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Resumen y Abstract \%

Resumen

En nuestro medio es comun que las fracturas de antebrazo sean tratadas con fijacion
intramedular con clavos de Kirschner. Nuestro objetivo es mostrar los resultados del
tratamiento de las fracturas de antebrazo en nifios con fijacion intramedular con clavos

de Kirschner, radioldgicos, funcionalesy sus complicaciones.

Es una serie de casos retrospectiva descriptiva de pacientes operados con fijacion
intramedular de fracturas de radio y/o clbito desde 2009 a 2014. Se describen los
resultados del tratamiento, su correlacion radioldgica, su resultado funcional y

complicaciones.

Este estudio muestra que la fijacién intramedular con clavos de Kirschner en fracturas de
diafisis de radio y cubito de nifios es un procedimiento seguro, que ofrece a corto y
mediano plazos adecuados resultados funcionales, con una prevalencia baja de
complicaciones graves, a un bajo costo. Las complicaciones serias fueron 6 casos (no
consolidacion y refracturas). Las angulaciones preoperatorias mayores en los planos
anteroposterior y lateral, y angulaciones posoperatorias en el plano lateral, podrian

considerarse predictores de resultados funcionales menos satisfactorios.

Palabras clave: antebrazo, fracturas del radio, fracturas del cubito, fijacion intramedular

de fracturas.
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Abstract

In our practice, this fractures are often treated with intramedullary fixation with kirschner’s
wires. Our aim is to show functional and radiologic outcomes of this treatment, as well as

its complications.

This is a restrospective, descriptive, case series of patients with radial and/or ulnhar
fractures treated with intramedullary fixation from 2009 to 2014. Treatment outcomes,

radiologic correlation, functional results and complications are described.

The present study shows that intramedullary kirschner’s wire fixation as treatment for
radial/ulnar diaphyseal fractures is a safe procedure, which offers adequate functional
outcomes in the medium and short term, with low prevalence of serious complications
and at low cost. There were 6 cases of serious complications (consolidation failure and
refracture). Major preoperative angulations in the anteroposterior and lateral plane, and
postoperative angulations in the lateral plane, may be considered as predictors of less

satisfactory functional outcomes.

Keywords: forearm, radial fractures, ulnar fractures, intramedullary fracture fixation.
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Introduccioén

Las fracturas diafisarias de radio y cubito son la tercera fractura mas frecuente en la
poblacion pediatrica y representan el 13-40% del total de las fracturas (1, 2).
Histéricamente, la mayoria de estas fracturas han sido tratadas de manera no quirargica,
con reduccion cerrada y esperando su consolidacién. Recientemente ha habido una
tendencia hacia un mayor manejo quirirgico de estas fracturas, en un esfuerzo por

mejorar los resultados (3).

El tratamiento de estas fracturas depende de la edad, el tipo de desplazamiento de la
fractura, entre otras. Teniendo en cuenta el potencial de crecimiento fisiario de un nifio,
un rango de grados de angulaciéon se puede aceptar 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 viable para muchas de estas fracturas que estan dentro de los parametros
aceptables de alineacion. Generalmente existe bajo riesgo de desarrollar rigidez en el
codo tras el tratamiento. Para trazos de fractura en los que los pardmetros de alineacion
no permiten limitarse al tratamiento con reduccién cerrada se recomienda el tratamiento

quirurgico.

Las opciones de tratamiento quirdrgico incluyen la fijaciébn con placas y con clavos
intramedulares, que pueden ser rigidos o elasticos. Recientemente ha habido un interés
creciente en la determinacién de qué método proporciona resultados superiores, pero el

tratamiento 6ptimo permanece controversial (4,5).

En nuestro medio es comun ver fracturas diafisarias de radio y cubito tratadas con
enclavado endomedular con clavos de Kirschner o Steinman con muy buenos resultados
y a un bajo costo. Los reportes en otros paises, en especial los desarrollados, avalan

esta técnica. Estos resultados no han sido publicados en nuestro medio.






1.Planteamiento del problema - Marco
tedrico

Las fracturas del antebrazo de los nifios representan un desafio para los cirujanos
ortopédicos lo largo de su carrera. Estas fracturas constituyen una parte importante de
nuestro trabajo en hospitales de cualquier nivel de complejidad. El correcto tratamiento
de estas lesiones se basa en una sdlida comprension de la alteracion especifica, asi
como en la capacidad para predecir con precision el crecimiento restante y el potencial
de remodelacién del esqueleto en desarrollo.

Todos los cirujanos ortopédicos deben ser competentes en la realizacién de la reduccién
cerrada de este tipo de fracturas, asi como necesitan ser expertos en el arte de la
reduccion abierta y la estabilizacidon quirdrgica, para intervenir quirdrgicamente con

confianza cuando las indicaciones estén presentes.

Por otra parte, el manejo ambulatorio diligente de estos pacientes requiere una
capacidad de evaluar con precision la fractura, asi como comunicarse eficazmente con el
nifio y sus cuidadores. Esto tranquiliza a los padres en relacién con el potencial de

remodelacion, la rigidez y el riesgo de una nueva fractura.

Las fracturas del antebrazo son lesiones comunes en los nifios pues representan el 62%
de las fracturas de las extremidades superiores. Aproximadamente, 75 -84% de las
fracturas del antebrazo se producen en el tercio distal, 15 -18% se produce en el tercio

medio y de 1 - 7% se produce en el tercio proximal del antebrazo (6, 7).

El mecanismo mas comun es una caida (83%), mientras que el traumatismo directo
ocupa el segundo lugar (10%). La localizacion geografica mas comun de lesion suele ser

un parque infantil (8, 9) y en paises con estaciones se observa una variacion significativa,
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con el 34% de estas lesiones ocurre durante la temporada de primavera y disminuye

durante el invierno.

