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Interaulas academige queere verum
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mi amada Cronopio y en especial lugar, nuestros docentes.
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Resumen y Abstract 6

Resumen

Factores de riesgo de resultados no adecuados en fracturas
diafisometafisarias de antebrazo pediatrico. Estudio de cohorte

retrospectiva

Las fracturas del antebrazo son unas de las fracturas mas comunes en la poblacion
pediatrica, siendo la fractura del tercio distal la mas frecuente, haciendo de su manejo,
seguimiento y entendimiento, determinantes de importancia para el cuidado de la salud.
Dependiendo de su ubicacion y su estabilidad estas pueden ser manejadas con
inmovilizacion in situ, reduccion cerrada e inmovilizacién o con diferentes técnicas
quirurgicas asociadas al uso de osteosintesis, siendo la fijacién percutanea con clavos
de Kirschner y la fijacién con clavos endomedulares elasticos estables los estandares de

oro para las fracturas inestables metafisarias o diafisarias, respectivamente.

Sin embargo, para las fracturas que se ubican en la zona de transicion diafisometafisaria,
con un menor potencial de remodelacion dada su distancia de la fisis y mayor
inestabilidad por sus zonas de contacto cortical pequefias, actualmente no se cuenta con
un manejo quirurgico 6ptimo estandarizado, asi como tampoco se cuenta de manera
clara cuales son los factores asociados a la fractura, a su manejo y al paciente que son

de importancia en el resultado final luego de ser intervenidas.

Con este estudio se buscara determinar cuales son los factores que pueden tener
relacién a la obtencién de resultados no adecuados en el tratamiento de las fracturas
diafisometafisarias del antebrazo en la poblacién pediatrica, para intentar indagar en
cuales errores evitar, cudles variables se deben tener en cuenta previo al manejo y en
cuales pacientes enfocar mayor atencion en el momento del seguimiento. De manera

secundaria se buscara caracterizar a la poblacion de pacientes con presencia de este



cuadro en un centro de referencia en manejo de fracturas en paciente pediatrico en el
pais.

Palabras clave: Paciente pediatrico, fracturas éseas, fracturas de antebrazo, fijacién de
fracturas.
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Abstract

Risk Factors for Unfavorable Outcomes in Pediatric Diaphyseal-Metaphyseal

Forearm Fractures: A Retrospective Cohort Study

Forearm fractures are among the most common fractures in the pediatric population, with
distal third fractures being the most frequent. Their management, follow-up, and
understanding are crucial determinants of healthcare. Depending on their location and
stability, these fractures can be managed with in situ immobilization, closed reduction and
immobilization, or various surgical techniques involving osteosynthesis. Percutaneous
fixation with Kirschner wires and stable elastic intramedullary nail fixation are the gold

standards for unstable metaphyseal or diaphyseal fractures, respectively.

However, for fractures located in the diaphyseal-metaphyseal transition zone, fractures
with less remodeling potential due to their distance from the physis and increased
instability due to small cortical contact areas, there is currently no standardized optimal
surgical management. Additionally, it is not clear which factors related to the fracture, its

management, and the patient are important for the final outcome after intervention.

This study aims to determine the factors that may be related to obtaining unfavorable
outcomes in the treatment of diaphyseal-metaphyseal forearm fractures in the pediatric
population. The goal is to identify errors to avoid, variables to consider before
management, and which patients to focus on during follow-up. Secondarily, the study
aims to characterize the population of patients with this condition in a pediatric fracture

management center in the country.

Keywords: Pediatric patient, bone fractures, forearm fractures, fracture fixation.
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Introduccion

Las fracturas en el antebrazo son una de las fracturas mas comunes en la poblacion
pediatrica (1), son proporcionalmente mucho mas comunes sobre el tercio distal,
llegando a reportar hasta un 84% de las fracturas del antebrazo (2,3,4); estas pueden ser
de tipo epifisiolisis con o sin cufia metafisaria como metafisarias puras (5). El manejo mas
implementado para las fracturas extraarticulares de este tipo de fracturas consiste en una
reduccién cerrada e inmovilizacion o una inmovilizacién in situ con posteriores
seguimientos clinicos y radiograficos; esto gracias al gran potencial de remodelacién y la
alta tolerancia de deformidad que soportan los pacientes pediatricos en este segmento
0seo (6). Si se cuenta con una desviacién mayor a la tolerada una reduccion debe ser
llevada a cabo para evitar limitaciones funcionales futuras (1)(7), ante lo cual, y segun las
condiciones de estabilidad intraquirdrgicas, se debera decidir si se requiere de algun
método de fijacion adicional. Se cuenta con diversas opciones segun el tipo de fractura 'y

la preferencia del cirujano (1)(6)(8).

A pesar de lo antes expuesto, existe un tipo de fractura dentro de este segmento que se
encuentran en una zona de transicion llamada diafisometafisaria, la cual cuenta con un
potencial de remodelacién disminuido con respecto a la metafisis que se ubica mas cerca
a la fisis y, a su vez, cuenta con presencia de un diametro mas reducido en comparaciéon
a la metafisis resultando en una aposicién hueso-hueso menor luego de la reduccién (1);
aspectos que convierten a este segmento en una zona mas propensa a presentar
resultados insatisfactorios, incluyendo pérdidas de reduccién, mala unién, limitaciones
funcionales y requerimiento de reintervencién, haciendo que el cirujano tienda a decidirse

por una fijacion definitiva, en vez de un manejo ortopédico (6)(9)(10)(14).



2 Introduccion

Se sabe que el manejo quirurgico ideal o estandar de oro para el manejo de las fracturas
mas distales inestables (metafisarias distales) consta de una reduccion cerrada y fijacion
percutanea con clavos de Kirschner, mientras que el estandar de oro para las fracturas
mas proximales, en la regioén diafisaria, consta de un manejo con enclavado endomedular
flexible estable (ESIN, por sus siglas en inglés), demostrando buenos resultados con el
paso del tiempo (1)(6)(8).

Sin embargo, a la hora de determinar un manejo estandarizado y uniforme para las
fracturas diafisometafisarias inestables de radio no se cuenta con un consenso para tal
fin (1), contando con diversas opciones quirurgicas con resultados no definitivos, por el
momento. Fractura que, a su vez, presenta una potencial tasa elevada de complicaciones
postoperatorias luego de su intervencion, resultado de las caracteristicas propias antes

descritas (1).

