento minimo invasivo para
tratar las fracturas inestables de antebrazo con clavillos centromedulares
biodegradables (CB). Los CB fueron disefiados para mantener la fuerza mecanica
y ser absorbidos durante el proceso de consolidacion. Un material en investigacion
es un clavo centromedular ultra fuerte de poli (lactida-co-glicolido) (PLGA) con un
marcador de fosfato tricalcico (B-TCP), disefiado y fabricado para esa funcién por
Bioretec Ltd. (Hermiankatu 22, Tampere, Finlandia). Con bases mecanicas en los
pins que se han usado en muchas ocasiones en traumatologia. No se requirieron
de pruebas preclinicas ya que el PLGA ha demostrado ser biocompatible en trabajos
preclinicos con animales®”88 y en uso médico en humanos.8°09! E| implante se
planed para utilizarse en radio y cubito en la reparacion de fracturas diafisiarias. El
resultado de su uso era comparable con los clavillos centromedulares metalicos; la
restauracion de los arcos de movilidad funcionales del codo y antebrazo.® Los
clavillos altamente elasticos permiten la remodelacién libre y fisiol6gica de los
huesos del antebrazo, contribuyendo asi a la articulaciéon no sinovial del mismo. Se
han producido en 3 diametros (2.0, 2.7 y 3.2 mm) con 400 mm de longitud.
Pertenecientes a un efecto de memoria activado hidrolégicamente, el diametro del
implante aumenta y su longitud disminuye en un 1%-2% después de ser introducido
en tejido humano. Se asume que esto aumenta la estabilidad de la fijacion. Debido
a la elevada elasticidad y a que este sigue la forma natural del hueso, este no puede
sostener una curvatura de forma similar a los clavillos de titanio premoldeados. Un
soporte externo con férula podria ser importante para mantener la alineacion. EI CB
por si solo es recto y la punta del mismo no es curva. La degradacion ocurre por
hidrolisis y vias fisiol6gicas. El procedimiento quirdrgico es muy similar al de la
estabilizacién con CCEE.®%%7> Aunque se recomienda rimar la extensién completa
gue ocupara el clavo y finalmente se introducen impulsandolos y percutiendo. Se

utiliza un martillo especial bloqueado. Independientemente del material del implante,

13



el antebrazo puede ser inmovilizado de 4 a 6 semanas, dependiendo de la

estabilidad alcanzada y la practica institucional.®?
JUSTIFICACION

Las fracturas diafisiarias de radio y cubito son la tercera fractura mas
frecuente en la poblacion infantil y representan el 13% - 40% del total de las
fracturas.1? Histéricamente, la mayoria de estas fracturas han sido tratadas de
manera conservadora u ortopédica. Recientemente, ha habido una tendencia hacia
el tratamiento quirdrgico en un esfuerzo por mejorar los resultados.® El tratamiento
depende de la edad y el tipo de desplazamiento de la fractura, entre otros. Teniendo
en cuenta el potencial de crecimiento fisario de un nifio, se pueden aceptar algunos
grados de angulacion en funcién de la edad del nifio y su capacidad de

remodelacion.

La inmovilizacion del antebrazo con férulas o yesos circulares sigue siendo
una opcion de tratamiento para muchas fracturas que estan dentro de los
pardmetros aceptables de alineacion. Para trazos de fractura que no cumplan estos
parametros, se recomienda el tratamiento quirtirgico.'®® Las opciones de cirugia
incluyen la fijacion con placas o con clavos intramedulares. Recientemente hay un
interés creciente en la determinacion de qué método proporciona resultados

superiores, pero el tratamiento excelso permanece controversial.®3:94

En nuestro medio es comun ver fracturas diafisiarias de radio y cubito
tratadas con enclavijado endomedular con clavos de Kirschner. Algunos reportes

avalan esta técnica.%9394
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General

Especificos

OBJETIVOS

Determinar si existe alguna ventaja o desventaja entre las fracturas de
antebrazo tratadas con clavillos de Kirschner en modalidad
centromedular y aquellas tratadas con clavillos cruzados a nivel de la
fractura en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Determinar el tipo de reduccion que requirieron los dos grupos de
pacientes.

Conocer los resultados en la escala funcional de Price de ambos tipos
de tratamiento.

Encontrar si existe una inclinacién a algun tipo de complicacién
dependiendo del tratamiento recibido.