Recientemente se ha descrito una relacion contradictoria entre el tipo de lesién y la
incidencia de fracturas del antebrazo en pacientes pediatricos, pues mientras estas
aumentan, la tasa general de lesiones en la poblacion pediatrica estd disminuyendo (10).
Se ha lanzado la hipo6tesis de que este aumento en fracturas del antebrazo podria
deberse a una menor mineralizacion Osea, resultante de la inactividad fisica, la

malnutricion y deficiencia de vitamina D (9).

Sin estudios directos para demostrarlo, se ha propuesto que el aumento de la prevalencia
de la obesidad ha influido en el aumento de fracturas de antebrazo en los nifios,
especulando que los nifios obesos tienen un aumento del riesgo de fractura, secundario

a la falta de equilibrio y el aumento de la fuerza al caer.

Aunque la mayoria de estas fracturas pueden ser tratadas con éxito mediante reduccion
cerrada y su seguimiento hasta la consolidacion, se han reportado tasas de
complicaciones hasta del 32% (11, 12). Algunas de las indicaciones para la intervencion
quirurgica son las fracturas abiertas, fracturas inestables, fracturas patoldgicas, fracturas

con compromiso neurovascular, consolidaciones viciosas y refracturas (3, 13).

Un estudio observacional reciente mostr6 un aumento en la tasa de enclavado
intramedular de fracturas diafisarias del antebrazo de 1,8% a 22% como alternativa en el
tratamiento durante los ultimos 10 afios (14). Se ha sugerido que el modo ideal de la
fijacion de estas fracturas debe mantener la alineacion, debe ser minimamente invasivo y
de bajo costo, con la ocurrencia de fracasos en una baja proporcién y un riesgo

aceptable para el beneficio (13).

Es asi como el enclavado intramedular ha ganado popularidad, pues es facil de aplicar y
promueve la curacion del hueso. Ademas, la morbilidad quirargica se disminuye y el retiro
del implante es mas simple, cuando se compara con reduccion abierta y fijacion con
placas (15, 16). Sin embargo, algunas complicaciones pueden verse después de la

fijacibn con un clavo intramedular, especialmente cuando la técnica quirdrgica es
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inapropiada. Existen reportes de retraso en la consolidacién (12), caracteristica

compartida con todos los métodos de tratamiento invasivo.

En la literatura concerniente a este aspecto, se estudia una tendencia creciente en el
mundo al empleo de clavos flexibles de titanio (17, 18). Sin embargo, en paises en via de
desarrollo como el nuestro no siempre se encuentran disponibles por su costo mayor en
comparacion con los clavos de acero. Consideramos importante el estudio de esta
alternativa en pacientes de nuestro centro de atencion y describir sus resultados clinicos
y radiologicos.

El objetivo del presente estudio fue revisar las indicaciones y los resultados clinicos en
una serie de nifios tratados con clavos intramedulares de Kirschner en fracturas
inestables del antebrazo, y también hacer hincapié en la posibles complicaciones y
medios de evitarlas.






2.0Dbjetivos

2.1 Objetivo general

Describir los resultados a corto y mediano plazos del tratamiento de las fracturas
diafisarias de antebrazo en nifios tratadas con fijacion endomedular con clavos de

Kirschner, su correlacion radiolégica, su resultado funcional y sus complicaciones.

2.2 Objetivos especificos

e Determinar radiologicamente la consolidacion 6sea de las fracturas diafisarias de

radio y cubito tratadas mediante enclavado endomedular con clavos de Kirschner.

e FEvaluar el resultado funcional en el tratamiento de las fracturas diafisarias del

antebrazo manejadas con enclavado endomedular con clavos de Kirschner.

e Documentar las complicaciones inherentes a la fractura y a las técnicas de enclavado

endomedular de radio y cubito.

e Estudiar asociaciones entre variables propias de las fracturas diafisarias del

antebrazo en pacientes tratados con fijacion endomedular con clavos de Kirschner.






3.Materiales y métodos

Se trata de una serie de casos retrospectiva descriptiva de pacientes operados con
fijacion intramedular de fracturas de radio y/o cubito desde 2009 a 2014. Fueron incluidos
59 pacientes que cumplian con criterios de inclusion tales como pacientes con esqueleto
inmaduro que hayan sufrido fracturas diafisarias en radio y/o cubito, que hayan recibido
tratamiento quirdrgico con reduccién cerrada y/o abierta con fijacibn endomedular con
clavos de Kirschner o Steinman y tratados en el Hospital Fundacion de La Misericordia y

con un seguimiento minimo de 6 meses.

Fueron excluidos pacientes con esqueleto maduro, tratamiento de fracturas distales y
proximales del radio y/o el cubito (metafisarias, tipo Monteggia, tipo Galeazzi), aquellos
gue tuvieron tratamiento quirdrgico con reduccidon cerrada y/o abierta con fijacion
endomedular con clavos elasticos o con placas, y los que fueron tratados fuera del

Hospital Fundacién de La Misericordia.

La recoleccion de datos se hizo revisando las historias clinicas en el sistema de archivo del

HOMI. Se realiz6 la revision y medicion de radiografias pre y posquirdrgicas (Figura 1).

Se registraron variables demogréficas, desplazamiento y angulacion inicial de la fractura,
desplazamiento y angulacion final de la fractura, clasificacién Gustilo/Anderson, tipo de
técnica quirdrgica, didmetro del clavo, duracion del enclavado endomedular, tipo y
duracién de la inmovilizacién externa, duracién del seguimiento, rango de movimiento en
el ultimo seguimiento, el tiempo de consolidacion de cada hueso y las complicaciones.

