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RESUMEN 

 Las fracturas de antebrazo en niños son una de las primeras causas por las 

cuales se solicita valoración por Ortopedia y Traumatología 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 años en quienes se intervino con dos diferentes modalidades de colocación de 

clavillos de Kirschner como tratamiento quirúrgico posterior a una fractura diafisiaria 

de antebrazo. 

 Se realizó una revisión de las historias clínicas, se realizó una medición y 

desplazamiento de las radiografías pre y postquirúrgicas. Se registraron las 

variables demográficas, desplazamiento y angulación preoperatoria de la fractura, 

así como a la consolidación de la fractura, tipo de técnica quirúrgica, permanencia 

del material, tipo y duración de férula de protección, seguimiento, arcos de movilidad 

en la última consulta y las complicaciones. Arcos de movilidad del codo y antebrazo 

mediante goniometría, así como su evaluación funcional con la escala de Price et al 

De 19 pacientes, Ocho pacientes (42.1%) requirieron de reducción 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 clasificación 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 inmovilización posterior a la cirugía 

fue de 6.15 semanas y el material de osteosíntesis fue retirado en la consulta 

correspondiente a la sexta semana.  

Un (5.26%) paciente presentó una infección superficial en la piel donde se realizó 

una reducción abierta y colocación de clavillos cruzados y un paciente (5.26%) 

presentó una refractura en el tratamiento con clavillo centromedular. 

 En conclusión, los pacientes tratados con clavillos centromedulares 

presentaron menor probabilidad de requerir reducción abierta, mayor corrección de 

angulación y desplazamiento, así como mejor resultado en la escala funcional. 
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INTRODUCCIÓN 

Fracturas diafisiarias de Radio y Cubito 

Las lesiones diafisarias del radio y el cubito representan una de las razones 

más comunes por la cual los niños reciben atención por un ortopedista1,2,3 y es una 

de las más exigentes para un ortopedista debido a la complejidad del tratamiento y 

el riesgo de complicaciones.4,5,6 Debido a diferentes razones en su tratamiento y 

pronóstico, las fracturas del vástago de antebrazo se consideran clínicamente 

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.7,8,9,10,11,12 Muchas lesiones diafisiarias en niños son tratadas de manera 

exitosa con cuidados conservadores,13,14,15 pero esta opción es propensa a que 

continúen ocurriendo fallas a pesar de las buenas intenciones ortopédicas.16 La 

atención con reducción, férula/aparato de yeso moldeado, remanipulación, 

recolocación de aparato de yeso moldeado, así como el tratamiento para el retardo 

en la consolidación, consolidación en posición viciosa, y refractura deben ser 

perfeccionadas. 

Tratamiento actual 

 En los últimos 10 años, ha habido un incremento dramático en la fijación 

quirúrgica de las fracturas diafisiarias de antebrazo,17,18 principalmente con clavillos 

elásticos.19 Las fracturas diafisiarias del antebrazo también son la causa más común 

de atención quirúrgica en el antebrazo en niños.1,20 Por esto, es muy importante 

para los cirujanos ortopedistas que tratan niños manejar habilidosamente los 

aspectos cognitivos y técnicos de ambos tratamientos quirúrgico y conservador para 

lesiones del vástago del radio y el cúbito. 

Factores de riesgo 

 El riesgo es un concepto central en epidemiología clínica.21 Se ha 

demostrado que el riesgo global de fractura en niños aumenta lentamente para 

ambos masculinos y femeninos hasta la edad de 11 y 12 años, y después desciende 
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para las mujeres y continúa aumentando para los masculinos.22 (Gráfica 1). La 

diferencia de este riesgo es claramente ilustrada por el hecho de que los masculinos 

de 13 años o más tienen el doble de incidencia de fracturas que los femeninos de 

la misma edad.22 Las fracturas de antebrazo han sido reportadas como la fractura 

pediátrica más común asociada a uso de trampolín23 y la segunda más común 

(después de las fracturas supracondíleas de húmero) asociada a pasamanos.24 

Empleando una base de datos nacional de Estados Unidos, se encontró que la 

fractura de extremidad torácica más común, que se encuentra en el grupo 

demográfico de niños de 14 años o menos, se trata de la fractura de radio y cubito 

con una incidencia cercana de 1 en 100.2,33 Dos grupos de investigadores han 

evaluado recientemente la relación entre la densidad mineral ósea y las fracturas 

de antebrazo en niños. Usando escáneres de absorciometría dual de rayos X, en 

Suiza se estudiaron prospectivamente 50 adolescentes presentándose con su 

primera fractura de antebrazo y 50 controles sanos y no encontraron diferencias 

significativas entre los grupos.25 Estos mismos autores sugieren que las fracturas 

de antebrazo en adolescentes no parecen relacionarse con osteopenia.25 Sin 

embargo, se estudiaron niños afroamericanos (de 5 a 9 años de edad) en 

Washington, DC y encontraron que aquellos quienes sufrieron fracturas de 

antebrazo demostraron menor densidad mineral ósea y menores niveles de 

vitamina D.26 Por lo tanto, es prudente recabar la historia de ingesta de calcio en los 

pacientes con fractura de antebrazo. 
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 Gráfica 1.- Incidencia anual de fracturas en niños.22  