Reportar las asociaciones entre el desplazamiento y la angulacion en
ambos planos de los trazos de fractura tanto antes como después del

tratamiento quirdrgico de las mismas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca se cuenta con el
area de urgencias pediatricas, del cual se solicitan valoraciones para nifios que han

sufrido de algun evento traumatico.

Las fracturas de diafisis de Radio y Cubito representan una de las principales
indicaciones quirargicas al momento en que falla una reduccion cerrada o se cuenta

con otra indicacion quirargica.

Dentro del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca no contamos
con especialista en Traumatologia y Ortopedia Pediatrica por lo que durante nuestra
rotacion por el Hospital Pediatrico San Juan de Aragon observamos y adoptamos la
técnica de uso de clavillos de Kirschner en modalidad centromedular, anteriormente

a nuestra rotacion se optaba por la modalidad de clavillos cruzados.

Debido a lo comentado previamente ha surgido la pregunta ¢ Existe alguna
diferencia entre el grado de funcion, la correcciébn del desplazamiento y la
angulaciéon en ambos planos dependiendo de la modalidad en que se utilicen los
clavillos de Kirschner en el Hospital Regional de Ixtapaluca en el periodo 2017-
2018?

HIPOTESIS

Dentro de las 2 modalidades de uso de uso de clavillos Kirschner, cual
presenta mejor resultado en cuanto a funciébn a los 6 meses, correccion de
desplazamiento, angulacién prequirdrgica en 2 planos. Ademas de evaluar si existe
algun riesgo de complicacibn mayor en alguna y diferencia entre dias de

hospitalizacion en total.
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MATERIAL Y METODOS
e Tipo de estudio
Se trata de una serie de casos retrospectiva comparativa
e Universo de estudio

Pacientes operados con fijacion centromedular de radio y/o cubito y
pacientes tratados con clavillos cruzados en el 2017 — 2018 en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI).

Se realiz6 una revision de las historias clinicas, se realizé una medicion y
desplazamiento de las radiografias pre y postquirirgicas. Se registraron las
variables demograficas, desplazamiento y angulacion preoperatoria de la fractura,
asi como a la consolidacién de la fractura, tipo de técnica quirdrgica, permanencia
del material, tipo y duracién de férula de proteccion, seguimiento, arcos de movilidad
en la dltima consulta y las complicaciones. Arcos de movilidad del codo y antebrazo

mediante goniometria, asi como su evaluacién funcional con la escala de Price et al

Criterios de Seleccién
Criterios de inclusion

Pacientes con esqueleto inmaduro y fracturas diafisiarias de cualquier tercio
en radio y/o cubito, aquellos que recibieron tratamiento quirdrgico mediante
reduccion cerrada y/o abierta y fijaciébn centromedular con clavos de Kirschner, asi
como fijacion con clavillos de Kirschner cruzados con un seguimiento minimo de 6
meses Yy con integridad del antebrazo contralateral para poder comparar la funcion

con el antebrazo sano al cumplir este periodo.
Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con esqueleto maduro, aquellos con fracturas

proximales o distales del radio y/o cubito (metafisiarias), aquellos con fractura
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acompafada de luxaciones (tipo Montegia y tipo Galeazzi), aquellas con extensiéon
fisiaria, (dentro de la clasificacion de Salter & Harris), pacientes manejados con
placas, los tratados en otra institucion y quienes no acudieron a seguimiento por al

menos 6 meses después de su tratamiento quirdrgico.