Se evaluaron los movimientos de extension y flexion en el codo, pronosupinacién en el
antebrazo, y la extension y flexion en la mufieca. Fueron medidos con goniémetro. Los
resultados clinicos fueron evaluados segun la escala desarrollada por Price et al (19), en
gue los resultados se consideraron Excelentes si no hay sintomas con la actividad fisica

extenuante y/o una pérdida de pronosupinacion de <10°; Buenos si las hay sintomas
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leves con la actividad vigorosa y/o 11° - 30° de pérdida en la rotacién del antebrazo;
Regulares si se presentan sintomas durante las actividades diarias o la pérdida de 31° -
90° de rotacién, y Malos todos los demés resultados cuando hay una pérdida de
pronosupinacion de >90°. La comparacion se realiza con el antebrazo no afectado
(Figura 2).

Figura 1. Medicién radiografica pre y posoperatoria.
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Técnica Quirurgica (20, 21):

Con el paciente en decubito supino, se realiza la reduccién cerrada de radio y/o
cubito bajo anestesia general con control del intensificador de imagenes. El radio se
fija retrégradamente con un clavo de didametro adecuado avanzado a través de un
agujero hecho proximal a la fisis distal del radio. Se lleva a cabo con un cuidado
Optimo para no lesionar los tendones extensores y el nervio superficial cutaneo del
radial (Figura 3). La fractura cubital se fija con clavo de diametro adecuado que se
inserta de manera anterégrada a través del olécranon (Figura 4). La punta del clavo
radial debe estar inclinado aproximadamente 15 — 30° para facilitar el paso a través
de la cavidad medular. La longitud del clavo se mide bajo intensificador de imagenes.
El diametro del clavo de Kirschner varia de 2 - 3 mm, dependiendo del diametro de la
cavidad medular (Figura 5). En caso de no ser posible la maniobra con reduccion
cerrada bajo vision del intensificador de imagenes, se procede a la incisién y
diseccion en el lugar del foco de fractura y se realizan maniobras de reduccion abierta
y fijacién tanto con vision directa como con control del fluoroscopio. Los extremos

curvos se dejan bajo de la piel (Figura 6).

Después de la cirugia, se utiliza una férula de yeso en pinza de azlcar largo en todos los
casos. Distinto a otros protocolos, no se indica la asistencia al consultorio de Fisioterapia
de manera rutinaria. Los movimientos activos a nivel de la articulacion del codo y de la

mufieca se le permite partir del retiro de la inmovilizacion, alrededor de 4 - 6 semanas
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después. Una vez documentada la consolidacion de las fracturas se indica el retiro del
material de osteosintesis.

Los pacientes fueron controlados en el momento de la realizacion del estudio para la
evaluacion radiolégica de la consolidacion y el resultado funcional.

Los datos fueron analizados mediante el paquete estadistico para Ciencias Sociales
(SPSS version 15, Chicago, lllinois).

Se hizo analisis multivariado para estudiar asociaciones entre variables propias de las
fracturas diafisarias del antebrazo en pacientes tratados con fijacibon endomedular con

clavos de Kirschner.

Un valor de p <0,05 fue seleccionado para significancia.

Figura 3. Area de ingreso del clavo radial. Tomada de 22.
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Figura 4. Area de ingreso del clavo cubital. Tomada de 22.

Figura 5. Esquema de la técnica de ingreso de los clavos. Tomada de 23
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Figura 6. Esquema del aspecto que tiene la fijacién definitiva. Tomada de 13.




4.Consideraciones éticas

Este estudio se realizard dentro de las normas éticas que tienen su principio en la
declaracion de Helsinki 592 Asamblea General, Sell, Corea, octubre 2008, asi como lo
estipulado en la RESOLUCION N° 008430 DE 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
Todos los investigadores del estudio brindaran la informacién sobre su estudio y
capacitacion para llevarlo a cabo, aplicando sus conocimientos en la practica de
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, aprobada en Colombia y a su vez asumiran todas

las responsabilidades del grupo investigador.

Toda la informacion estard a disposicion para ser valorada y evaluada por las
autoridades competentes aprobadas, incluyendo todos los reportes clinicos.

Se mantendra siempre la confidencialidad. Por lo tanto, NO se publicaran ni se daran a

conocer datos de casos particulares.

Los resultados se publicaran en reconocidas revistas médicas nacionales e

internacionales, de acuerdo con su disefio e impacto generado.

De acuerdo con la Resoluciéon N° 008430 DE 1993 por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, se considera este
trabajo como una Investigacién sin riesgo y de bajo impacto, debido a que no se

realizaran intervenciones en los pacientes a estudiar.

La investigacion y los aportes que esta pueda generar son avalados y de propiedad
intelectual del grupo de Investigacion de la Unidad de Ortopedia y Traumatologia de la

Universidad Nacional de Colombia en convenio con el HOMI.
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La autoria del presente trabajo sera de los investigadores relacionados en la ficha inicial.
Ademas, si el trabajo deriva en una publicacion serdn autores los investigadores quienes

lo sustenten y lo presenten en los determinados eventos suscitados para tal fin.

RESOLUCION N° 008430 DE 1993

En cumplimiento del articulo No. 2 y 3 que refiere que las instituciones que vayan a
realizar investigacion en humanos, deberan tener un Comité de Etica en Investigacion,
encargado de resolver todos los asuntos relacionados con el tema, se da cumplimiento
en este caso porque el HOMI; tiene constituido y funcionando el comité de ética que
determina las consideraciones, correcciones Yy autorizaciones necesarias para un
desarrollo ético de los trabajos de investigacion al seno del hospital, y tiene una manual

interno de procedimientos estipulado.