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

83) 

Epidemiología 

 Los estudios más grandes que distinguen las fracturas de radio distal de las 

fracturas del vástago de antebrazo indican que en general, las lesiones de la diáfisis 

radial son la tercera más común en la niñez (después de la fractura de radio distal 

y la fractura supracondílea de húmero).1 Las fracturas expuestas en niños son más 

comúnmente de la diáfisis del radio y cubito o fracturas de diafisarias de tibia.1 

Dentro de las fracturas pediátricas, la lesión del vástago de antebrazo es el sitio de 

refractura más común.22 Las fracturas del vástago de antebrazo han demostrado 

ocurrir más comúnmente en el grupo de 12 a 16 años de edad, el cual representa 
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un reto para el tratamiento.1 Se ha demostrado que la incidencia de fracturas de 

vástago de antebrazo en edad escolar (más de 5 años) es más del doble que en 

infantes (1.5 a 5 años).27 La edad también puede tener un efecto en la severidad de 

la lesión. Muchos médicos experimentados han señalado el aumento en la dificultad 

del tratamiento conforme la fractura se encuentra a un nivel más proximal,7,8,11,12,28 

las fracturas más proximales ocurren en pacientes de mayor edad.7 

 

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 años. Dentro de 

este grupo, las fracturas de radio y cúbito son más comunes que las fracturas de 

carpo, metacarpo y de falange juntas.2 Dentro de esta población, los niños tienden 

a sufrir más de fracturas que las niñas, aunque no en los menores de 2 años, los 

niños son 5.5 veces más propensos a fracturarse que las niñas en la población 

adolescente (12-16 años).29 Debido a esto es vital comprender el manejo no sólo 

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.30 

Las fracturas en el radio distal son abrumadoramente más comunes, tanto que 

puede representar un cuarto de las fracturas en niños.1,29,31,32 Esto conlleva una 

incidencia alta estimada a afectar 1 niño de cada 100 durante los 3 a 15 años.33 

Estas fracturas se encuentran en aumento debido al incremento en la participación 

de deportes y a la obesidad en la infancia.31,34 
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Clasificación  

 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 botón (o torus), 

incompletas (o en rama verde), y fracturas completas. La fractura de la fisis, aunque 

menos común que la metafisiaria, tiende a ser Salter-Harris tipo II.35 Para las de la 

metafisis, las fracturas en botón son las más comunes.36 Una serie de 300 fracturas 

metafisiarias en niños por debajo de 16 años encontró que 75% fueron en botón y 

22% en rama verde.36 Las fracturas fisiarias y completas se vuelven más comunes 

en mayores de 10 años y adolescentes respectivamente.37  

Tratamiento 

Las fracturas de antebrazo son una lesión común vista en niños.38,39,40 La 

mayoría de los niños con fracturas de antebrazo son adecuadamente tratados 

usando una reducción manual cerrada y una inmovilización con aparato de yeso. El 

tratamiento quirúrgico se reserva para las reducciones difíciles e inestables en niños 

mayores.41,42 Los clavos centromedulares elásticos estables (CCEE) son 

adecuados para el tratamiento de las fracturas diafisiarias de huesos largos en 

niños.43,44 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 últimas 

décadas y representa del 10-15% de todas las fracturas en niños.49 La mayoría de 

las fracturas en niños pueden ser tratadas de manera conservadora con resultados 

a largo plazo excelentes.5,17,49,50,51,52,53,54 Aunque las fracturas multifragmentadas, 

inestables, expuestas o con lesión importante a tejidos blandos justifican el 

tratamiento quirúrgico.55,56,57,58 Actualmente el CCEE es el estándar de oro para el 

tratamiento quirúrgico de las fracturas diafisiarias de antebrazo.40,59,60,61 Comparado 

con la reducción abierta y la fijación con placa, el CCEE es menos traumático y 
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resulta en mejor cosmesis.62,63 Demuestra un índice de unión igual de bueno e igual 

de factible cuando se requiere de reducción abierta.42,49,64 

 

Complicaciones 

Algunos estudios han investigado los factores contribuyentes de las 

refracturas de antebrazo, incluyendo el retiro temprano de la inmovilización y la 

unión incompleta.46 La localización de la fractura inicial, la fractura en rama verde, y 

la angulación residual han sido investigadas en algunos estudios, pero su relación 

continua poco clara.45 Aunque el 18% de las fracturas iniciales son localizadas en 

el tercio medio, la mayoría de las refracturas de antebrazo ocurren en este lugar. 