MARCO TEORICO

Se realiz6 una revision de las historias clinicas a través del sistema
electronico eCareSoft Web Client MedSys, se realizO una medicion y
desplazamiento de las radiografias pre y postquirargicas en el sistema Centricity
Enterprise Web V3.0. Se registraron las variables demograficas, las de
desplazamiento y angulacién preoperatoria de la fractura, asi como desplazamiento
y angulacion a la consolidacion de la fractura, clasificacion de Gustilo-Anderson para
fracturas abiertas, tipo de técnica quirargica, permanencia del material, tipo y
duracion de férula de proteccion, seguimiento, arcos de movilidad en la dltima
consulta, el tiempo de consolidacion respectivo para radio y cubito y las
complicaciones. Se evaluaron los movimientos de extension y flexion en el codo,
pronacién y supinacion en el antebrazo, la extension y flexibn en la mufieca,
mediante goniometria. Los resultados clinicos fueron evaluados segun la escala
desarrollada por Price et al.,® basada en sistemas previamente usados!®1° |a cual
fue originalmente descrita para tratamiento conservador, pero también utilizada en
estudios recientes para evaluar a pacientes que recibieron tratamiento
quirlirgico.®9:97.99 Dentro de los resultados se considerd: Excelente: asintomatico
a la actividad fisica extenuante y/o una pérdida de los arcos de movilidad de
antebrazo menor o igual a 15°; Bueno: sélo sintomas leves con la actividad vigorosa
y/lo 16 - 30° de limitacion en la pronacion y supinacion; Decente: si presenta
sintomas a las actividades de la vida diaria o rezago de 31 - 90° de rotacién de
antebrazo, y Pobre: Cualquier resultado cuando existe pérdida de pronacion y
supinacion mayor de 90°. La comparacion se realiza con el antebrazo contralateral.

Se ha reportado un promedio de arco de movilidad para pronacion-supinacion
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después de la colocacion de clavos centromedulares en 153°, mientras que el arco

de movilidad normal para el antebrazo a ese grupo de edad es de 170°.989°

Tabla 1

Clasificacion del resultado de fracturas de antebrazo en nifios, graduado usando el sistema

descrito por Price®

Resultado Pérdida de rotacion de antebrazo y sintomas

Excelente <15° de pérdida en la rotacion de antebrazo sin molestias ante la actividad
fisica extenuante

Bueno Una pérdida de rotacion antebraquial de 16 - 30° y sélo sintomas leves ante
la actividad vigorosa.

Decente Una pérdida de la rotaciébn de 31 - 90° y sintomatologia leve ante las
actividades de la vida diaria

Pobre Todos los demas resultados

Dentro de los detalles técnicos y quirlrgicos®%6:97.99 para los pacientes con
clavillos centromedulares, el cual actualmente es el tratamiento con fijacion interna
preferido para las fracturas de antebrazo en nifios,4%99.102,103,104,105,106,107,108,109 gg
confirma contar con la mesa estandar radiollcida para mano, se rota la cama 90°
para posicionar el brazo a 90° del anestesidlogo, se coloca en supinacion de
antebrazo y se fija el pecho con tela adhesiva a la altura de la axila, la traccién del
brazo no debe desplazar la cabeza del paciente méas alla de la cabeza, se debe
contar con fluoroscopio y monitor en el lado opuesto de la mesa con el cirujano y en
el lado opuesto de la cama del anestesiélogo caudal al brazo, clavillos Kirschner,
set de pequefios fragmentos, pinzas de reduccion, perforador con adaptador
universal o para clavillos con gatillo. La técnica quirtrgica preferida es una
modificacién de la descrita por Charles T. Mehlman y Eric J. Wall'®, Si se fijan los
2 huesos se debe empezar por el radio ya que usualmente es al que es mas dificil
acceder a su canal medular diafisiario, y siempre es mas dificil de abordar en una
reduccion abierta que el cubito. Si el cubito se fijara primero, se limitaria la movilidad
del antebrazo y manipular el radio para pasar el clavillo se haria mas dificil lo que
aumenta el riesgo de la necesidad de realizar una reduccién abierta del radio.1%° El