En el pasado se han realizado investigaciones por parte de algunos grupos con el animo
de dilucidar cuales son las formas mas adecuadas de dar un manejo satisfactorio y
uniforme a esta patologia, brindando y exponiendo algunas opciones, asi como
mostrando factores que pueden guiar al manejo de la misma. Sin embargo, hasta el
momento persiste la falta de consenso con respecto a su manejo definitivo e
interrogantes sobre los factores que determinan el prondstico y los resultados luego del

tratamiento de esta patologia.

Con el objetivo de ampliar el conocimiento sobre este tipo de fracturas, se llevé a cabo un
estudio de investigacion disefiado para identificar posibles factores asociados que
puedan influir en los resultados después del manejo de esta patologia. Se trata de un
estudio de cohorte retrospectiva que incluyé a pacientes pediatricos con fracturas
diafisometafisarias tratados en un centro médico de referencia en patologia pediatrica,
donde los especialistas en formacion de ortopedia y traumatologia realizan parte de sus

practicas.



1.Factores de riesgo de resultados no
adecuados en fracturas
diafisometafisarias de antebrazo
pediatrico. Estudio de cohorte
retrospectiva.

1.1 Resumen del proyecto

Las fracturas del antebrazo son unas de las fracturas mas comunes en la poblacion
pediatrica, siendo las fracturas del tercio distal la mas frecuente, haciendo de su manejo,
seguimiento y entendimiento, determinantes de importancia para el cuidado de la salud.
Dependiendo de su ubicacion y su estabilidad estas pueden ser manejadas con
inmovilizacion in situ, reduccién cerrada e inmovilizacion o con diferentes técnicas
quirurgicas asociadas al uso de osteosintesis, siendo la fijacidén percutanea con clavos de
Kirschner y la fijacion con clavos endomedulares elasticos estables los estandares de oro

para las fracturas inestables metafisarias o diafisarias, respectivamente.

Sin embargo, para las fracturas que se ubican en la zona de transicion diafisometafisaria,
fracturas con un menor potencial de remodelacion dado a su distancia de la fisis y una
mayor inestabilidad por sus zonas de contacto cortical pequefias, actualmente no se
cuenta con un manejo quiruargico 6ptimo estandarizado, asi como tampoco se cuenta de
manera clara cuales son los factores asociados a la fractura, a su manejo y al paciente

que son de importancia en el resultado final luego de ser intervenidas.
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Con este estudio se buscara determinar cuales son los factores que pueden tener
asociacion a la obtencién de resultados no adecuados en el tratamiento de las fracturas
diafisometafisarias del antebrazo en la poblacion pediatrica, para intentar indagar en
cuales errores evitar, cudles variables se deben tener en cuenta previo al manejo y en
cuales pacientes enfocar mayor atencion en el momento del seguimiento. De manera
secundaria se buscara caracterizar a la poblacion de pacientes con presencia de este
cuadro en un centro de referencia en manejo de fracturas en paciente pediatrico en el

pais.

1.2 Objetivos propuestos

1.2.1 Objetivo principal

Identificar cuéales son los factores asociados a resultados no adecuados luego de realizar
un manejo meédico o quirurgico de las fracturas de la zona de transicion diafisometafisaria

distal del antebrazo en poblacién pediatrica.

1.2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar la poblacion que cursa con fracturas diafisometafisarias de antebrazo
presentadas en el centro donde se llevara a cabo el estudio.

e Determinar cudles son los resultados de cada uno de los tipos de manejo de las
fracturas diafisometafisarias evaluados en el estudio.

e Determinar los resultados funcionales con respecto a cada tipo de manejo
evaluado.

e Determinar la incidencia de complicaciones relacionadas al manejo de fracturas

diafisometafisarias de radio distal.



e Identificar las posibles complicaciones que se pueden presentar con respecto a
cada método especifico inmovilizacion o de fijacion.

e Establecer si existen diferencias entre los pacientes a la hora de escoger entre los
distintos métodos de fijacion sobre otros y como influyen estos en el resultado

final.

1.3 Pregunta de investigacion — hipétesis

¢ Cuadles son los factores asociados a resultados no adecuados luego de realizar un
manejo meédico o quirargico de las fracturas de la zona diafisometafisaria distal del

antebrazo en poblacion pediatrica?

Hipotesis: los factores (variables) analizados en el estudio (demograficos, en relacién a la
fractura y a su manejo), influyen de manera significativa en los resultados obtenidos

luego del manejo de las fracturas diafisometafisarias distales de radio.

1.4 Marco teorico

Las fracturas del antebrazo son unas de las lesiones mas comunes en el paciente
pediatrico, un 38% del total de las fracturas (1). De estas, aproximadamente el 75% a
84% ocurren en el tercio distal del antebrazo (2,3,4). Segun el grupo de expertos
pediatricos de la AO, estas fracturas son descritas como fracturas epifiso-metafisarias
distales, correspondientes al numeral AO 23 dentro de su sistema de clasificacion (5), en
las cuales se incluyen la epifisiolisis, con o sin cufa metafisaria, y las fracturas
metafisarias puras. Dentro de las fracturas metafisarias estas son en su mayoria por
compresion (torus) en pacientes menores de 10 afios y fracturas completas en pacientes

luego de los 10 a 12 afos de edad (1).
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El objetivo principal del manejo de las fracturas en el antebrazo distal de los pacientes
pediatricos consiste en evitar limitaciones permanentes de la prono-supinacién y la
presencia de deformidades clinicamente inaceptables. Objetivo que tradicionalmente se
ha obtenido por medio de reduccién cerrada e inmovilizacién con yeso, dada la excelente
capacidad de remodelacion que presenta este segmento 6seo en el grupo de pacientes
en edad pediatrica (por su cercania a la fisis)(6). Sin embargo, y dado a un cambio en el
estilo de vida, en la tecnologia de implantes y requerimientos de la sociedad, el manejo
quirargico y fijacion de las fracturas de antebrazo distal ha adquirido mas importancia,
principalmente en el manejo de los casos complejos (6). Si se cuenta con una desviacion
mayor a la tolerada, segun la edad del paciente, una reduccion debe ser llevada a cabo
para evitar limitaciones funcionales futuras (7), ante lo cual, y segun las condiciones de
estabilidad posterior a la reduccién, se debera decidir si se requiere de algun método de

fijacion adicional (1).

En el caso de las fracturas metafisarias mas distales y en las diafisarias mas proximales,
se cuenta con un estandar de oro para su manejo: Clavos de Kirschner y enclavado
endomedular elastico estable, respectivamente (6)(8). No obstante, y dado a sus
particularidades propias, no se cuenta con un algoritmo de manejo uniforme para las

fracturas inestables sobre el area transicional diafisometafisaria distal del radio.