Las fracturas de tercio medio de antebrazo son 8 veces más propensas de 

refracturarse que las de antebrazo distal.45 Los componentes inherentes a los 

pacientes mismos como su género, edad, y nivel de actividad también han sido 

asociados a riesgo de refractura.45,46 Comprendiendo los factores modificables 

puede ayudar en ajustar las guías de tratamiento, con el objetivo de disminuir la 

incidencia de refractura en niños. 

Si se utiliza una técnica apropiada raramente se reportarán 

deficiencias.59,61,65,66 Un implante metálico predispone al paciente a infecciones 

bacterianas, dolor local e irritación del tejido blando44,67,68,69 y puede interferir en la 

imagen radiográfica. Se puede presentar lesión del nervio radial, retardo en la 

consolidación, pseudoartrosis, refractura70 y síndrome compartimental.51,56,64,65,66 

Los efectos a largo plazo aún no se conocen para estos implantes. Tradicionalmente 

se retiran de 3 a 6 meses en el postoperatorio.71,72 La extracción del material 

predispone al niño a riesgos relacionados con la cirugía y estrés psicosocial. El 

costo del retiro de un material es aproximadamente $1900 USD en un país 

desarrollado.73,74,75,76 Algunas instituciones prefieren dejar el material y sólo retirarlo 

a pacientes sintomáticos,72,77,78,79 aunque no se entiende por completo cómo los 

implantes metálicos afectan la modelación natural del antebrazo. Particularmente 

los cambios en arqueamiento del radio durante el crecimiento,73,80 el cual puede 
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afectar los movimientos rotacionales81 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 cirugía de 

trauma.76,82,83,84,85 Se ha desarrollado un nuevo procedimiento mínimo invasivo para 

tratar las fracturas inestables de antebrazo con clavillos centromedulares 

biodegradables (CB). Los CB fueron diseñados para mantener la fuerza mecánica 

y ser absorbidos durante el proceso de consolidación. Un material en investigación 

es un clavo centromedular ultra fuerte de poli (lactida-co-glicolido) (PLGA) con un 

marcador de fosfato tricálcico (β-TCP), diseñado y fabricado para esa función por 

Bioretec Ltd. (Hermiankatu 22, Tampere, Finlandia). Con bases mecánicas en los 

pins que se han usado en muchas ocasiones en traumatología. No se requirieron 

de pruebas preclínicas ya que el PLGA ha demostrado ser biocompatible en trabajos 

preclínicos con animales87,88 y en uso médico en humanos.86,90,91 El implante se 

planeó para utilizarse en radio y cubito en la reparación de fracturas diafisiarias. El 

resultado de su uso era comparable con los clavillos centromedulares metálicos; la 

restauración de los arcos de movilidad funcionales del codo y antebrazo.5 Los 

clavillos altamente elásticos permiten la remodelación libre y fisiológica de los 

huesos del antebrazo, contribuyendo así a la articulación no sinovial del mismo. Se 

han producido en 3 diámetros (2.0, 2.7 y 3.2 mm) con 400 mm de longitud. 

Pertenecientes a un efecto de memoria activado hidrológicamente, el diámetro 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 fijación. 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 podría ser importante para mantener la alineación. El CB 

por sí solo es recto y la punta del mismo no es curva. La degradación ocurre por 

hidrólisis y vías fisiológicas. El procedimiento quirúrgico es muy similar al de la 

estabilización con CCEE.69,75 Aunque se recomienda rimar la extensión completa 

que ocupará el clavo y finalmente se introducen impulsándolos y percutiendo. Se 

utiliza un martillo especial bloqueado. Independientemente del material del implante, 
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el antebrazo puede ser inmovilizado de 4 a 6 semanas, dependiendo de la 

estabilidad alcanzada y la práctica institucional.92 

JUSTIFICACIÓN 

Las fracturas diafisiarias de radio y cúbito son la tercera fractura más 

frecuente en la población infantil y representan el 13% - 40% del total de las 

fracturas.1,2 Históricamente, la mayoría de estas fracturas han sido tratadas de 

manera conservadora u ortopédica. Recientemente, ha habido una tendencia hacia 

el tratamiento quirúrgico en un esfuerzo por mejorar los resultados.19 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 niño, se pueden aceptar algunos 

grados de angulación en función de la edad del niño y su capacidad de 

remodelación.  

La inmovilización del antebrazo con férulas o yesos circulares sigue siendo 

una opción de tratamiento para muchas fracturas que están dentro de los 

parámetros aceptables de alineación. Para trazos de fractura que no cumplan estos 

parámetros, se recomienda el tratamiento quirúrgico.19,93 Las opciones de cirugía 

incluyen la fijación con placas o con clavos intramedulares. Recientemente hay un 

interés creciente en la determinación de qué método proporciona resultados 

superiores, pero el tratamiento excelso permanece controversial.93,94  

En nuestro medio es común ver fracturas diafisiarias de radio y cúbito 

tratadas con enclavijado endomedular con clavos de Kirschner. Algunos reportes 

avalan esta técnica.19,93,94  
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OBJETIVOS 

General 

• 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. 