radio se fija primero retrogradamente a través de ya sea un abordaje lateral directo
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gue respete la fisis pasando por el techo del primer compartimento dorsal o dorsal
mente cerca de la extension proximal del tubérculo de Lister entre el segundo y el
tercer compartimento dorsal. Ambos puntos de entrada se encuentran
aproximadamente 1 cm proximal a la fisis del radio distal. Se inserta el clavillo radial
a través de una incision de 1 a 2 cm protegiendo el nervio radial superficial y los
tendones dorsales con separadores romos. Se perfora directamente con el extremo
agudo del clavillo para ganar acceso al canal medular, posteriormente se retira e
introduce el clavillo nuevamente por su extremo romo para evitar que este perfore
una segunda cortical. La punta del clavo radial debe estar inclinada
aproximadamente 15 - 30° para facilitar el paso a través de la cavidad medular.
Tipicamente se usan clavillos de diametro pequefio (1.6 — 2.0mm), dependiendo del
diametro de la cavidad medular, para mantener algo de flexibilidad en el trazo de
fractura y estimular la formacion de callo. Los clavillos mas grandes pueden
atraparse en el istmo medular central del radio o en el del tercio distal del cubito. Se
debe tener cuidado de no doblar demasiado la punta del clavillo debido a que esto
aumenta el didmetro del implante y puede impedir el paso intramedular. Si el clavillo
se llegara a atorar, la punta probablemente estd atravesando una cortical. La
fractura del cubito se fija con clavo insertandolo de manera anterégrada a través de
la punta del olécranon, aunque es recomendable el abordaje descrito por Charles
T. Mehlman y Eric J. Wall*® en el cual se explica un punto de entrada justo anterior
al borde subcutdneo del cubito proximal en su pared lateral ya que los pins
insertados directamente a través de la punta del olécranon tienen una fuerte
tendencia a ocasionar una bursitis y dolor hasta ser retirados.'?° La longitud del
clavo se mide bajo intensificador de imagenes. En caso de no ser posible la
maniobra con reduccién cerrada bajo vision del intensificador de imagenes, se
procede a realizarla abierta con una incision minima y control del fluoroscopio. Se
realiza una incision de 3 a 4 cm, se toman los extremos de la fractura con pinzas de
reduccion, se detienen reducidos mientras un ayudante atraviesa con el clavillo. El
abordaje se prefiere anterior o volar (Henry) en caso de la reduccion abierta,
evitando al nervio interéseo posterior. Un extremo del clavo se deja fuera de la piel

el cual se retira a las 6 semanas. Para detalles técnicos y quirtrgicos de los
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pacientes con clavillos cruzados, se colocaron en sentido opuesto con modalidad
interfragmentaria para el radio ingresando por la cara lateral mientras que para el
cubito se introdujeron en su borde posterior y medial todo guiado mediante
fluoroscopia, en caso de no conseguir la fijacion de ambos fragmentos con ambos
clavillos se procede a realizarla abierta con una incision minima de 3 a 4 cm,
tomando extremos fracturarios con pinza de reduccion, manteniéndolos afrontados
y comprobando bajo vision directa su paso a través de ambos fragmentos, dejando
un extremo del clavo fuera de la piel para su retiro a la sexta semana.

Al final de la cirugia se protegié con una férula de yeso braquipalmar sobre
vendaje de jones durante 4 a 6 semanas, momento en el que, como se describio
anteriormente, se retiran los clavillos e inicia movimientos libres de codo y mufieca,

el cual raramente podria ser asistido por terapia fisica.

ASPECTOS ETICOS

Los datos obtenidos para este estudio son confidenciales, y seran utilizados
Unicamente con fines estadisticos y de investigacién, con objeto de desarrollar
nuevas y mejores técnicas de tratamiento para los pacientes, sin representar ningun

riesgo para el paciente.
De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la

ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos; se

cumplen los criterios para realizar este estudio.
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RESULTADOS

En el 2017 y 2018 se encontraron a 354 pacientes atendidos en urgencias a
quienes se le solicito interconsulta al servicio de ortopedia, asi como también se les
realizaron radiografias posteroanterior y lateral de antebrazo. De estos pacientes 81
(21.09%) no presentaron evidencia de fractura en las proyecciones radiograficas,
141 (39.83%) fueron tratados con tratamiento conservador con reducciéon manual
cerrada y yeso braquipalmar, 86 (24.29%) fueron inmovilizados y tratados de
manera definitiva en otra unidad, 46 (12.99%) se hospitalizaron y se operaron en
esta unidad, de los cuales se excluyeron pacientes con fracturas con extension
fisiaria distal o proximal. S6lo 19 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.
La muestra fue de 19 (n) entre 2 y 15 afios (media + desviacion estandar de 8.10 +
3.24). Trece pacientes (68.42%) tuvieron fractura en antebrazo izquierdo y seis
(31.58%) pacientes tuvieron fractura en antebrazo derecho.

Ocho pacientes (42.1%) requirieron de reduccion abierta después de algunos
intentos fallidos de realizar una reduccion cerrada; los otros 11 (57.89%) fueron
tratados con técnica cerrada. El seguimiento fue en promedio de 6 meses.