Segun la clasificacién internacional de la AO, la metafisis esta definida como el cuadrado
sobre las placas epifisarias distales de ambos huesos del antebrazo en la radiografia AP
de muneca (5), dejando a un lado una definicion especifica para la zona de transicion.
Lieber et al, con el objetivo de crear una base reproducible de evaluacion de este
fragmento la defini6 como el segmento restante luego de la sustraccion distal del
cuadrado de la epifisis del radio al cuadrado de ambas epifisis (1); definicion ya utilizada
por diversos autores para el desarrollo de sus trabajos. Zona que también puede ser

identificada radiologicamente por un aumento en su estructura cortical.



Dado el gran potencial de regeneracion y la baja incidencia de defectos funcionales sobre
la mufieca, los grados de tolerancia de deformidad para las fracturas metafisarias llegan
a ser tan altos como 30° en el plano sagital en menores de 10 afios, de 20° en mayores
de 10 afios, y hasta 10° antes de 2 afos del cierre fisario, y de hasta 10° en el plano
frontal antes de 2 afios del cierre fisario. Mientras tanto, en el plano sagital es de 10°
antes de los 10 afios y hasta 5° antes de los 2 afios del cierre fisario cuando se trata de

fracturas diafisarias del antebrazo (12).

Para la zona transicional no se cuentan con valores especificos; ante lo cual algunos
autores, dada la distancia aumentada en comparacion a la region puramente metafisaria
de la placa fisaria y debido a la progresiva disminucion del potencial de remodelacion
observada con el aumento de la edad, recomiendan asignar valores de tolerancia
metafisarias a los pacientes menores de 10 afos y valores de tolerancia diafisarios a

aquellos mayores de 10 afios (1).

Tipicamente, en los estudios que abordan las fracturas diafisometafisarias distales del
antebrazo, se suele recomendar la intervencion quirdrgica con fijacion estable en los
casos de desplazamiento superior al 100%, explicado por la pérdida completa del
periostio. Asimismo, se considera necesario el abordaje quirdrgico con fijacion estable en
situaciones donde se presenta una angulaciéon mayor a 20° que no pueda corregirse de
manera adecuada mediante reduccion cerrada. Otros criterios para la intervencion
quirtrgica incluyen lesiones irreductibles, fracturas abiertas, presencia de lesiones

neurovasculares asociadas y en los casos de codo flotante (6)(9)(10).

La eleccion del método de fijacion en las fracturas diafisometafisarias distales del
antebrazo sigue siendo objeto de debate, con la existencia de diversas opciones que
muestran resultados variables segun el tipo de fractura y las series evaluadas. Entre los

enfoques quirdrgicos mas destacados se encuentra la fijacién con ESIN (clavo elastico
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endomedular estable, por sus siglas en inglés), especialmente utiles en trazos mas
proximales, requiriendo tres puntos de apoyo para un funcionamiento 6ptimo, lo cual
puede ser desafiante en fracturas diafisometafisarias. Otra alternativa es la fijacion con
S-ESIN (clavo corto endomedular estable), que utiliza dos clavos elasticos cortos solo en
la region distal. También se emplea la fijacidon percutanea con clavos de Kirschner, con
modificaciones necesarias debido a las dificultades inherentes al tipo de lesion, como la
distancia del segmento fracturado respecto al punto de entrada del clavo, el diametro del
fragmento proximal y la dureza de la corteza. Por ultimo, la fijacion intramedular
transepifisaria con clavos de Kirschner, combinando los principios de los métodos
anteriores con una insercion inicial mas distal sobre la apdfisis estiloides del radio (con
requerimiento de un paso transepifisario) y un posicionamiento proximal sobre la cavidad
endomedular, logrando asi tres puntos de apoyo (en la epifisis distal, la corteza del
fragmento distal y proximal de manera endomedular) para lograr alineaciones
adecuadas. No obstante, este enfoque requiere el uso adicional de un yeso o férula para

obtener estabilidad rotacional adecuada (13)(8)(1).

También se contempla el empleo del fijador externo en casos de fracturas inestables con
presencia de gran conminucion, fracturas abiertas o con un fragmento en cuia en flexion.
No obstante, es crucial tener en cuenta el riesgo de infeccion asociado al cuidado de los
pines del fijador, especialmente cuando se requiere un uso prolongado, asi como la
necesidad de anestesia para su posterior retirada. Por ultimo, se evalua la opcion de
placas de osteosintesis; sin embargo, en la actualidad, no son consideradas como
primera linea de tratamiento para fracturas con fisis abiertas debido a su elevada tasa de
complicaciones derivadas de la manipulacion de los tejidos blandos (rigidez
posoperatoria), siendo estas recomendadas exclusivamente en pacientes con un

potencial de remodelacion limitado (1).

A partir de lo expuesto, se revela la complejidad que implica abordar las fracturas
diafisometafisarias distales en el antebrazo pediatrico, dada la falta de un enfoque

estandarizado. Se hace imperativo considerar diversos factores, como el tipo de fractura,



la estabilidad post-reduccién, la distancia desde el foco de fractura, la edad del paciente y
su capacidad de remodelacién, para tomar decisiones acertadas sobre el tratamiento. La
abundancia de variables asociadas a las fracturas (la personalidad de la fractura) dificulta
la obtencion de resultados satisfactorios, incluso cuando se aplican con precision las
técnicas disponibles. Este escenario abre un amplio campo para la acumulacion de

conocimientos y la comprension de esta patologia.

1.5 Metodologia

1.5.1 Tipo de estudio

Estudio observacional analitico de tipo cohorte retrospectiva.

1.5.2 Poblacion

Pacientes en edades entre 6 y 17 afos, con diagndstico de fractura diafisometafisaria
distal de antebrazo tratados en la Fundacion Hospital Pediatrico la Misericordia, Bogota,

Colombia, durante el periodo comprendido entre enero del 2017 y junio del 2023.

1.5.3 Seleccién y tamaio de la muestra

La poblacion de estudio para el presente trabajo estda compuesta por los pacientes
pediatricos con diagnodstico de fractura diafisometafisaria distal de antebrazo.
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Tamano de la muestra: se incluyeron los pacientes en edad pediatrica ingresados a la
Fundacion Hospital Pediatrico la Misericordia, con el diagndstico propuesto hasta
completar el tamafo de muestra que para el presente estudio se calculé en 53 pacientes
acorde al método de Fleiss. (n=Z2.p.q/d?, tomando como prevalencia de la lesion 0,1%

segun estudios internacionales. Donde Z= 0,96, p=0,05, q=0,95, d=0,05).