En cuarto al cumplimiento del articulo No. 4, que comprende el tipo de acciones de
investigacion, se puede inferir que nuestro trabajo de investigacion, propende por el
conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social y el estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen
para la prestacion de servicios de salud.

Para dar cumplimiento al articulo No. 5, que refiere que en toda investigacion en la que
el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar, en la investigacion se guardara

el debido secreto profesional y confidencialidad de la informacion.

En cuanto al cumplimiento del articulo 6 , donde se refieren los criterios para
investigacion humanos, se puede deducir gue nuestra investigacion se ajusta a principios
éticos y cientificos dados por tratamientos y manejos que han sido estudiados
previamente, prevalece la seguridad de los pacientes, puesto que es un estudio
retrospectivo y no de tipo experimental, y ademds se cuenta dentro del grupo de estudio
con profesionales, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud, que es el Hospital La
Misericordia, que es supervisada por los entes del estado, y se realizara cuando se tenga

la debida autorizacion del comité de ética.
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En cumplimiento del articulo 9, sobre riesgo de la investigacion, se encuentra que en
este estudio la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algan dafio es nula,
puesto que se evaluaran directamente sobre las historias clinicas, y segun el articulo 11,
se considera como Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se

consideran, ya que se basa en revisiéon documental.

Teniendo en cuenta el articulo 16, no necesita de consentimiento informado por ser una

investigacion sin riesgo.

4.1 Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, version 592

Asamblea General, Sell, Corea, octubre 2008.

Teniendo en cuenta la premisas dadas en la declaracion de Helsinki, podemaos inferir que
nuestro trabajo de investigacién esta acorde con las consideraciones generales dadas en
la introduccion de este manuscrito, ya que su propdsito principal es comprender los
factores de riesgos, evolucion y desenlaces de las intervenciones en salud para los
pacientes sometidos a cirugias de REDUCCION Y FIJACION DE FRACTURAS DE
ANTEBRAZO.

Ademés se ha considerado las normas y estandares éticos a nivel institucional y del
estado para poder realizarse dicha investigacion, y se efectla en aras de considerar lo

mejor para el paciente cuando se preste atencion médica.

En cuanto a los principios determinados en la Declaracion de Helsinki, en relacion con el
trabajo de investigacion actual, se puede observar que ésta investigacion protege la vida
salud y dignidad del ser humano y esta basada en los principios cientificos actualmente

aceptados, apoyado en una buena consulta bibliografica previa.
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Existe ademéas una metodologia descrita que se debe cumplir para realizar el proyecto de
investigacion incluida en el formulario de presentacion de proyectos de HOMI, incluye
también informacion sobre fuentes de financiamiento, conflictos de interés, entre otros,
gue pudieran afectar en caso de suceder, en alguna forma los resultados de la

investigacion.

La investigacion seré realizada por personas con la formacion e idoneidad suficiente para
llevarla a cabo. Se respetara la confidencialidad y la intimidad de las pacientes que
participen en la investigacién, puesto que los datos personales solo tendran conocimiento
el investigador principal y solo seran ellos quienes tengan acceso a la base de datos

original.

En cuanto a la publicacién de los resultados de la investigacion en el caso en que se
realice, se cumplirh con las disposiciones éticas del caso, segun el punto 30 de esta
declaracion, y posteriormente los autores tendran siempre a disposicién los resultados de

su investigacion y son responsables de la exactitud de los resultados.



5.Resultados

5.1 Caracterizacion de variables

En la revision realizada en el archivo de historias clinicas se encontraron 187 pacientes
atendidos por fracturas en el antebrazo, durante el lapso de 2009 a 2014. Un total de 262
fueron tratados por fracturas diafisarias de radio y/o cubito, de estos 59 pacientes (50
hombres y 9 mujeres) cumplieron con los criterios de inclusion (Tabla 1). La muestra esta
entre 2 y 17 afios (media de 10,1 + 3,03). Veintidés pacientes (37,29%) tuvieron fractura

en el antebrazo derecho y 37 (62,71%) tuvieron fractura en el antebrazo izquierdo.

Entre los 59 nifios, 43 pacientes (72.88%) requirieron reduccion abierta debido a la
fijacion dificil debido a la interposicion de tejidos blandos, el restante 27,12% fueron
tratados con técnica cerrada. Los pacientes fueron seguidos en promedio durante 23
meses (rango de 9 — 72 meses). El tiempo de consolidacion de la fractura que se define
como la presencia de callo en las radiografias AP y laterales en el momento del
seguimiento radiografico, para el radio este fue de 7,26 meses en promedio (rango 3 — 30

meses), para el cubito fue de 6,46 (rango de 3 — 32).

Los resultados de acuerdo con la clasificacion de Price fueron Excelentes en 52
pacientes (88,14%), Buenos en 2 pacientes (3,39%), Regulares en 4 (6,78%) y Malos en
1 (1,69%). ElI paciente con mal resultado tenia 40° de supinacién y 70° de supinacion.
Los pacientes estuvieron hospitalizados en promedio por 1,5 dias, inmovilizados durante
un promedio de 4,16 semanas y el material de osteosintesis fue retirado entre los 2 y 21

meses (promedio de 6,55 + 4,02).

De los 59 pacientes, ocho (13,55%) tuvieron complicaciones menores como infeccion
superficial en la piel del olecranon (5 pacientes) y migracion externa del clavo cubital (3

pacientes). Lo casos de infeccion superficial fueron tratados con antibiéticos orales, sin
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complicaciones adicionales. Sdlo seis pacientes (10,17%) reportaron complicaciones de
consideracion como retraso en la consolidacion y refractura. No se encontraron
complicaciones tales como discrepancia de longitud de la extremidad afectada, dafio
epifisario, deformidad angular o de rotacion, sinostosis, lesiones neuroldgicas, sindrome
compartimental, infeccion profunda o movilidad restringida del codo.

