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Resumen

Introduccion: Los traumatismos son la primera causa de visita a las urgencias pediatricas, con una tasa anual estimada de fracturas
entre 12-36.1 por 1,000 nifios. Las fracturas de radio y cubito son una patologia frecuente atendida en el servicio de urgencias de esta
unidad. En nuestro hospital se realiz6 en el afio 2017 un total de 46 reducciones abiertas o cerradas con fijacion interna, en 2018, 42 y
51 en 2019. Por lo que se realizara este trabajo en busqueda de los resultados obtenidos en pacientes que se sometieron a cirugia en
fracturas diafisarias de antebrazo. Evaluar los resultados clinicorradiologicos de pacientes operados permitira conocer si los resultados
obtenidos en esta unidad se asemejan a los reportados por la literatura nacional e internacional. Esto nos ayudara a identificar las areas de
oportunidad para implementar un manejo estandarizado para los pacientes con fractura de antebrazo. Objetivo: Determinar los resultados
clinicorradiolégicos en fracturas de antebrazo operados con clavos de Kirschner en el Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo
2017-2019. Material y métodos: Investigacion de tipo observacional, retrospectivo y descriptivo, donde la unidad de informacién sera
el expediente clinico electrénico de los pacientes que retinan los siguientes criterios: expedientes completos de acuerdo con la Norma
Oficial Mexicana (NOM) 004, diagnosticados con fractura del antebrazo, operados de reduccién abierta o cerrada y fijacion con clavos
de Kirschner en el Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo 2017-2019. Resultados: Se identifico un total de 139 casos que
cumplieron con los criterios de inclusién, se encontraron frecuencias del sexo afectado, lado y zona fracturada similares a lo reportado en
otras series. Sélo un caso presenté complicaciones, siendo ésta una fractura expuesta con una posterior dehiscencia de herida. El tiempo
de consolidacion se vio aumentado en pacientes con fracturas expuestas y en quienes se realizd reduccion abierta. Conclusiones: En el
presente estudio se encontrd que los resultados clinicos y radiolégicos de estos pacientes son buenos en casi la totalidad de los casos,
equiparable con lo reportado en la literatura nacional e internacional. La reduccién cerrada obtiene menores tiempos de consolidacion
asi como menor presencia de complicaciones.
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Abstract

Introduction: Trauma is the leading cause of visits to pediatric emergency rooms, with an estimated annual rate of fractures between 12-
36.1 per 1,000 children. Radius and ulna fractures are a frequent pathology treated in the emergency department of this unit. In our hospital,
a total of 46 open or closed reductions with internal fixation were performed in 2017, in 2018, 42 cases and in 2019, 51 cases. Therefore,
this work will be carried out in search of the results obtained in those patients who underwent surgery for diaphyseal forearm fractures.
Evaluating the clinical radiological results of operated patients will allow to know if the results obtained in this unit are similar to those
reported in the national and international literature. This will help us identify areas of opportunity to implement standardized management
for forearm fracture patients. Objective: To determine the clinical-radiological results in forearm fractures operated with Kirschner nails
at the Instituto Nacional de Pediatria during the period 2017-2019. Material and methods: Observational, retrospective and descriptive
research, where the information unit will be the electronic medical record of patients who meet the following criteria: complete according to
NOM 004, diagnosed with forearm fracture, operated on open reduction or closed and fixation with Kirschner nails at the Instituto Nacional
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de Pediatria during the period 2017-2019. Results: A total of 139 cases were identified that met the inclusion criteria, frequencies of the
affected sex, side and fractured area were found similar to those reported in other series. Only one case presented complications, this
being an exposed fracture with subsequent wound dehiscence. The healing time was increased in patients with exposed fractures and
in those in whom open reduction was performed. Conclusions: In the present study it was found that the clinical and radiological results
of these patients are good in almost all cases, comparable to that reported in the national and international literature. Closed reduction
obtains shorter consolidation times, as well as fewer complications.

Keywords: Fracture, radius, ulna, Kirschner, closed reduction, open reduction.

Introduccién

Los traumatismos son la primera causa de visita
a las urgencias pediatricas, con una tasa anual esti-
mada de fracturas entre 12-36.1 por 1,000 nifios.' Las
fracturas diafisarias de los dos huesos del antebrazo
representan 17.8% de todas las fracturas pediatri-
cas.! Afectan con mas frecuencia a los adolescentes
varones entre 11-14 afios, aunque todas las edades
se pueden ver afectadas.? Al contrario de las del
adulto, son menos conminutas y consolidan con mas
facilidad, y el potencial de crecimiento permite corregir
los defectos de reduccion. La traumatologia de los
huesos en crecimiento presenta ciertas particularida-
des, con patologias que se encuentran Unicamente en
pediatria, dificultades de diagnostico radiol6gico y la
adaptacion terapéutica al fenémeno del crecimiento.