1.5.4 Criterios de inclusion

e Pacientes de ambos sexos entre 6 y 17 anos con fracturas diafisometafisarias
distales de antebrazo.

e Pacientes con tratamiento por parte de Ortopedia iniciado en la Fundacion
Hospital Pediatrico la Misericordia.

e Pacientes con seguimiento minimo por seis meses.

e Pacientes con familiares que han aceptado el manejo propuesto por parte del
equipo de Ortopedia y Traumatologia en la Fundacién Hospital Pediatrico la
Misericordia.

e Pacientes ingresados y tratados unicamente por la patologia del aparato

musculoesquelético.

1.5.5 Criterios de exclusion

e Pacientes con fracturas en hueso patolégico o por fragilidad.
e Pacientes con lesidén neurovascular asociada.

e Presencia de codo flotante.

e Lesion fisaria.

e | uxacion articular asociada.
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e Fracturas segmentarias.
e Politrauma.
e Pacientes con comorbilidades o patologias asociadas de importancia que

hayan impedido un manejo usual de la patologia.

1.5.6 Procedimientos para la recoleccion de informacion,
instrumentos a utilizar y métodos para el control de calidad
de los datos

Dos investigadores se encargaron de realizar una seleccion entre las historias clinicas de
los pacientes que hayan sido manejados (de manera ortopédica o quirdrgica) en la
Fundacion Hospital Pediatrico la Misericordia entre enero del 2017 y junio del 2023, por
diagnéstico de fracturas diafisometafisarias distales de antebrazo y hayan tenido un
seguimiento minimo de seis meses. Las historias clinicas fueron seleccionadas a partir
de algunos datos presentes en las bases de datos del servicio de Ortopedia y
Traumatologia realizadas para estudios en relacién con la misma patologia, asi como a
partir de una busqueda activa de historias clinicas usando los cdédigos CIE 10:
Traumatismo del antebrazo y del codo (Fractura del antebrazo S 52), Traumatismo de la

mufeca y de la mano (Fractura en el ambito de la mufieca y de la mano S62.

De manera simultanea, dos investigadores se encargaron de realizar la busqueda de las
imagenes radiolégicas de los pacientes, todas las imagenes radiograficas fueron
obtenidas digitalmente las cuales debieron concordar con el diagnostico imagenologico
de fracturas diafisometafisarias distales de antebrazo (definido por medio del método de

sustraccion de cuadrados descrito por Lieber et al. (Imagen 1-1)
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Imagen 1-1: método de substraccién de cuadrados, Lieber et al.

Dos investigadores revisaron las historias clinicas de seguimiento realizado a los
pacientes por los diversos profesionales en Ortopedia y Traumatologia de las
instituciones. Posteriormente, los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion
seran divididos inicialmente entre pacientes que presenten malos resultados y pacientes
que no presenten malos resultados posteriores al manejo de la fractura. Con la finalidad
de evitar sesgos de relacionados a patologias que puedan alterar los resultados de las
fracturas diafisometafisarias se excluyeron pacientes con presencia de fracturas
patolégicas o por fragilidad, lesidon neurovascular asociada, presencia de codo flotante,

lesion fisaria, fracturas segmentarias.

Dos cirujanos ortopédicos tomaron y tabularon las medidas propuestas de las

radiografias iniciales y de seguimiento, mediante el uso de herramientas digitales
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debidamente calibradas, para obtener las medidas en milimetros y grados con aras de
evitar sesgos de medicion. Una vez evaluadas todas las historias clinicas e imagenes los
datos se registraron en un formato de captura de informacién en Excel para realizar su

posterior analisis.

1.5.7 Tabla de variables

Para el presente estudio malos resultados se definieron como la presencia de alguna de
las caracteristicas que se definen en la siguiente tabla de variables en el apartado de

malos resultados.

Esta variable se considerara como variable dependiente o de tipo respuesta y se definira
como tipo dicotémica Si o NO. (0-1): contra la cual se compararan las diferentes

covariables para determinar si existe o no influencia de las mismas en esta.

Tabla 1-1: Variables incluidas en el estudio

Variables incluida en el estudio

Nombre de la Descripcion Tipo de Variable Valores

Variable

Factores en relacién con el paciente

Edad Edad registrada en la Cuantitativa continua N: edad en
historia clinica de cada anos
paciente

Sexo Sexo registrado en la Cualitativa ordinal dicotémica Masculino /

historia de cada paciente femenino
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Tabla 1-1: Variables incluidas en el estudio (continuacion)

Factores en relacion con la fractura

Tipo de Grado de angulacioén del Cualitativa ordinal dicotémica N: menor a
fractura trazo de fractura con 30°:

respecto a la transversal

perpendicular del eje

longitudinal del radio Mayor a 30%:

oblicua

Angulacion Angulaciéon del segmento Cuantitativa continua N: angulos en
inicial de distal con respecto al eje grados
segmento longitudinal del segmento
distal proximal del radio
Porcentaje Valor medida como la Cuantitativa continua Numero en
de distancia en milimetros porcentaje
traslacion de traslacién sobre el

ancho del hueso en el

sitio de fractura

multiplicado  por  100;

medidos en el plano AP y

sagital
Cabalgamie Medida en milimetros de Cuantitativa continua Numero en
nto aposicién  entre  las milimetros

corticales del segmento

proximal y el segmento

distal
Conminuci Presencia de 3 o mas Cualitativa ordinal dicotdomica Conminuta o
on segmentos fracturarios no conminuta
Fractura Presencia de fractura Cualitativa ordinal dicotémica Presencia de
asociada asociada de la ulna fractura de ulna al
de la ulna ipsilateral al mismo nivel mismo nivel, o no
al mismo de la fractura de radio presencia de
nivel fractura de ulna al

mismo nivel (si/no)



15

Tabla 1-1:

Fractura
asociada
de la ulna
al distinto

nivel

Fractura
aislada de

radio

Cociente
del
fragmento
distal del
radio

Mecanismo

de fractura

Presencia de fractura
asociada de la wulna
ipsilateral a distinto nivel

de la fractura de radio

Presencia de fractura
aislada distal del radio
sin relacion a fractura en
otro segmento 6seo del
miembro superior

ipsilateral

Distancia desde el punto
mas distal del radio hasta
el trazo de fractura sobre

la distancia total del radio

Evento causal de la

fractura

Variables incluidas en el estudio (continuacion)

Cualitativa ordinal dicotomica

Cualitativa ordinal dicotémica

Cualitativa ordinal no dicotémica

(Politdbmica)

Cualitativa ordinal no dicotémica

(Politdmica)

Presencia de
fractura de
ulna a distinto
nivel, o no
presencia de
fractura de
ulna a distinto

nivel (si/no)

Presencia de
fractura aislada
de radio o no
presencia de
fractura aislada

de radio (si/no)

Menor a 0.25

Entre 0.25 vy
0.30

Mayor a 0.30

Caida de altura
sobre miembro
superior en

extension.