Las demas variables documentadas se resumen también en la Tabla 1.

Tabla 1. CARACTERIZACION DE VARIABLES.

Variable N=59

Edad (Afios) 10,1 + 3,03 (2-17)
Menor de 8 afios 19 (32,2%)
Mayores de 8 afios 40 (67,8%)

Femenino 9 (15,25%)
Género

Masculino 50 (84,75%)

Izquierda 37 (62,71%)
Lateralidad

Derecha 22 (37,29%)

Radio 5 (8,47%)
Hueso Fracturado Cubito 2 (3,39%)

Ambos 52 (88,14%)
Cabalgamiento Preoperatorio (mm) 5,81 + 3,24 (0-10)
Desplazamiento Postoperatorio (mm) 0,38 £ 0,76 (0-3)
Angulacion Radiografica Preoperatoria Anteroposterior 11,91 + 5,92 (0-30)
(Grados) Lateral 19,96 + 8,35 (0-35)
Angulacion Radiografica Postoperatoria Anteroposterior 0,08 + 0,46 (0-3)
(Grados) Lateral 0,71 + 1,58 (0-5)

No 48 (81,36%)
Factura abierta Grado | 8 (13,56%)

Grado Il 3 (5,08%)
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Tipo de reduccién

Diametro de clavo utilizado

Indicacion

Duracion de la osteosintesis (Meses)

Hueso fijado

Cruce de la Fisis distal del radio

Duracion de la Inmovilizacion (Semanas)

Dias de Hospitalizacion

Seguimiento (meses)

Rangos de Movilidad de Lado Fracturado

Clasificacion de PRICE

Complicacién

Abierta

Cerrada

1,5

1,8

2,0

Inestabilidad
Reduccion fallida

Refractura

Radio
Cubito

Ambos

Pronacién
Supinacién
Malo
Regular
Bueno
Excelente
Ninguna

Infeccion superficial

Retraso
Consolidacién

Refractura

43 (72,88%)

16 (27,12%)

18 (30,51%)

6 (10,17%)

35 (59,32%)
41 (69,49%)

15 (25,42%)

3 (5,08%)

6,55 + 4,02 (2-21)
10 (16,95%)

11 (18,64%)

38 (64,41%)

5 (8,47%)

4,16 + 1,1 (2-6)

1,54 + 0,83 (1-4)

23,28 + 14,98 (9-
72)
82,03 + 12,56 (30-
90)
83,72 + 14,95 (10-
90)

1 (1,69%)

+

+

4 (6,78%)
2 (3,39%)
52 (88,14%)
45 (76,27%)
5 (8,47%)
4 (6,78%)

2 (3,39%)
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Migracién clavo cubital = 3 (5,08%)

Tiempo de consolidacion del Radio
(Semanas) (57)
Tiempo de consolidacion del Cdbito
(Semanas) (54)

7,26 + 6,05 (3-30)

6,46 + 5,25 (3-32)

5.2 Andlisis multivariado

5.2.1 Fracturas abiertas e infeccion (Tabla 2):

En total hubo 11 reportes de fracturas abiertas. A su vez se registraron 5 casos de
infeccion superficial. Se estudié la relacion entre el grado de las mismas y la ocurrencia
de infeccién. Se encuentra que hay una relacién estadisticamente significativa entre
fracturas abiertas Grado Il y la ocurrencia de infeccion (p= 0,006). Se debe aclarar que
las infecciones fueron superficiales y en el punto de entrada del clavo cubital.

Tabla 2. Asociacion entre Fracturas abiertas e Infeccion.

Grado | Grado |l P value
Frec (N) % Frec (N) %
Infeccién 0 (8) 0% 33 100% 0,006*

* Se aplica test Exacto de Fisher

Angulaciones radioldgicas y resultado funcional (Tablas 3 a 6):

Se estudiaron las asociaciones entre la angulacion en ambos planos de los trazos de
fractura tanto antes como después del tratamiento quirdrgico de las mismas. Para este fin
se agruparon los pacientes en grupos de resultados Excelentes y Buenos por ser el

desenlace ideal, lo contrario para el grupo de resultados Regulares y Malos.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el caso de la angulaciéon
anteroposterior preoperatoria (p=0,0237) en donde aquellos pacientes que mas
angulacién tuvieron, peor fue su resultado funcional después del tratamiento. De igual
manera para las angulaciones en el plano lateral preoperatoria (p= 0,0363) y

posoperatoria (p= 0,0701).
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Tabla 3. Angulacién preoperatoria anteroposterior y Resultado funcional.

Price N (59) X Mediana Rango P
Malo o Regular 5 17,6 + 11,8 15 (5-30) 0,0237
Bueno o Excelente 54 11,3+4,94 10 (0-20)

* La Angulacion ap si se comporta como una normal por lo que se determina T student.

Tabla 4. Angulacion preoperatoria lateral y Resultado funcional.

Price N(5B9 |X Me Rango P
Malo o Regular 5 27,4+ 7,16 25 (20-35) 0,0363
Bueno o Excelente | 54 19,27 +8,17 | 20 (0-32)

* La Angulacion lateral si se comporta como una normal por lo que se determina T student.

Tabla 5. Angulacién postoperatoria anteroposterior y Resultado funcional.