 

Específicos 

• Determinar el tipo de reducción 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 inclinación a algún tipo de complicación 

dependiendo del tratamiento recibido. 

• Reportar las asociaciones entre el desplazamiento y la angulación en 

ambos planos de los trazos de fractura tanto antes como después del 

tratamiento quirúrgico de las mismas.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca se cuenta con el 

área de urgencias pediátricas, del cual se solicitan valoraciones para niños que han 

sufrido de algún evento traumático.  

Las fracturas de diáfisis de Radio y Cubito representan una de las principales 

indicaciones quirúrgicas al momento en que falla una reducción cerrada o se cuenta 

con otra indicación quirúrgica. 

Dentro del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca no contamos 

con especialista en Traumatología y Ortopedia Pediátrica por lo que durante nuestra 

rotación por el Hospital Pediátrico San Juan de Aragón observamos y adoptamos la 

técnica de uso de clavillos de Kirschner en modalidad centromedular, anteriormente 

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

Debido a lo comentado previamente ha surgido la pregunta ¿Existe alguna 

diferencia entre el grado de función, la corrección del desplazamiento y la 

angulación 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? 

HIPÓTESIS 

Dentro de las 2 modalidades de uso de uso de clavillos Kirschner, cuál 

presenta mejor resultado en cuanto a función a los 6 meses, corrección de 

desplazamiento, angulación prequirúrgica en 2 planos. Además de evaluar si existe 

algún riesgo de complicación mayor en alguna y diferencia entre días de 

hospitalización en total. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

• Tipo de estudio 

Se trata de una serie de casos retrospectiva comparativa  

• Universo de estudio 

Pacientes operados con fijación 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 realizó una revisión de las historias clínicas, se realizó una medición y 

desplazamiento de las radiografías pre y postquirúrgicas. Se registraron las 

variables demográficas, desplazamiento y angulación preoperatoria de la fractura, 

así como a la consolidación de la fractura, tipo de técnica quirúrgica, permanencia 

del material, tipo y duración de férula de protección, seguimiento, arcos de movilidad 

en la última consulta y las complicaciones. Arcos de movilidad del codo y antebrazo 

mediante goniometría, así como su evaluación funcional con la escala de Price et al 

 

Criterios de Selección 

Criterios de inclusión  

Pacientes con esqueleto inmaduro y fracturas diafisiarias de cualquier tercio 

en radio y/o cubito, aquellos que recibieron tratamiento quirúrgico mediante 

reducción cerrada y/o abierta y fijación centromedular con clavos de Kirschner, así 

como fijación con clavillos de Kirschner cruzados con un seguimiento mínimo de 6 

meses y con integridad del antebrazo contralateral para poder comparar la función 

con el antebrazo sano al cumplir este periodo.  

Criterios de exclusión 

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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acompañada de luxaciones (tipo Montegia y tipo Galeazzi), aquellas con extensión 

fisiaria, (dentro de la clasificación de Salter & Harris), pacientes manejados con 

placas, los tratados en otra institución y quienes no acudieron a seguimiento por al 

menos 6 meses después de su tratamiento quirúrgico. 

 

MARCO TEÓRICO 

 

 Se realizó una revisión de las historias clínicas a través del sistema 

electrónico eCareSoft Web Client MedSys, se realizó una medición y 

desplazamiento de las radiografías pre y postquirúrgicas en el sistema Centricity 

Enterprise Web V3.0. Se registraron las variables demográficas, las de 

desplazamiento y angulación preoperatoria de la fractura, así como desplazamiento 

y angulación a la consolidación de la fractura, clasificación de Gustilo-Anderson para 

fracturas abiertas, tipo de técnica quirúrgica, permanencia del material, tipo y 

duración de férula de protección, seguimiento, arcos de movilidad en la última 

consulta, el tiempo de consolidación respectivo para radio y cúbito y las 

complicaciones. Se evaluaron los movimientos de extensión y flexión en el codo, 

pronación y supinación en el antebrazo, la extensión y flexión en la muñeca, 

mediante goniometría. Los resultados clínicos fueron evaluados según la escala 

desarrollada por Price et al.,6 basada en sistemas previamente usados100,101 la cual 

fue originalmente descrita para tratamiento conservador, pero también utilizada en 

estudios recientes para evaluar a pacientes que recibieron tratamiento 

quirúrgico.95,96,97,99 Dentro de los resultados se consideró: Excelente: asintomático 

a la actividad física extenuante y/o una pérdida de los arcos de movilidad de 

antebrazo menor o igual a 15°; Bueno: sólo síntomas leves con la actividad vigorosa 

y/o 16 - 30° de limitación en la pronación y supinación; Decente: si presenta 

síntomas a las actividades de la vida diaria o rezago de 31 - 90° de rotación de 

antebrazo, y Pobre: Cualquier resultado cuando existe pérdida de pronación y 

supinación mayor de 90°. La comparación se realiza con el antebrazo contralateral. 