Accidente de

transito.

Trauma

contuso.

Herida por

arma de fuego



16 “Factores de riesgo de resultados no adecuados en fracturas diafisometafisarias de
antebrazo pediatrico. Estudio de cohorte retrospectiva”
Tabla 1-1: Variables incluidas en el estudio (continuacion)

Factores en relacién con el manejo

Reduccion

cerrada sin
anestesia e
inmovilizac

ion

Reduccién
cerrada
con

anestesia e

inmovilizac
ion

Tipo de
inmovilizac
ién

Clavos de
Kirschner
percutaneo
s

Clavos
percutaneo
s

transepifisa

rios

Enclavado
endomedul
ar elastico

estable

Tutor

externo

Reduccion cerrada sin
anestesia e

inmovilizacion

Reduccion cerrada bajo
anestesia e

inmovilizacion

Inmovilizacién con yeso
cerrado o férula pinza de

azucar

Enclavado con clavos de

K respetando fisis distal

Clavo endomedular
transepifisarios con
insercion distal

atravesando fisis con
paso endomedular de
clavo sobre segmento

proximal

Fijacion de fractura por
medio de enclavado
endomedular elastico de

cualquier material

Reduccion y fijaciéon de
fractura con uso de tutor

externo

Cualitativa ordinal dicotomica

Cualitativa ordinal dicotomica

Cualitativa ordinal dicotémica

Cualitativa ordinal dicotomica

Cualitativa ordinal dicotomica

Cualitativa ordinal dicotémica

Cualitativa ordinal dicotémica

Siono

Siono

Yeso cerrado o
férula pinza de

azlcar

Siono

Siono

Siono

Siono
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Tabla 1-1:

Placa de

osteosintes

is
Requerimie
nto de
fijacion
hibrida en
caso de

fractura de

radio y
cubito,

combinacio
n de

estrategias

Reduccion abierta 'y
fijacion de fractura con
uso de placa de

osteosintesis

Requerimiento de
combinacién de métodos
de reduccién y fijacion,
dados por fracturas
simultaneas de radio y

cubito

Variables incluidas en el estudio (continuacion)

Cualitativa ordinal dicotomica

Cualitativa ordinal no dicotémica

(Politémica)

Siono

Clavo(s)
liso(s)/ortopédi
co, clavo(s)
liso(s)/clavo(s)
liso(s), clavo(s)
liso(s)/clavo
elastico,
clavo(s)
liso(s)/placa,
clavo(s)
liso(s)/fijador
externo, clavo
elastico/ortopé
dico, clavo
elastico/placa,
clavo
elastico/fijador
externo,
placa/ortopédic
o, placa/fijador
externo, fijador
externo/ortopé
dico, no
combinacion

de estrategias
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Tabla 1-1: Variables incluidas en el estudio (continuacion)
Deformidad Angulacion segmento Cualitativa ordinal dicotémica Siono
residual distal inmediata post
posproduc reduccion.
cién
Desplazamiento del Cualitativa ordinal dicotémica
segmento distal
inmediatamente post
reduccion Cualitativa ordinal dicotomica

Cabalgamiento

inmediatamente post

reduccion
Resultado
Buenos Recuperacion completa Cualitativa ordinal dicotomica Siono
resultados de la movilidad del

antebrazo sin presencia
de deformidades
cosméticas  asociadas,
con evidencia de una
adecuada consolidacion
6sea y una alineacion de
la fractura comprendida
dentro de los limites de

consolidaciéon de la

fractura
Malos resultados
Retraso de Ausencia de signos de Cualitativa ordinal dicotémica Siono
la consolidacion 6ésea ftras
consolidaci tres meses del manejo
on de la fractura
No unién Ausencia de signos de Cualitativa ordinal dicotémica Siono

consolidacion luego de 6
meses tras el manejo de

la fractura
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Tabla 1-1:

Pérdida de Ia

reduccion

Limitacién
de los
rangos de

movilidad

Pérdida de la reduccion
posterior al manejo en
fracturas donde todavia
no se evidencien signos
de consolidacion y se
asocien a una
deformidad residual
fuera de los rangos de
aceptacion: en menores
de 10 afios con valores
de tolerancia
metafisarios (hasta 30°
en el plano sagital y 10°
en el plano frontal) y en
mayores de 10 afios con
valores de tolerancia
diafisarios (hasta 5° en el

plano sagital y el frontal)

Limitacién de la
prono-supinacion del
antebrazo, tomando

como valores normales
90° de supinacion y 85°
de pronacién. Valorada
en el seguimiento a los 6

meses o posterior.

Variables incluidas en el estudio (continuacion)

Cualitativa ordinal dicotémica

Cualitativa ordinal dicotomica

Siono

Siono
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Tabla 1-1: Variables incluidas en el estudio (continuacion)

Resultados Determinados como Cualitativa ordinal no dicotémica Excelente.
funcionales resultados  excelentes: (Politémica)
segun No presencia de dolor o Buenos.
criterios de molestias con
Regulares.