En la escala de Price, para el grupo de clavillos cruzados encontramos 4
(40%) con resultado Excelente, 5 (50%) Bueno, y 1 (10%) Decente. Para el grupo
de clavillos en modalidad centromedular, 8 (88.88%) de los pacientes fueron
compatibles con resultados Excelentes y 1 (11.11%) present6 resultado Pobre. El
altimo paciente sufrié una refractura con necesidad de reintervencién por lo que se
determina segun Price que su resultado fue Pobre, aunque a los 6 meses de
evolucion de su segunda cirugia se presentd con resultado Excelente en la escala
de Price con 160° de pronacion - supinacién. En total los resultados fueron
Excelente en 12 pacientes (63.15%), Bueno en 5 pacientes (26.31%), Decente en
1 (5.26%) y Pobre en 1 (5.26%). El promedio de inmovilizacion posterior a la cirugia
fue de 6.15 semanas y el material de osteosintesis fue retirado en la consulta
correspondiente a la sexta semana.
Dos pacientes (10.52%) tuvieron alguna complicacion. Un (5.26%) paciente

presento una infeccion superficial en la piel donde se realizd una reduccién abierta
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y colocacion de clavillos cruzados y un paciente (5.2%) presentd una refractura en
el tratamiento con clavillo centromedular. El caso de infeccion superficial en la piel
fue tratado con antibidticos via oral, sin complicaciones adicionales. No se
encontraron complicaciones como dafio a los nucleos de crecimiento (incluso en
quienes se introdujo los clavillos a través de la fisis), consolidacion en posicién
viciosa, deformidad angular mayor a 20° o de rotaciébn mayor a 5°, sinostosis, ningun
tipo de lesidn neuroldgica, infeccion 6sea, sindrome compartimental, o restriccion

del codo o antebrazo.

En la siguiente tabla se expone los variables en el grupo Total y por grupo,
similar a la presentada por Mahecha-Toro M et al®®: se estudiaron las asociaciones
entre la angulacién en ambos planos de los trazos de fractura tanto antes como

después del tratamiento quirdrgico de las mismas.

Tabla 2

Caracterizacion de variables

Variable Total N= 19 Cruzados N= 10 Intramedulares N=9

Edad (afios)

8.17 + 3.32 (2 -15)

8.1+ 3.61 (2-11)

8.11 * 2.77 (5-15)

Menores de 8 afios 10 (52.63%) 6 (60%) 4 (44.44%)
Mayores de 8 afios 9 (47.36%) 4 (40%) 5 (55.55%)
Género

Femenino 1 (5.26%) 1 (10%) 0

Masculino 18 (94.73%) 9 (90%) 9 (100%)
Lateralidad

Izquierda 13 (68.42%) 5 (50%) 8 (88.88%)

Derecha 6 (31.57%) 5 (50%) 1(11.11%)
Hueso fracturado

Radio 3 (15.78%) 3 (30%) 0

Cubito 0 0 0

Ambos 16 (84.21%) 7 (70%) 9 (100%)

Desplazamiento preoperatorio  5.44 (0.3 —17.29) 3.89 (0.3 -9.8)

2.13 (0 — 4.6)

7.17 (1.7 - 17.29)

Desplazamiento postoperatorio 1.87 (0 — 4.6) 1.58 (0.2 — 3.38)
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Angulacién radiografica preoperatoria

Anteroposterior

Lateral (Negativo)

11.5° (0.1 — 52.9°)
20.93° (1.1 — 76°)

Angulacién radiografica postquirdrgica

Anteroposterior
Lateral
Fractura abierta
Cerrada
Grado |
Tipo de reduccion
Abierta
Cerrada
Didmetro de clavo utilizado
1.6
2.0
Indicacién
Inestabilidad
Reduccion fallida
Refractura
Hueso fijado
Radio
Cubito
Ambos
Duracién de la inmovilizacién
(semanas)

Dias de hospitalizacion

3° (0.4 —10.2°)
6.31° (0.1 — 19.9°)

6.57° (0.1 — 21.4°)
13.83° (1.1 — 30°)

3.94° (0.7 — 10.2°)
8.9° (2.2 — 19.9°)

Rangos de movilidad en antebrazo fracturado a los 6 meses

Pronacion—Supinacion
Clasificacion de Price

Excelente

Bueno

Decente

Pobre
Complicacion

Ninguna

Refractura

Infeccion superficial

18 (94.73%) 9 (90%)
1 (5.26%) 1 (10%)
8 (42.1%) 7 (70%)
11 (57.89%) 3 (30%)
10 (52.63%) 7 (70%)
9 (47.36%) 3 (30%)
15 (78.94%) 7 (70%)
2 (10.52%) 2 (20%)
2 (10.52%) 1 (10%)
6 (31.57%) 5 (50%)
0 0