Price N(5B9 | X Me | Rango |P
Malo o Regular 5 0+0 0 (0-0) 0,6643*
Bueno o Excelente | 54 0,09+0,48 |0 (0-3)

* Dado que la angulacion postoperatoria anteroposterior no se distribuye de acuerdo a

la normal necesita de prueba no paramétrica (U Mann Whitney).

Tabla 6. Angulacién postoperatoria lateral y Resultado funcional.

Price N(B9 |X Me | Rango | P
Malo o Regular 5 2,2+2,28 2 (0-5) 0,0171*
Bueno o Excelente | 54 057+1,46 |0 (0-5)

* Dado que la angulacion no se distribuye de acuerdo a la hormal necesita de prueba no

paramétrica (U Mann Whitney).

Tipo de reduccién e infeccién (Tabla 7):

Se registraron 5 casos de infeccion superficial. Se estudié la relacion entre la ocurrencia
de las mismas y el tipo de reduccion empleada. No se encontr6 una relacién

estadisticamente significativa (p= 0,118). Se debe aclarar que las infecciones fueron

superficiales y en el punto de entrada del clavo cubital.
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Tabla 7. Asociacion entre Tipos de reduccién e Infeccién.

Reduccién Cerrada Reduccién Abierta P value
Frec (N) % Frec (N) %
Infeccion 3(16) 18,75% 2 (43) 4,65% 0,118*

* Se aplica test Exacto de Fisher.

Tipo de reduccién y retardo en la consolidacion (Tabla 8):
Se reportaron 4 casos de retardo en la consolidacion. Cuando estos se relacionan con
los tipos de reduccién no se encuentra una diferencia en su proporcién ni una diferencia

en la significancia de su asociacion (p=0.705).

Tabla 8. Asociacion entre Tipos de reduccién y Retardo en la consolidacion.

Reduccion Cerrada Reduccion Abierta P value
Frec (N) % Frec (N) %
Retardode | 1(16) 6,25% 3 (43) 6,98% 0,705*
consolidacion

* Se aplica test Exacto de Fisher.

5.2.2 Fracturas de uno o dos huesos y resultado funcional (Tabla 9):

Proporcionalmente, se encontré6 que aquellos paciente con fractura fijada de manera
endomedular de s6lo un hueso todos se registran con resultados funcionales Buenos o
Excelentes. En cuanto a aquellos con fracturas fijadas de ambos huesos, la proporcién
es menor (90,38%). Sin embargo, no hay significancia considerable para esta diferencia
(p=0,519).

Tabla 9. Asociacion entre fracturas de uno o dos huesos y resultados funcionales.

Un Hueso Ambos Huesos P value
Frec (N) % Frec (N) %
PRICE 7(7) 100% 47 (52) 90,38% 0,519*
Bueno o
Excelente

* Se aplica test Exacto de Fisher.
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Duracion de inmovilizacion y resultado funcional (Tabla 10):

Cuando se analiz6 la asociacion entre el tiempo que permanecieron inmovilizados los
pacientes y el resultado funcional después de finalizado el tratamiento. No se encontrd
una diferencia significativa (p= 0,274) entre aquellos que fueron inmovilizados durante

menos de 6 semanas Yy los que sobrepasaron ese lapso.

Tabla 10. Asociacion entre duracién de la inmovilizacion y resultados funcionales.

Menos de 6 semanas 6 semanas P value
Frec (N) % Frec (N) %
Price Bueno | 41 (46) 89,13% 13 (13) 100% 0,274*
o Excelente

* Se aplica test Exacto de Fisher.

Grupo de edad y resultado funcional (Tabla 11):

En general, se considera que la edad de 8 aflos es un momento crucial para definir el
potencial de remodelacion y por ende, al resultado funcional a pesar de la posible
presencia de deformidades residuales. Sin embargo, no se encontrd una diferencia con
significancia estadistica entre los dos grupos etarios y sus resultados funcionales al final
del seguimiento después del tratamiento con fijacion endomedular del antebrazo (p=
0,0546).

Tabla 11. Asociacion entre edad y resultados funcionales.

N(59 | X Me | Rango | P
Menor de 8 afios 19 3+0 3 (3-3) 0,0546
Mayor de 8 afios 40 2,67+0,76 |3 (0-3)

* Dado que el PRICE no tiene una distribucion normal necesita de prueba no

paramétrica (U Mann Whitney).

Tipo de reduccién y resultado funcional (Tabla 12):
Se estudid esta asociacion para dilucidar si la apertura quirargica del foco de la fractura
tiene alguna influencia en el resultado funcional al final del tratamiento. No se encontré

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p= 0,606).
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Tabla 12. Asociacion entre tipo de reduccién y resultado funcional.

Reduccion Cerrada Reduccion Abierta P value
Frec (N) % Frec (N) %
PRICE 14 (16) 87,5% 40 (43) 93,02% 0,606*
Bueno o
Excelente

* Se aplica test Exacto de Fisher.




6.Discusion

La mayoria de las fracturas de antebrazo en los pacientes pediatricos pueden ser
tratadas sin cirugia mediante reduccion cerrada y una adecuada inmovilizacion (3, 13, 24,
25). Aguellas que se producen en el tercio medio de la diafisis y las proximales no
remodelan de manera predecible y por lo tanto requieren reducciones mas anatémicas
gue funcionales (25). Existe una controversia sobre cuanta angulacion, desplazamiento y
rotacion constituye una reduccidén aceptable. Los pacientes mas jovenes pueden tolerar

mas la deformidad que los nifios mayores (26, 27).