Price et al actividades forzadas y/o

limitacion de la Malos.

pronosupinaciéon menor o

igual a 15° buenos

resultados: Presencia de

dolor leve con

actividades forzadas y/o

limitacién de la

pronosupinacién de 15 a

30°%; resultados

regulares: Presencia de

dolor leve con

actividades  cotidianas

y/lo limitacién de la

pronosupinacién de 30 -

90° Malos resultados:

otros resultados

Mala unién Signos de consolidacién Cualitativa ordinal dicotémica Siono
en tres corticales con
valores de angulacién
fuera de los rangos de
aceptacion o) una
traslacion dada por un

desplazamiento >= 50%

Reinterven Requerimiento de Cualitativa ordinal dicotémica Siono
cion reintervencion antes de
temprana pasadas dos semanas
menor a 2 tras tratamiento definitivo

semanas inicial

Reinterven Requerimiento de Cualitativa ordinal dicotomica Siono
cién tardia, reintervencion luego de

pasadas dos semanas
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mayor a 2 tras tratamiento definitivo

semanas inicial

1.5.8 Procesamiento y analisis de muestra

Inicialmente se realizé un analisis descriptivo, para el estudio y caracterizacion de la
poblacion de estudio, realizando un analisis univariado donde se presentaron los
resultados en porcentajes y tablas de frecuencia para las variables cualitativas, y en
promedios y medidas de tendencia central para las variables cuantitativas si son
normales, o medianas y rangos intercuartilicos si su distribucion es no normal. Se
determiné la normalidad de las variables cuantitativas a través de la prueba de tipo

Shapiro Wilk y Kolmogorov Smirnov.

Se propuso realizar un analisis inferencial, para determinar si existen diferencias
estadisticamente significativas entre las variables y sus relaciones con la variable
dependiente o presencia de mal resultado. Para esto se realizaron pruebas tipo t de
student o ANOVA en caso de encontrar normalidad, o de tipo Kruskal Wallis o Wilcoxon si
son de distribuciéon no normal para las variables cuantitativas y de tipo chi cuadrado para
las variables cualitativas. Se determind si existe una significancia estadistica mediante

los intervalos de confianza al 95% y el valor de p <0,05.

Se realizé un analisis multivariado donde se establecieran las correlaciones entre las
diferentes variables y se evaluaran las posibles agrupaciones o cluster de agrupacion de
los diferentes factores diagnosticos. Se propuso realizar un analisis mediante un modelo
de regresion logistica donde se relacionaran las variables independientes con la variable
de mal resultado buscando determinar la relacién entre estas mediante el calculo del
Odds Ratio (OR) para cada una y establecer si se comportan como factores asociados a

un mal resultado.
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Por ultimo, se propuso realizar otros modelos estadisticos de regresion y clasificacion
para tratar de determinar la probabilidad de prediccién de resultados buenos o malos en
relacién a las co-variables como modelos de Bayesiano ingenuo, random forest (arboles
de decision), modelos lineales generalizados simples y aditivos, y modelo de tipo K-n
vecinos, de los cuales se elegiria el que mejor se adapte a los objetivos propuestos y el
que tenga un mejor ajuste de los datos a través de los criterios de AIC y BIC. Acorde a
los resultados obtenidos se realizaron pruebas de simulacion y prediccion del modelo de
diagnostico. Para el andlisis y procesamiento de los datos se utilizara el software

estadistico libre R version 4.1.2. (15)

1.6 Resultados

Tras realizar la clasificacion y tamizaciéon de los casos almacenados en las bases de
datos, se logro la inclusién de un grupo de estudio compuesto por una muestra de 84
pacientes. Estos individuos presentaban fracturas diafisometafisarias distales del radio y

recibieron tratamiento en el centro hospitalario objeto de la investigacion.

1.6.1 Caracteristicas de los pacientes

En referencia a la distribucion por género, se evidencid6 un marcado predominio del
género masculino, representado por un total de 70 casos, lo que constituye el 82% de la
muestra. La edad media al momento del tratamiento se situé en 10.62 +/- 2,911 afos
(Tabla 2-1). Cabe destacar que todos los casos fueron manejados de manera
intrahospitalaria, ya fuese en el servicio de urgencias o en el quiréfano. Es relevante

sefalar que, aparte de la aplicacién de una inmovilizacién inicial, ninguno de los
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pacientes incluidos recibié tratamiento ortopédico o quirdrgico previo a su ingreso al

centro hospitalario.

Tabla 2-1

Caracteristicas demograficas, mecanismo de la lesion, caracteristicas de la fractura

n (%)

Demograficas

Hombres 70 (82,4%)

Mujeres 15 (17,6%)

Lateralidad derecha 28 (32,9%)

Lateralidad izquierda 57 (67%)

Abierta 7 (8,2%)
Mecanismo

Caida de altura 84 (98,8%)

Mordedura 1(1,2%)
Fractura

Trazo transverso 81 (95,3%)

Trazo oblicuo 4 (4,7%)

Conminucién 0 (0%)

Cabalgamiento 30 (35,3%)

Fractura de ulna 53 (62,4%)

1.6.2 Caracteristicas de la fractura

Las fracturas diafisometafisarias distales de radio en la poblacién estudiada mostraron
ser mayormente atribuibles a caidas desde altura, siendo este el mecanismo causante en
el 98,8% de los casos (84 individuos). Estas caidas, en su mayoria, estuvieron asociadas

a actividades recreativas o deportivas, aunque no se encontré especificacion alguna en
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las historias clinicas respecto a si dichas actividades estaban vinculadas a algun deporte
formal de caracter profesional o competitivo. Se destacd un singular caso de fractura

derivada de una mordedura por perro.

Asimismo, en lo que respecta a la lateralidad, se observé un evidente predominio hacia el

lado izquierdo, con un total del 67% (57 casos) de las fracturas.

Se pudo constatar que el tipo de trazo de fractura mas predominante fue el transversal,
evidenciandose en el 95,3% (81 casos), mientras que solo se registraron 4 casos (4,7%)
con la presencia de un trazo oblicuo. No se identificd ningun caso de conminucién en los
pacientes evaluados. De los 85 casos evaluados, 7 correspondieron a fracturas abiertas

(8,23%); todos ellos recibieron un manejo integral especifico para este tipo de fracturas.

El 62,4% (53 casos) presentaron una fractura asociada de cubito, ya sea a un nivel
diferente o al mismo nivel de la fractura del radio. Ademas, el 54,12% de las fracturas
exhibieron algun grado de traslacion en el plano anteroposterior, lateral o en ambos
planos. Se registraron 30 casos (35,3%) con presencia de cabalgamiento entre los

segmentos fracturados.