13 (68.42%) 5 (50%)
6.15 6.4
4.78 5.2
158.68° 153°

12 (63.15%) 4 (40%)
5 (26.31%) 5 (50%)
1 (5.26%) 1 (10%)
1 (5.26%) 0

17 (89.47%) 9 (90%)
1 (5.26%) 0

1 (5.26%) 1 (10%)

16.46° (3.2 — 52.9°)

28.4° (5.6 — 76°)

2.17° (0.4 — 7.8°)
3.73° (0.1 - 8.4°)

9 (100%)
0

1(11.11%)
8 (88.88%)

3 (33.33%)
6 (66.66%)

8 (88.88%)
0
1(11.11%)

1 (11.11%)
0
8 (88.88%)

5.89
4.3

164°

8 (88.88%)
0
0
1(11.11%)

8 (88.88%)
1 (11.11%)
0
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Comparando los datos de angulacién en ambos planos para los dos grupos
de pacientes en el preoperatorio se determinG que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p = 0.3493 y p = 0.1077).
También se compararon los resultados de angulacion en ambos planos
postquirdrgicos entre ambos grupos (p = 0.0862 y p = 0.1364) y se determind que,
aungue no existe diferencia estadisticamente significativa, se observa una mayor
tendencia a la reduccion de la angulacién en el grupo de pacientes tratado con
clavillos centromedulares en el plano evaluado en la radiografia lateral de antebrazo

con respecto a la correccion en la técnica con clavillos cruzados.

Cuando realizamos una comparacion de los datos obtenidos en cuanto a
milimetros de desplazamiento en los pacientes tratados con clavillos cruzados en el
pre y postquirargico, observamos que no hay una diferencia estadisticamente
significativa entre ellos (p = 0.1635). En cambio, al realizar una comparacion entre
el desplazamiento pre y postquirtrgico en el grupo de pacientes tratado con clavillos
centromedulares, si observamos una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto al cambio de estas mediciones al recibir el tratamiento. (p = 0.0038) con lo
cual podemos determinar que al menos para el desplazamiento existe una
tendencia significativa a la reduccion anatémica, favoreciendo asi el tratamiento con

clavillos centromedulares a reducir el desplazamiento postquirdrgico.

El grupo de pacientes tratado con clavillos de Kirschner cruzados presento
una gran tendencia a requerir de reduccion abierta, lo cual representa un aumento
en el riesgo de complicaciones relacionadas con infecciones superficiales o

profundas en comparacion con aquellos en quienes se logra una reduccion cerrada.

El grupo de pacientes tratado con clavillos en modalidad centromedular
presentd una tendencia importante a resultados en la escala de Price et al
Excelente, aunque uno de los casos debido a una refractura presenté un resultado
Pobre. Cabe mencionar que este mismo paciente recibid un tratamiento con clavillo

centromedular posterior a la refractura y aunque requirié de reduccion abierta
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resultd con recuperacién Excelente en la escala de Price. Este grupo de pacientes
también presentd mejores resultados para la recuperacion de arcos de movilidad de

antebrazo.
DISCUSION

Clasicamente las fracturas de antebrazo se tratan de manera conservadora
mediante reduccion cerrada y una adecuada inmovilizacion®4%.98.110 | as fracturas
de antebrazo que se presentan en el tercio medio de antebrazo, asi como las
proximales no remodelan de manera predecible y, por lo tanto, se benefician de una
reducciébn mas anatémica.’® Existe controversia en cuanto a la cantidad de
angulacién y desplazamiento aceptable para decidir un método conservador
posterior a la reduccién, asi como después de la fijacion en quiréfano. Los pacientes
mas jovenes pueden tolerar mas la deformidad que los nifios mayores.*%110 Algunos
autores indican que el tratamiento conservador es aceptable mientras el paciente
no exceda los 10° de angulacién o sufra de un desplazamiento completo.®119 | os
parametros para alineacion rotacional clasicamente se describen de hasta 45°, pero