Varios autores han sugerido que la reduccion es inaceptable si el paciente tiene una
angulacién mayor de 10° o un desplazamiento completo (3, 13). Existen pardmetros para
aceptar una mala alineacion rotacional hasta 45°, pero algunos autores han sefialado
gue la remodelacién de la rotacién no es tan eficiente (13, 27, 28). Sinikumpu y cols.
recomiendan la intervencidn quirdrgica para las fracturas diafisarias del antebrazo con
angulaciones mayores de 10° debido a que la potencial remodelacién es limitada en esta
area del hueso (8, 12, 14) y sus deformidades residuales afectan el movimiento del

antebrazo.

Matthews y cols. mostré en cadaveres que deformidades angulares en el antebrazo de
10° no resultaban en una pérdida significativa de la pronosupinacién, pero que un monto
de 20° restringiria la rotacion del antebrazo aproximadamente un 30% (29). Otro estudio
en cadaveres mostré que una angulacién de tan solo 5°, localizada en la mitad del eje del

antebrazo puede conducir a un déficit de pronacién hasta del 27% (30).

Cuando esté indicada, la fijacién quirdrgica de las fracturas del antebrazo en los nifios es
eficaz independientemente del método que se utilice (1, 3, 4, 5, 13, 16, 20, 28), siendo la
fijacion intramedular flexible el método preferido (22, 23, 26). La mayoria de los estudios

muestran buenos a excelentes resultados usando dicho método.
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Los clavos flexibles son caros y no estan facilmente disponibles en la mayoria de los
hospitales. El uso de los clavos de Kirschner, usados como los clavos flexibles en este
estudio, mostré buenos resultados funcionales. Se tuvo 91% de resultados excelentes y
buenos, comparable con estudios similares (3, 13, 31, 32, 34, 44).

Yalcinkaya y cols. en su serie de 45 casos, evaluados con la clasificacion de Price,
encontraron resultados excelentes y buenos en la totalidad de los pacientes (31).
Shoemaker y cols, en un grupo de 32 pacientes tratados exclusivamente con clavos de
Kirschner, tuvieron resultados buenos y excelentes en el 100% (13). Parajuli y cols,
encontraron resultados excelentes y buenos en todos los pacientes (32). Altay y cols. en
un grupo de 48 pacientes reportan resultados funcionales excelentes en el 96% (44).

Aunque existen estudios con disefios similares, con desenlaces estudiados similares,
consideramos que no son comparables pues en sus casos existen tratamientos tanto con

clavos elasticos de titanio como con rigidos de acero (3, 23, 35, 39, 46).

Debido a que tiene menos maleabilidad ocasionalmente es mas dificil la insercién de la
punta, en comparacién con los clavos de titanio. En comparacion con las placas, usadas
frecuentemente en nifios de mas edad (10-15 afios), también permiten una alineacién
anatomica precisa y rangos de movimientos sin proteccion. Ademas ofrecen diversos
beneficios potenciales en términos de estética, dado que permiten una facil extraccion de
los implantes después del tratamiento con un menor riesgo de lesiones neurovasculares
(28, 33).

Los resultados funcionales en los pacientes que fueron operados con reduccién cerrada
o reduccion abierta antes de la fijjacion endomedular se han reportado como similares
(31, 45, 47), con un perfil de complicaciones también parecido. En el presente estudio, 43
pacientes requirieron reduccién abierta debido a la interposicion de tejidos blandos, gran
parte de ellos los resultados funcionales fueron excelentes o buenos. Sin embargo, no

hubo diferencia estadistica entre este grupo y el de reduccion cerrada (Tabla 12).

Las complicaciones en el presente estudio son comparables a otros diversos estudios.
Flynn mostr6 que la tasa global de complicaciones en pacientes sometidos fijacion
intramedular fue del 14,6% (3). La complicacibn mas comdn que ocurre en su serie

fueron retraso en la consolidacion, sindrome compartimental, infeccion, irritacion de la
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piel por el material de osteosintesis y migracion del mismo.

Yalcinkaya y cols. encontraron complicaciones menores en el 4,44% de los pacientes
(31). Shoemaker y cols, tuvieron como resultado complicaciones mayores en 2 pacientes
(13). Parajuli y cols, encontraron 16% de complicaciones menores (32). Altay y cols.

reportaron 22% de complicaciones menores y 8% de alta complejidad (44).

En nuestra serie, se observaron complicaciones menores en el 13,55% de los casos (5
infeccidnes superficiales y 3 migraciones del clavo, ambos en el olecranon, Figura 7). Se
encontraron 2 pacientes con refracturas (3,39% de los casos). Aunque en la literatura es
poco frecuente que se reporte esta complicacién, van Egmond registra un 2,3% de
ocurrencia (34). No se produjeron pseudoartrosis, pero si 4 casos de retraso en la
consolidacién (Figura 8), sin una diferencia estadistica entre grupos de reduccién cerrada
y abierta (Tabla 8). Flynn y cols. reportaron que en pacientes mayores de 10 afos es
mas frecuente el retraso de la consolidaciéon, con necesidad de reintervencion quirdrgica
(3), a su vez con peores resultados funcionales. En nuestro estudio no se encontrd una
diferencia estadistica en cuanto a los resultados funcionales segun los grupos etarios
mayores y menores de 8 afios (Tabla 11).

Figura 7. Migracién proximal de clavo cubital.
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Una de las principales preocupaciones desde que esta técnica se esta aplicando, es la
probabilidad de pérdida de rotacion en el antebrazo, comprometiéndose principalmente la
pronacién (19, 41). En nuestro estudio los promedios de movimientos fueron de 82,03 +
12,56° y 83,72 + 14,95° de pronacién y supinacion, respectivamente. Debido a esto son

reportados 54 pacientes con resultados excelentes y buenos (91,53%).

Figura 8. Caso de retraso en la consolidacion de la diéfisis del radio.