1.6.3 Tratamiento y estabilizacion

En total, 60 de las 85 fracturas diafisometafisarias de radio (70,5%) fueron abordadas
exclusivamente mediante reduccion cerrada. De estos casos, 15 (17,6%) fueron
manejados en la sala de urgencias, mientras que 45 (52%) fueron llevados a reduccion
cerrada realizada bajo anestesia en salas de cirugia. En relacion con las 58 fracturas de
cubito asociadas, 43 recibieron manejo con reduccion cerrada sin la aplicacion de ningun
tipo de fijacién. Es importante sefalar que todas las fracturas tratadas unicamente con
reduccion cerrada fueron inmovilizadas con una férula de antebrazo en forma de pinza de

azucar, siguiendo los protocolos establecidos por el servicio de ortopedia en la institucién.
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Con respecto al tipo de estabilizacién empleado (Figura 1-1), se observa que el 18% de
los casos (16 fracturas de radio) fueron estabilizados con placa y tornillos, siendo esta la
modalidad de estabilizacion mas utilizada en la institucion para el manejo de fracturas
diafisometafisarias. En contraste, 5 fracturas (4,7%) fueron estabilizadas con clavos
percutaneos, de las cuales 3 (3,5%) presentaron un punto de entrada metafisario y 2
(2,4%) un punto de entrada transepifisario. Finalmente, 4 casos (4,7%) fueron tratados
mediante un sistema de fijacion endomedular elastica (Imagen 2-1). En relacion con las
fracturas asociadas de cubito, el sistema de estabilizacion mas comun fue el uso de

clavos, 14 fracturas, y un caso en el que se empled placa y tornillos.

Figura 1-1: Tipos de manejo del Radio
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Imagen 2-1: Tratamiento fracturas diafisometafisarias.

(a)

(a) Femenina de 10 afios con fractura diafisometafisaria de radio y cubito a distinto nivel secundario

caida. Radio manejado con reduccion cerrada, clavos percutaneos en el radio y el cubito con
enclavado endomedular. Presentd buenos resultados tras finalizar el seguimiento, evidenciando
solamente leve dolor al realizar esfuerzos. (b) Masculino de 9 afios con fractura por caida de altura,
con fractura de cubito asociada. Se dio manejo del radio con reduccion abierta y fijacion con placa,
el cubito fue estabilizado enclavado endomedular. Presenté buenos resultados, sin mencion de
complicaciones durante el seguimiento. (¢) Femenina de 9 afios de edad con fractura de radio y
cubito, manejada con reduccidon cerrada e inmovilizacion con pinza de azucar. Al finalizar el

seguimiento con excelentes resultado, sin mencién de complicaciones.

e Complicaciones

Durante el seguimiento, se identificaron 22 complicaciones en 20 pacientes (23%), la
mayoria de las cuales requirieron de una reintervencién, ya sea de manera temprana (en
los primeros 2 semanas después de la reduccion inicial) o tardia (después de las 2
semanas). Entre las complicaciones observadas, la pérdida de la reduccion fue la mas

frecuente, presentandose en 9 casos (10,6%) (Imagen 3-1). De estos, 2 estuvieron
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asociados a eventos traumaticos de manera temprana (antes de evidenciarse algun
signo radiografico de consolidacion). Adicionalmente, se registraron 2 casos de mala
unién (2,4%), y dos de no unién (2,4 %), uno de ellos requiriendo de reintervencion para
cura de pseudoartrosis y el otro recibiendo un manejo expectante de manera

satisfactoria. Adicionalmente se incluyd un caso de bursitis olecraneana (1,2%).

Fueron necesarias ocho reintervenciones bajo anestesia para proceder a la extraccion
del material de osteosintesis, 7 placas y 1 ESIN. Estos pacientes necesitaron ser
llevados a cirugia de manera temprana durante el periodo de seguimiento (antes de los

seis meses) dado a la presencia de molestias o dolor durante el seguimiento.

Imagen 3-1: Complicacién por pérdida de la reduccion

(a) (b) (c)

(a) (b) Masculino de 12 afios quién presentd caida de altura con fractura diafisometafisaria de radio y
cubito a distinto nivel, quién fue manejado inicialmente con reduccion cerrada e inmovilizacion. (c) A los
2 meses se evidencia pérdida de la reduccién con deformidad de 18 grados en el plano lateral. Se
decide dar manejo con seguimiento sin realizacion de reintervencion. Al momento del seguimiento a los
6 meses se evidencia presencia de malos resultados, con limitacién importante para los arcos de
movilidad de la mufieca, dolor al realizar actividades cotidianas.

En relacién al método de manejo del radio (Figura 2-1), se observé que la fijacién
endomedular elastica presentd complicaciones en el 75% de los casos en los que fue
empleado, incluyendo retiro de material de osteosintesis por dolor o molestias, bursitis
olecraneana, pérdida de la reduccidon y no union, siendo utilizado en el 15% de las

ocasiones en que se presentaron complicaciones (Imagen 4-1). Por otro lado, en los
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pacientes manejados con placa como método de estabilizacion, se registraron
complicaciones en el 44% de los casos, siendo la complicacion mas comun el
requerimiento de retiro de material de osteosintesis antes de los 6 meses por presencia
de dolor o molestias, siendo utilizada en el 35% del total de pacientes con

complicaciones.

Imagen 4-1: Complicacién posterior a uso de fijacion endomedular elastica en radio.

(b)

(a) Masculino de Masculino 14 afios de edad quien presento fractura de radio y cubito al mismo nivel tras
caida de altura, siendo manejado de manera inicial con enclavijamiento endomedular en radio y cubito. (b) A
los 4 meses se evidencia pérdida de la reduccion. A los 5 meses se detecta pérdida de la reduccién en el
plano lateral. (c) Por su edad y escaso potencial de remodelacion se decidié manejo quirdrgico con
osteoclastia y fijacion del radio con placa. A los 6 meses de seguimiento posterior a la reintervencion se
describen buenos resultados, solamente con pérdida de 10 grados de rotacion del antebrazo.

En lo que respecta al manejo conservador, la reduccién cerrada con y sin anestesia
presentaron complicaciones en el 11,1% y el 26,7% de los casos en que fueron
utilizadas, respectivamente, dadas principalmente por una pérdida de la reduccion. El
manejo conservador fue empleado en el 45% de los casos en que se presentd alguna
complicacién. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas, con un valor de p
de 0,010.

Asimismo, se observé que las fracturas abiertas presentaron complicaciones en el 57%

de los casos, estando la fractura abierta presente en el 20% de las ocasiones en que se
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presentaron complicaciones. En contraste, las fracturas cerradas solo se complicaron en
el 20,5% de las veces. Este hallazgo revel6 una diferencia estadisticamente significativa,

con un valor de p de 0,029.