ha sido sefialado que los rangos permitidos no pueden ser tan amplios. 110111112

Tal como se describe en la discusion de Mahecha-Toro M et al.®® Las
recomendaciones para indicar una cirugia en fracturas diafisiarias de antebrazo son
aguellas con mas de 10° de angulacion debido a que el potencial de remodelacion
es limitado en esa area y sus deformidades afectan al movimiento del antebrazo
limitdndolo.1*® Mathews et al. Mostraron en cadaveres que las deformidades
angulares de 10° especificamente en antebrazo no resultaban en una pérdida
significativa de la pronacién o supinacién, pero que un monto de 20° restringia la
rotacion del antebrazo aproximadamente en 30%.%!! Otro estudio en cadaveres
mostro que una angulacion de solo 5°, localizada en la mitad del eje del antebrazo,

podria conducir a un déficit de pronacién hasta del 27%.1%4

En cuanto exista indicacion, la fijacion quirdrgica de estas en el antebrazo es
muy eficaz, independientemente del método que se utilice. 1:19:93.94,95110,115116 " |5

fijacion centromedular con clavillos elasticos es el estandar de oro para el

26



tratamiento. 80.40.59.60.61.95117.118 Fn sy mayoria, los estudios muestran buenos
resultados utilizando esta modalidad. Los clavos flexibles son caros y su
disponibilidad es reducida en la medicina institucional. El uso de clavos de Kirschner
como sustituto de Clavillos elésticos centromedulares en este estudio tanto como
en el de Mahecha-Toro M et al.®®, mostr6 buenos resultados funcionales, con un
88.88% de resultados excelentes, similar al (91-100%) reportado en la literatura en
estudios previos incluso con mayor nimero de pacientes (32-45) 4195112 Esta técnica

fue descrita inicialmente en 1977 por Pérez-Sicilia et al. 19:47,60.95,110,119,120

La rotacién del antebrazo como principal resultado funcional para la escala
de Price como se ha determinado en otros estudios®®° en donde utilizaron
modalidades de clavillos centromedulares y compararon diferentes biomateriales se
encontré nunca menor a 160° lo cual es compatible con nuestros hallazgos de 164°
en promedio para nuestros pacientes tratados con clavillos centromedulares, a
diferencia de los hallazgos para la modalidad de clavillos cruzados, la cual presenté
un promedio de 153°, siendo menor a lo esperado. Asi también se ha descrito el
dolor postquirargico incluso en duracién hasta de 2 afios para los clavillos flexibles®®,
debido a la corta duracién del tratamiento, la cronologia del dolor postquirtrgico en
la modalidad centromedular con clavillos de Kirschner sélo se extiende durante las
6 semanas en las cuales los clavillos se encuentran percutaneos.®® Los implantes
de titanio, los cuales son el estandar de oro actualmente, se dejan de 4 a 6mm sobre
la superficie 6sea para retiro posterior, esto predispone a complicaciones
mecanicas.’®%° En la modalidad que utilizamos, asi como descrito previamente,®® el
clavillo de Kirschner se deja lo suficientemente fuera para el retiro fuera de
quiréfano. A las 6 semanas, ya adquirido un callo suficientemente estable como
para que la carga mecanica del hueso no se distribuya al clavillo. Es relativamente
sencillo su retiro, este sin dolor y atraumatico, a diferencia también de la necesidad

de retiro en quiréfano de los clavillos elasticos flexibles.

El manual de fracturas en pediatria describe aceptar hasta una angulacion
de 15° a nivel de tercio medio de antebrazo, aun cuando al nifio sélo le resten 2 o