Se ha reportado un promedio de arco de movilidad para pronación-supinación 
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después de la colocación de clavos centromedulares en 153°, mientras que el arco 

de movilidad normal para el antebrazo a ese grupo de edad es de 170°.98,99 

Tabla 1 

Clasificación del resultado de fracturas de antebrazo en niños, graduado usando el sistema 

descrito por Price6 

Resultado Pérdida de rotación de antebrazo y síntomas 

Excelente ≤15° de pérdida en la rotación de antebrazo sin molestias ante la actividad 

física extenuante 

Bueno Una pérdida de rotación antebraquial de 16 - 30° y sólo síntomas leves ante 

la actividad vigorosa. 

Decente Una pérdida de la rotación de 31 - 90° y sintomatología leve ante las 

actividades de la vida diaria 

Pobre Todos los demás resultados 

 

Dentro de los detalles técnicos y quirúrgicos95,96,97,99 para los pacientes con 

clavillos centromedulares, el cual actualmente es el tratamiento con fijación interna 

preferido para las fracturas de antebrazo en niños,42,99,102,103,104,105,106,107,108,109 se 

confirma contar con la mesa estándar radiolúcida para mano, se rota la cama 90° 

para posicionar el brazo a 90° del anestesiólogo, se coloca en supinación de 

antebrazo y se fija el pecho con tela adhesiva a la altura de la axila, la tracción del 

brazo no debe desplazar la cabeza del paciente más allá 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 anestesiólogo caudal al brazo, clavillos Kirschner, 

set de pequeños fragmentos, pinzas de reducción, perforador con adaptador 

universal o para clavillos con gatillo. La técnica quirúrgica preferida es una 

modificación de la descrita por Charles T. Mehlman y Eric J. Wall109. Si se fijan los 

2 huesos se debe empezar por el radio ya que usualmente es al que es más difícil 

acceder a su canal medular diafisiario, y siempre es más difícil de abordar en una 

reducción abierta que el cúbito. Si el cúbito se fijara primero, se limitaría la movilidad 

del antebrazo y manipular el radio para pasar el clavillo se haría más difícil lo que 

aumenta el riesgo de la necesidad de realizar una reducción abierta del radio.109 El 

radio se fija primero retrógradamente a través de ya sea un abordaje lateral directo 
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que respete la fisis pasando por el techo del primer compartimento dorsal o dorsal 

mente cerca de la extensión 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 incisión 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.  

Típicamente se usan clavillos de diámetro pequeño (1.6 – 2.0mm), dependiendo del 

diámetro de la cavidad medular, para mantener algo de flexibilidad en el trazo de 

fractura y estimular la formación de callo. Los clavillos más grandes pueden 

atraparse en el istmo medular central del radio o en el del tercio distal del cúbito. Se 

debe tener cuidado de no doblar demasiado la punta del clavillo debido a que esto 

aumenta el diámetro del implante y puede impedir el paso intramedular. Si el clavillo 

se llegara a atorar, la punta probablemente está atravesando una cortical. La 

fractura del cúbito se fija con clavo insertándolo de manera anterógrada a través de 

la punta del olécranon, aunque es recomendable el abordaje descrito por Charles 

T. Mehlman y Eric J. Wall109 en el cual se explica un punto de entrada justo anterior 

al borde subcutáneo del cúbito 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.109 La longitud del 

clavo se mide bajo intensificador de imágenes. En caso de no ser posible la 

maniobra con reducción cerrada bajo visión del intensificador de imágenes, se 

procede a realizarla abierta con una incisión mínima y control del fluoroscopio. Se 

realiza una incisión de 3 a 4 cm, se toman los extremos de la fractura con pinzas de 

reducción, se detienen reducidos mientras un ayudante atraviesa con el clavillo. El 

abordaje se prefiere anterior o volar (Henry) en caso de la reducción abierta, 

evitando al nervio interóseo posterior. Un extremo del clavo se deja fuera de la piel 

el cual se retira a las 6 semanas. Para detalles técnicos y quirúrgicos 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 

cúbito se introdujeron en su borde posterior y medial todo guiado mediante 

fluoroscopía, en caso de no conseguir la fijación de ambos fragmentos con ambos 

clavillos se procede a realizarla abierta con una incisión mínima de 3 a 4 cm, 

tomando extremos fracturarios con pinza de reducción, manteniéndolos afrontados 

y comprobando bajo visión 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 cirugía se protegió con una férula de yeso braquipalmar sobre 

vendaje de jones durante 4 a 6 semanas, momento en el que, como se describió 

anteriormente, se retiran los clavillos e inicia movimientos libres de codo y muñeca, 

el cual raramente podría ser asistido por terapia física.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Los datos obtenidos para este estudio son confidenciales, y serán utilizados 

únicamente con fines estadísticos y de investigación, con objeto de desarrollar 

nuevas y mejores técnicas de tratamiento para los pacientes, sin representar ningún 

riesgo para el paciente.  