Figura 2-1: Recuento del nimero complicaciones en relacién a cada tipo de manejo.
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No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en los grupos de sexo y
lateralidad, asi como tampoco en el grado de deformidad inicial o residual, al tipo de
fractura, al nivel de cabalgamiento ni a la presencia o ausencia de fracturas asociadas de

ulna.

e Buenos o Malos resultados

Los resultados fueron clasificados segun la categorizacion propuesta por Price et al (11),
dividiéndolos en resultados excelentes, buenos, regulares y malos, en funcién de la
presencia o ausencia de dolor o molestias y el grado de limitacion en la rotacién de
mufeca al momento del ultimo control evaluado (ver anexo). Para el analisis estadistico,
se agruparon los resultados excelentes y buenos en la categoria dicotdmica de "buenos

resultados”, mientras que los resultados regulares y malos se incluyeron en la categoria
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de "malos resultados". El objetivo principal del estudio fue identificar los factores
asociados a resultados no adecuados, es decir, "malos resultados”, tras el manejo de

fracturas diafisometafisarias distales de radio en pacientes pediatricos.

Se identificéd un total de 11 pacientes (12,9%) que presentaron "malos resultados" segun
la agrupacién realizada, basada en la clasificacion de Price et al. (11). Ademas, 15
pacientes (12,9%) mostraron algun grado de limitacion en la rotacion del antebrazo en el
ultimo control, mientras que 19 de ellos (22,4%) experimentaron algun grado de dolor
residual. La distribucién de los resultados segun la clasificacion de Price et al. se

presenta en la figura 3-1.

En el analisis inferencial, se observé que la pérdida de la reduccion se relaciond con
malos resultados en un 33% de las ocasiones, estando presente en el 27,3% de los
casos que presentaron malos resultados. En contraste, las fracturas que no
experimentaron pérdida de reduccién se asociaron con malos resultados en un 10,5% de
las veces. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas, con un valor de p de
0,05. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los otros grupos

y la variable "malos resultados".
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Figura 3-1: Distribucion de los resultados segun criterios de Price et al.
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Al abordar el objetivo principal del estudio mediante un modelo de regresién logistica, se
encontré que la presencia de una fractura asociada de cubito a un nivel distinto de la
fractura diafisometafisaria del radio distal presenté un Odds Ratio (OR) de 4,53 (Intervalo
de Confianza del 95%: 2,168-8,432) para la presencia de malos resultados. Asimismo, la
existencia de una traslacién inicial en el plano posteroanterior (PA) asociada a la fractura
mostré un OR de 1,06 (IC95%: 1,024-6,754) para la presencia de malos resultados. En
contraste, la presencia de una traslacion lateral inicial asociada actué como un factor
protector, presentando un OR de 0,94 (IC95%: 0,368-0,984) para la presencia de malos
resultados.
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1.6.4 Discusion

El objetivo de esta investigacion fue el de identificar los posibles factores asociados a
resultados no adecuados después de aplicar un manejo médico o quirurgico a las
fracturas de la zona de transicion diafisometafisaria distal del antebrazo en la poblacion
pediatrica. Para ello, se selecciond una cohorte de pacientes tratados por este tipo de
fracturas en un hospital de referencia nacional para el manejo de traumatismos
pediatricos, seguido de un analisis estadistico para abordar este objetivo. Ademas, se
observé y analizé el comportamiento de las complicaciones. Asi mismo se aprovecho la

oportunidad para caracterizar la muestra de pacientes recolectada.

La elevada frecuencia de fracturas del antebrazo en la poblacion pediatrica, ocurriendo
hasta en el 75-84% de las veces en el tercio distal, destaca la importancia clinica y la
necesidad de abordar de manera efectiva estas lesiones (1) (3,4). Aunque existen
estandares de oro establecidos para el manejo de fracturas metafisarias distales y
diafisarias, como la estabilizacion con clavos de Kirschner y el enclavijado endomedular,
respectivamente (6)(8), persiste la ausencia de un algoritmo de manejo 6ptimo para
fracturas en la region diafisometafisaria. Este vacio se refleja en la falta de claridad sobre
el método de estabilizacion mas adecuado, cada uno presentando desafios técnicos,
complicaciones asociadas y resultados variables (1)(13), lo que perpetlua el debate en la

eleccion del enfoque de manejo.

La presente investigacion aborda especificamente el manejo de fracturas
diafisometafisarias de radio distal en pacientes pediatricos, explorando factores
asociados a malos resultados, una cuestion que ha recibido menos atencion en
comparacion con el analisis de complicaciones relacionadas con este tipo de fracturas.
La falta de consenso y la escasez de evidencia en este ambito refuerzan la relevancia del

estudio y sus contribuciones potenciales a la toma de decisiones clinicas.
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Después de realizar un analisis inferencial de todos los datos recopilados, no se logré
evidenciar diferencias estadisticamente significativas entre ningun factor demografico,
incluyendo el sexo y la lateralidad, y las variables "malos resultados" o complicaciones.
Exceptuando a la edad, la cual fue sugerida por Persanini et al (13) como un factor
predisponente para el requerimiento de una cirugia de revisién en fracturas de radio
distal manejadas de manera conservadora, los hallazgos encontrados en este estudio
fueron consistentes con la literatura existente, donde tampoco se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre la aparicion de complicaciones o malos resultados y

algun factor demografico (6)(14)(9).

La evaluacion de la incidencia de las complicaciones asociadas al manejo de las
fracturas diafisometafisarias distales del radio reveldé una tasa del 23%, cifra que se
asemeja a la reportada en la literatura, la cual llega hasta el 33% (6)(9)(14). De las 20
complicaciones identificadas en este estudio, ocho estuvieron relacionadas con la
pérdida de reduccién, posicionandola como la causa mas frecuente de complicaciones.
Es importante destacar que todos los casos en que ocurrié una pérdida de la reduccion

fueron manejados inicialmente de manera conservadora con reduccion cerrada y férula.

Esta situacién es similar a la observada en un estudio reciente realizado por Wollkopf et
al., en el cual, tras evaluar el comportamiento de 136 casos de fracturas
diafisometafisarias distales de antebrazo en pacientes pediatricos, encontraron que la
pérdida de la reduccién en 13 pacientes fue la causa mas comun de reintervencion. En 9
de los casos, esta pérdida de reduccion se produjo después de un manejo con reduccion
cerrada e inmovilizacién con yeso, diferenciandose de nuestros casos, donde la totalidad

de las pérdidas de reduccion ocurrieron tras un manejo conservador.

Dado que la pérdida de reduccion demostré una elevada tasa de malos resultados con
una diferencia estadisticamente significativa, y el manejo conservador se asocidé a un
porcentaje elevado de complicaciones, también con una diferencia estadisticamente
si