mas afios de crecimiento 6seo.5%1?1 Aunque como ya se describié previamente
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también existe evidencia de que dicha angulacibn mayor o igual a 10° no es
aceptable.®®° En la poblaciéon de nuestro estudio, asi como en los estudios donde
también evallan tratamiento centromedular,®>® todos los casos tratados con
clavillos centromedulares alcanzaron una excelente alineacion al seguimiento, en
este caso al momento de la medicion de angulacion postquirdrgica en el plano
anteroposterior presentamos un promedio de angulacion de 3.94° (0.7-10.2°) para
la modalidad de clavillos cruzados y para la modalidad de clavillos centromedulares,
un promedio de 2.17° (0.4-7.8°) en el mismo plano. En el plano de la vista lateral,
se encontré un promedio de angulacion para la modalidad cruzada de 6.31° (0.1-
19.9°) y en la modalidad centromedular un promedio de 3.73° (0.1-8.4°). Muy
concordante con los resultados esperados para una cirugia en modalidad
centromedular similar a la encontrada por Macheca-Toro® en anteroposterior 0.08
+ 0.46 (0-3) y en la lateral 0.71 + 1.58 (0-5). El desplazamiento fue el dato més
importante para notar discrepancia en cuanto a los resultados postquirdrgicos
esperados para una cirugia de antebrazo con clavillos, pues se describe en estos
un promedio de desplazamiento postoperatorio (mm) de 0.38 + 0.76 (0-3). Nosotros
encontramos un resultado en promedio para el desplazamiento postquirdrgico de
2.13 (0-4.6) casi 1.5mm mas de lo esperado y 1.58 (0.2 - 3.38) mucho mas cerca
de los rangos descritos en la literatura previa.® Al igual que en estudios previos,®%°
no se encontraron problemas en la consolidacion 6sea o datos de pseudoartrosis
en los pacientes a un seguimiento de 6 meses, sélo 1 caso de refractura. Debido a
qgue la integridad de la circulacién intra 6ésea se puede comprometer mediante la
fijacion centromedular, las fracturas de la diafisis media se pueden considerar
vulnerables a pseudoartrosis. Esta se ha reportado en hasta el 1-1.5% de las
fracturas de tercio medio®.99.123.124.125 hor |o cual seria necesario realizar un estudio
con una poblacion mayor para evaluar el indice de pseudoartrosis en el tratamiento
con clavillos de Kirschner, el cual podria ser igual al descrito anteriormente. La
técnica para el enclavillado centromedular requiere de mas habilidad para
realizarse, pero siguiendo las referencias anatomicas es mas facil de dominar que
la modalidad de clavillos cruzados por lo cual este es un dato que favorece a la

practica de la colocacién de clavillos centromedulares, la cual también es mas
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sencilla que la colocacion de clavillos elésticos flexibles o los clavillos descritos méas
actualmente de un biomaterial degradable.®® No hay un consenso a cerca de la
inmovilizacién postoperatoria,®”% y esta generalmente se considera de manera
individual. Nosotros en promedio inmovilizamos 6 semanas a los 2 grupos. Existe
una tendencia en contra de la movilizacion libre después de la colocacién de los
clavillos estables intramedulares en fracturas de antebrazo por muchos expertos.®®
En este estudio se inmovilizaron a los 2 grupos de pacientes para estandarizar los
métodos de estudio, de acuerdo al plan de estudio y a estudios donde evallan este
método previamente descritos donde describen inmovilizaciéon 4.6 + 1.1 (2-6).%° En
promedio se inmoviliz6 por mas tiempo al grupo de clavillos cruzados con 6.4
semanas y a la modalidad centromedular por 5.89 semanas concordando con el
estudio previamente citado. Al final del periodo de seguimiento, todos los pacientes
podian ejercitarse al grado previo a la lesiéon y estaban igual de satisfechos con su

resultado.

CONCLUSION

Después de la evaluacion de los resultados obtenidos y al comparar con la
literatura determinamos que el tratamiento quirargico con clavillos de Kirschner en
la modalidad centromedular presenta ventajas en cuanto a minimizar la necesidad
de realizar una reduccion abierta y presenta una tendencia a obtener mejores
resultados en cuanto a la correccion de la angulacion en el plano lateral y presenta
correccion estadisticamente significativa en cuanto a la correccion del

desplazamiento.
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Debido a los resultados encontrados sugerimos que en el caso de que un
paciente pediatrico con fractura diafisiaria de antebrazo presente una indicacion
quirdrgica para su tratamiento definitivo, se opte por realizar un reduccion cerrada
con clavillos de Kirschner en modalidad centromedular, y de esta manera reducir el
riesgo de infeccion de manera indirecta debido a que se optard por un reduccion
cerrada en mayor proporcién, se realizard& una correccion superior del

desplazamiento y el plano lateral tendra una mayor tendencia a la reduccion.

Se sugiere en el futuro poder realizar un complemento con otros estudios

similares para poder definir si existe una diferencia funcional a largo plazo.

Los pacientes no fueron tratados por el mismo cirujano, por lo que se puede
considerar que los valores podrian ser refinados si todos hubieran sido tratados por

el mismo médico.
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