 

De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación 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 solicitó interconsulta al servicio de ortopedia, así como también se les 

realizaron radiografías posteroanterior y lateral de antebrazo. De estos pacientes 81 

(21.09%) no presentaron evidencia de fractura en las proyecciones radiográficas, 

141 (39.83%) fueron tratados con tratamiento conservador con reducción 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 extensión 

fisiaria distal o proximal. Sólo 19 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión. 

La muestra fue de 19 (n) entre 2 y 15 años (media ± desviación estándar 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 reducción abierta después de algunos 

intentos fallidos de realizar una reducción 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%) presentó resultado Pobre. El 

último paciente sufrió una refractura con necesidad de reintervención por lo que se 

determina según Price que su resultado fue Pobre, aunque a los 6 meses de 

evolución de su segunda cirugía se presentó con resultado Excelente en la escala 

de Price con 160° de pronación - supinación. 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 inmovilización posterior a la cirugía 

fue de 6.15 semanas y el material de osteosíntesis fue retirado en la consulta 

correspondiente a la sexta semana.  

Dos pacientes (10.52%) tuvieron alguna complicación. Un (5.26%) paciente 

presentó una infección superficial en la piel donde se realizó una reducción abierta 
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y colocación de clavillos cruzados y un paciente (5.2%) presentó una refractura en 

el tratamiento con clavillo centromedular. El caso de infección superficial en la piel 

fue tratado con antibióticos vía oral, sin complicaciones adicionales. No se 

encontraron complicaciones como daño a los núcleos de crecimiento (incluso en 

quienes se introdujo los clavillos a través de la fisis), consolidación en posición 

viciosa, deformidad angular mayor a 20° o de rotación mayor a 5°, sinostosis, ningún 

tipo de lesión neurológica, infección ósea, síndrome compartimental, o restricción 

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 al95: se estudiaron las asociaciones 

entre la angulación en ambos planos de los trazos de fractura tanto antes como 

después del tratamiento quirúrgico de las mismas.  

 

Tabla 2 

Caracterización de variables  

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

Edad (años) 8.17 ± 3.32 (2 -15) 8.1 ± 3.61 (2-11) 8.11 ± 2.77 (5-15) 

Menores de 8 años 10 (52.63%) 6 (60%) 4 (44.44%) 

Mayores de 8 años 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) 7.17 (1.7 – 17.29) 

Desplazamiento postoperatorio 1.87 (0 – 4.6) 2.13 (0 – 4.6) 1.58 (0.2 – 3.38) 
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Angulación radiográfica preoperatoria 

 Anteroposterior 11.5° (0.1 – 52.9°) 6.57° (0.1 – 21.4°) 16.46° (3.2 – 52.9°) 

 Lateral (Negativo) 20.93° (1.1 – 76°) 13.83° (1.1 – 30°) 28.4° (5.6 – 76°) 

Angulación radiográfica postquirúrgica 

 Anteroposterior 3° (0.4 – 10.2°) 3.94° (0.7 – 10.2°) 2.17° (0.4 – 7.8°) 

 Lateral 6.31° (0.1 – 19.9°) 8.9° (2.2 – 19.9°) 3.73° (0.1 – 8.4°) 

Fractura abierta    

 Cerrada 18 (94.73%) 9 (90%) 9 (100%) 

 Grado I 1 (5.26%) 1 (10%) 0 

Tipo de reducción    

 Abierta 8 (42.1%) 7 (70%) 1 (11.11%) 

 Cerrada 11 (57.89%) 3 (30%) 8 (88.88%) 

Diámetro de clavo utilizado    

 1.6 10 (52.63%) 7 (70%) 3 (33.33%) 

 2.0 9 (47.36%) 3 (30%) 6 (66.66%) 

Indicación    

 Inestabilidad  15 (78.94%) 7 (70%) 8 (88.88%) 

 Reducción fallida 2 (10.52%) 2 (20%) 0 

 Refractura 2 (10.52%) 1 (10%) 1 (11.11%) 

Hueso fijado    

 Radio 6 (31.57%) 5 (50%) 1 (11.11%) 

 Cúbito  0 0 0 

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

Duración de la inmovilización    

 (semanas) 6.15  6.4  5.89  

Días de hospitalización 4.78 5.2 4.3 

Rangos de movilidad en antebrazo fracturado a los 6 meses 

 Pronación–Supinación 158.68° 153° 164° 

Clasificación de Price    

 Excelente 12 (63.15%) 4 (40%) 8 (88.88%) 

 Bueno 5 (26.31%) 5 (50%) 0 

 Decente 1 (5.26%) 1 (10%) 0 

 Pobre 1 (5.26%) 0 1 (11.11%) 

Complicación    

 Ninguna 17 (89.47%) 9 (90%) 8 (88.88%) 

 Refractura 1 (5.26%) 0 1 (11.11%) 

 Infección superficial 1 (5.26%) 1 (10%) 0 
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 Comparando los datos de angulación en ambos planos para los dos grupos 

de pacientes en el preoperatorio se determinó que no existe diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (p = 0.3493 y p = 0.1077). 