PORTATIL

Es conocido por estudios in vitro y clinicos que la pérdida de reduccion y deformidades
residuales afectan la funcién del antebrazo (30, 31). Nosotros reportamos diferencias
estadisticamente significativas en el resultado funcional en aquellos pacientes con
angulaciones preoperatorias mayores de 17° en el plano anteroposterior y mayores de

27° en el plano lateral, que podrian considerarse como predictores de resultados
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funcionales menos satisfactorios (Tablas 3 y 4). Igualmente, para los pacientes con

angulaciones posoperatorias en el plano lateral tan pequefias como 2° (Tabla 6).

Cuando indagamos en el impacto en los resultados funcionales si se fracturaron y fijacion
uno o ambos huesos, tampoco se encontraron diferencias representativas (Tabla 9).

Tampoco cuando se comparan tiempos de mas de 6 semanas de inmovilizacion (Tabla 10).

Algunos autores afirman que la pseudoartrosis es una complicacion muy rara en el
tratamiento con fijacion endomedular en los huesos del antebrazo, y proponen como
factores predisponentes las fracturas abiertas, reduccién abierta, refracturas, callos de
consolidacion hipotroficos, fractura del tercio medio de la diafisis, osteosintesis inestable,
retiro prematuro del material de osteosintesis e infeccion (22, 33, 36, 39). Sin embargo, el

tratamiento fue realizado con clavos elasticos.

Cuando son comparados con el tratamiento con reduccién abierta y fijacion interna con
placas no se encuentran diferencias en la ocurrencia de complicaciones (33, 37). Y
cuando se comparan los clavos de Kirschner con los clavos elasticos los resultados
clinicos funcionales y tasa de complicaciones también son similares, a pesar de las
debilidades metodolbgicas de este tipo de estudios (40). Debido a esto se proponen
programas educativos y entrenamiento para evitar este tipo de complicaciones (38).
Como se menciond anteriormente uno de los considerados predictores de retraso de la
consolidacién es una técnica con reduccién abierta. En un estudio de casos y control
publicado en el Ultimo lustro, se encontré la reduccién abierta como el predictor mas
importante para el retraso en la consolidacion, reportando una asociacion
estadisticamente significativa (42). Nosotros no encontramos una diferencia estadistica
entre ambos grupos (Tabla 8). Tampoco asi, en su influencia en la aparicion de infeccién
(Tabla 7),

Otra de las preocupaciones de la técnica empleada en estos casos es el hecho de que
los clavos sean aplicados atravesando las fisis distal del radio y proximal del cubito. A
este respecto se encuentran pocos reportes, tal vez por cuestionamientos éticos de esta
practica. Hang Yung y cols. no registraron alteraciones en la placa de crecimiento de
alguno de los huesos del antebrazo en una muestra de 84 pacientes (43). En nuestro

reporte, con una técnica reproducible y en la que siempre se atraviesa la fisis de la punta
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del olecranon tampoco se registran alteraciones de crecimiento, aunque no se discute
gue en todos los casos de migracion del material de osteosintesis fue desde el cubito.

No encontramos consolidaciones viciosas ni infecciones profundas observadas. Cuando
se estudio la asociacion entre la ocurrencia de infeccion y las fracturas abiertas no se
encontré diferencias significativas, acotando que no reportamos infecciones profundas y
la reaccion inflamatoria se localiz6 en la region del olecranon. No encontramos un

referente que permita comparar estos resultados en otra poblacion.

Existen varias limitaciones en este estudio. Se trata de un estudio retrospectivo. Ademas,
el grupo de estudio fue tratado por varios cirujanos en un lapso determinado; por lo tanto,
la toma de decisiones y criterios pueden haber diferido para cada cirujano y, ademas,
evolucionado con el tiempo, en lugar de basarse en un conjunto claro de directrices para

las indicaciones.

Para nuestro conocimiento, hasta el momento no se han disefiado estudios con
metodologias similares para el estudio de las diferentes asociaciones entre las variables
propias del tratamiento de fracturas del antebrazo. Siendo conscientes de las limitaciones
propias de una muestra pequefa, fue de interés analizar si existen diferencias que

permitan desarrollar hipotesis.

Por otra parte, aunque segun nuestra blsqueda, la presente constituye una de las series
mas grandes de pacientes tratados de la misma manera, se trata de una muestra
pequefia que afecta la significancia estadistica y no permite ser un instrumento para
hacer recomendaciones y para determinar asociaciones mas alld de encontrar

diferencias con los métodos estadisticos modernos.



7.Conclusiones

Cuando estd indicada, la fijacion intramedular con clavos de Kirschner de las fracturas
desplazadas e inestables del antebrazo en nifios ofrece buenos resultados radiolégicos y
funcionales. Es un procedimiento minimamente invasivo, que conserva la estética y la
biologia. Los clavos de Kirschner estan facilmente disponibles y asequibles en la mayoria

de hospitales de paises en vias de desarrollo.

Las complicaciones encontradas fueron menores, generalmente no afectan el resultado
final y son comparables con otros estudios. Las angulaciones preoperatorias mayores en
los planos anteroposterior y lateral, y angulaciones posoperatorias en el plano lateral,
podrian considerarse predictores de resultados funcionales menos satisfactorios.

Son necesarios estudios con metodologias que den mayor poder estadistico, que
permitan desarrollas hipo6tesis y presentar recomendaciones para el adecuado

tratamiento de pacientes pediatricos con fracturas diafisarias de radio y cubito.
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intelectual del Grupo de Investigacion de la Unidad de Ortopedia y Traumatologia de la
Universidad Nacional de Colombia.

La autoria del presente trabajo sera de los investigadores principales y coinvestigadores.
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