También se compararon los resultados de angulación en ambos planos 

postquirúrgicos entre ambos grupos (p = 0.0862 y p = 0.1364) y se determinó que, 

aunque no existe diferencia estadísticamente significativa, se observa una mayor 

tendencia a la reducción de la angulación en el grupo de pacientes tratado con 

clavillos centromedulares en el plano evaluado en la radiografía lateral de antebrazo 

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

 Cuando realizamos una comparación de los datos obtenidos en cuanto a 

milímetros de desplazamiento en los pacientes tratados con clavillos cruzados en el 

pre y postquirúrgico, observamos que no hay una diferencia estadísticamente 

significativa entre ellos (p = 0.1635). En cambio, al realizar una comparación entre 

el desplazamiento pre y postquirúrgico en el grupo de pacientes tratado con clavillos 

centromedulares, sí observamos una diferencia estadísticamente 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 reducción anatómica, favoreciendo así el tratamiento con 

clavillos centromedulares a reducir el desplazamiento postquirúrgico. 

 El grupo de pacientes tratado con clavillos de Kirschner cruzados presentó 

una gran tendencia a requerir de reducción abierta, lo cual representa un aumento 

en el riesgo de complicaciones relacionadas con infecciones superficiales o 

profundas en comparación con aquellos en quienes se logra una reducción cerrada. 

 El grupo de pacientes tratado con clavillos en modalidad centromedular 

presentó una tendencia importante a resultados en la escala de Price et al 

Excelente, aunque uno de los casos debido a una refractura presentó un resultado 

Pobre. Cabe mencionar que este mismo paciente recibió un tratamiento con clavillo 

centromedular posterior a la refractura y aunque requirió de reducción abierta 
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resultó con recuperación Excelente en la escala de Price. Este grupo de pacientes 

también presentó mejores resultados para la recuperación de arcos de movilidad de 

antebrazo. 

DISCUSIÓN 

 Clásicamente las fracturas de antebrazo se tratan de manera conservadora 

mediante reducción cerrada y una adecuada inmovilización19,49,98,110. Las fracturas 

de antebrazo que se presentan en el tercio medio de antebrazo, así como las 

proximales no remodelan de manera predecible y, por lo tanto, se benefician de una 

reducción más anatómica.98 Existe controversia en cuanto a la cantidad de 

angulación y desplazamiento aceptable para decidir un método conservador 

posterior a la reducción, así como después de la fijación en quirófano. Los pacientes 

más jóvenes pueden tolerar más la deformidad que los niños mayores.49,110 Algunos 

autores indican que el tratamiento conservador es aceptable mientras el paciente 

no exceda los 10° de angulación o sufra de un desplazamiento completo.19,110 Los 

parámetros para alineación rotacional clásicamente se describen de hasta 45°, pero 

ha sido señalado que los rangos permitidos no pueden ser tan amplios.110,111,112  

Tal como se describe en la discusión de Mahecha-Toro M et al.95 Las 

recomendaciones para indicar una cirugía en fracturas diafisiarias de antebrazo son 

aquellas con más de 10° de angulación debido a que el potencial de remodelación 

es limitado en esa área y sus deformidades afectan al movimiento del antebrazo 

limitándolo.113 Mathews et al. Mostraron en cadáveres que las deformidades 

angulares de 10° específicamente en antebrazo no resultaban en una pérdida 

significativa de la pronación o supinación, pero que un monto de 20° restringía la 

rotación del antebrazo aproximadamente en 30%.111 Otro estudio en cadáveres 

mostró que una angulación de sólo 5°, localizada en la mitad del eje del antebrazo, 

podría conducir a un déficit de pronación hasta del 27%.114  

En cuanto exista indicación, la fijación quirúrgica de estas en el antebrazo es 

muy eficaz, independientemente del método que se utilice. 1,19,93,94,95,110,115,116, la 

fijación centromedular con clavillos elásticos es el estándar de oro para el 
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tratamiento. 30,40,59,60,61,95,117,118 En su mayoría, 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 elásticos centromedulares en este estudio tanto como 

en el de Mahecha-Toro M et al.95, mostró buenos resultados funcionales, con un 

88.88% de resultados excelentes, similar al (91-100%) reportado en la literatura en 

estudios previos incluso con mayor número de pacientes (32-45) 41,95,112 Esta técnica 

fue descrita inicialmente en 1977 por Pérez-Sicilia et al. 19,47,60,95,110,119,120 

La rotación del antebrazo como principal resultado funcional para la escala 

de Price como se ha determinado en otros estudios95,99 en donde utilizaron 

modalidades de clavillos centromedulares y compararon diferentes biomateriales se 

encontró 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 presentó 

un promedio de 153°, siendo menor a lo esperado. Así también se ha descrito el 

dolor postquirúrgico incluso en duración hasta de 2 años para los clavillos flexibles99, 

debido a la corta duración del tratamiento, la cronología del dolor postquirúrgico en 

la modalidad centromedular con clavillos de Kirschner sólo se extiende durante las 

6 semanas en las cuales los clavillos se encuentran percutáneos.95 Los implantes 

de titanio, los cuales son el estándar de oro actualmente, se dejan de 4 a 6mm sobre 

la superficie ósea para retiro posterior, esto predispone a complicaciones 

mecánicas.70,99 En la modalidad que utilizamos, así como descrito previamente,95 el 

clavillo de Kirschner se deja lo suficientemente fuera para el retiro fuera de 

quirófano. A las 6 semanas, ya adquirido un callo suficientemente estable como 

para que la carga mecánica del hueso no se distribuya al clavillo. Es relativamente 

sencillo su retiro, este sin dolor y atraumático, a diferencia también de la necesidad 

de retiro en quirófano de los clavillos elásticos flexibles.  

El manual de fracturas en pediatría describe aceptar hasta una angulación 

de 15° a nivel de tercio medio de antebrazo, aun cuando al niño sólo le resten 2 o 

más años de crecimiento óseo.61,121 Aunque como ya se describió previamente 
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también existe evidencia de que dicha angulación mayor o igual a 10° no es 

aceptable.6,99 En la población de nuestro estudio, así como en los estudios donde 

también evalúan tratamiento centromedular,95,99 todos los casos tratados con 

clavillos centromedulares alcanzaron una excelente alineación al seguimiento, en 

este caso al momento de la medición de angulación postquirúrgica en el plano 

anteroposterior presentamos un promedio de angulación 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 encontró un promedio de angulación 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 cirugía en modalidad 

centromedular similar a la encontrada por Macheca-Toro95 en anteroposterior 0.08 

± 0.46 (0-3) y en la lateral 0.71 ± 1.58 (0-5). El desplazamiento fue el dato más 

importante para notar discrepancia en cuanto a los resultados postquirúrgicos 

esperados para una cirugía 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 postquirúrgico de 

2.13 (0-4.6) casi 1.5mm más de lo esperado y 1.58 (0.2 - 3.38) mucho más cerca 

de los rangos descritos en la literatura previa.95 Al igual que en estudios previos,95,99 

no se encontraron problemas en la consolidación ósea o datos de pseudoartrosis 

en los pacientes a un seguimiento de 6 meses, sólo 1 caso de refractura. Debido a 

que la integridad de la circulación intra ósea se puede comprometer mediante la 

fijación centromedular, las fracturas de la diáfisis media se pueden considerar 

vulnerables a pseudoartrosis. Esta se ha reportado en hasta el 1-1.5% de las 

fracturas de tercio medio60,99,123,124,125 por lo cual sería necesario realizar un estudio 

con una población mayor para evaluar el índice de pseudoartrosis en el tratamiento 

con clavillos de Kirschner, el cual podría ser igual al descrito anteriormente. La 

técnica para el enclavillado centromedular requiere de más habilidad para 

realizarse, pero siguiendo las referencias anatómicas es más fácil de dominar que 

la modalidad de clavillos cruzados por lo cual este es un dato que favorece a la 

práctica de la colocación de clavillos centromedulares, la cual también es más 
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sencilla que la colocación de clavillos elásticos flexibles o los clavillos descritos más 

actualmente de un biomaterial degradable.99 No hay un consenso a cerca de la 

inmovilización postoperatoria,92,99 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 movilización libre después de la colocación de los 

clavillos estables intramedulares en fracturas de antebrazo por muchos expertos.99 

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 evalúan este 

método previamente descritos donde describen inmovilización 4.6 ± 1.1 (2-6).95 En 

promedio se inmovilizó por más 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 

podían ejercitarse al grado previo a la lesión y estaban igual de satisfechos con su 

resultado.  

 

CONCLUSIÓN 

 

 Después de la evaluación de los resultados obtenidos y al comparar con la 

literatura determinamos que el tratamiento quirúrgico con clavillos de Kirschner en 

la modalidad centromedular presenta ventajas en cuanto a minimizar la necesidad 

de realizar una reducción abierta y presenta una tendencia a obtener mejores 

resultados en cuanto a la corrección de la angulación en el plano lateral y presenta 

corrección estadísticamente significativa en cuanto a la corrección del 

desplazamiento. 
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS 

 

 Debido a los resultados encontrados sugerimos que en el caso de que un 

paciente pediátrico con fractura diafisiaria de antebrazo presente una indicación 

quirúrgica para su tratamiento definitivo, se opte por realizar un reducción cerrada 

con clavillos de Kirschner en modalidad centromedular, y de esta manera reducir el 

riesgo de infección de manera indirecta debido a que se optará por un reducción 

cerrada en mayor proporción, se realizará una corrección superior del 

desplazamiento y el plano lateral tendrá una mayor tendencia a la reducción. 

 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 podrían ser refinados si todos hubieran sido tratados por 

el mismo médico. 
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