Anatomia. La zona diafisaria del radio se situa
entre la tuberosidad bicipital por arriba y el tubérculo
de Lister por abajo. El radio presenta ya desde edad
muy joven una curvatura anterior y medial denomi-
nada «curvatura pronadora» que conforma un espa-
cio inter6seo y que le permite un giro alrededor del
cubito durante la pronacion gracias a la movilidad de
las articulaciones radiocubitales proximal y distal. El
cubito presenta una ligera curvatura de concavidad
anterior cerca de su epifisis distal. La pronosupina-
cion realiza movimientos de rotacion que describen
un tronco de cono durante el cual el cubito es poco
movil. La ausencia de restauracion de la anatomia
tras una fractura diafisaria del antebrazo es respon-
sable de una limitacion de la pronosupinacién o de
una inestabilidad radiocubital. El conocimiento de
las inserciones musculares es esencial para la com-
presién de los desplazamientos tras una fractura del
antebrazo. El biceps braquial se inserta en la tube-
rosidad bicipital y el supinador en el tercio proximal
del radio. El pronador redondo se inserta en el tercio
medio del radio y el pronador cuadrado en el cuarto
distal del antebrazo. El braquiorradial se inserta justo
por encima de la estiloides radial y lleva al antebrazo
hacia la posicion neutra de pronosupinacion.

Diagnoéstico. La presentacion tipica es la de
una impotencia funcional dolorosa del miembro
superior tras un traumatismo casi siempre indirecto
por caida y recepcién sobre la mano. En caso de
desplazamiento importante se puede observar una
deformidad clinica. El estudio inicial tiene como
objetivo eliminar cualquier complicacion aguda, neu-
rovascular o cutanea. También es preciso evaluar
el dolor para poder iniciar una analgesia especifica.
Una vez que se ha conseguido la ausencia de dolor,
se solicita el estudio morfoldgico. Este debe constar
de una radiografia del antebrazo en su totalidad en
dos proyecciones ortogonales, incluidas las articula-
ciones suprayacentes y subyacentes. En el andlisis
radioldgico hay que tener en cuenta el hueso impli-
cado (radio, cubito o ambos), el nivel (tercio distal,
medio o proximal), el tipo (deformacion plastica, en
tallo verde, completa o conminuta) y la direccién de
las lineas de fractura. Cuando existe un componente
de rotacion asociado en la caida, los dos huesos
del antebrazo se fracturan a diferentes niveles.® Un
componente rotacional mas marcado en pronacién
puede resultar en una fractura diafisaria del radio o
del clibito con luxacion radiocubital distal o proximal,
de ahi la importancia de analizar las relaciones ar-
ticulares suprayacentes y subyacentes en caso de
una fractura aislada de un hueso.* No obstante, un
traumatismo directo puede dar lugar a una fractura
aislada de uno de los dos huesos, con més frecuen-
cia el cubito, sin lesion radiocubital asociada.

Fracturas diafisarias: son fracturas frecuentes.
Casi siempre son el resultado de un traumatismo in-
directo por caida sobre la mano. En el nifio, la di&fisis
de los huesos presenta una cierta plasticidad.®

Mecanismos y tipos de fracturas:

1. Deformaciones plasticas: son el resultado de
fuerzas longitudinales que se ejercen sobre el
antebrazo. Cuando las fuerzas sobrepasan el li-
mite de elasticidad del hueso, la deformacién se
fija y se convierte en «plastica».5” Estas defor-
maciones pueden limitar la pronosupinacion. En
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caso de deformacién plastica del cubito, se debe
buscar una luxacion de la cabeza radial.

2. Fracturas en tallo verde: se producen como re-
sultado de traumatismos de media energia en los
gue la energia se absorbe por la deformacion. La
cortical convexa se rompe Yy la cortical céncava
conserva la continuidad y es el asiento de la de-
formacién plastica. Asi, el periostio es continuo
sobre la vertiente céncava.?

3. Fracturas completas: aparecen tras traumatis-
mos de alta energia, son comparables con las
fracturas descritas en el adulto, con ruptura de
las dos corticales. No obstante, el periostio pue-
de permanecer parcialmente intacto.

Topografia y desplazamientos. Las fracturas
mas frecuentes de las fracturas diafisarias son las
fracturas del tercio medio y del tercio inferior de la
diafisis. El desplazamiento habitual es el desplaza-
miento de concavidad posterior. A menudo se trata
de fracturas en tallo verde, y en ocasiones sélo esta
fracturado el radio. Cuando se fracturan los dos
huesos, la linea de fractura radial es mas proximal
que la linea de fractura cubital. Cuando la linea de
fractura radial esta en el tercio proximal, la accion del
musculo pronador redondo lleva al fragmento distal en
pronacion mientras que el fragmento proximal rota en
supinacién bajo la acciéon de los musculos supinador y
biceps. Se puede utilizar la posicion de la tuberosidad
bicipital para controlar las rotaciones.® En supinacion
completa, la tuberosidad bicipital se proyecta hacia
dentro del radio, mientras que en pronacién completa
se proyecta hacia fuera.

Fisiologia de la remodelacion: en las fracturas
de los dos huesos del antebrazo se recomienda el
tratamiento ortopédico. Sin embargo, esta indicacion
presenta limites.

1. Segun la edad y el valor angular de la deforma-
cion: cuanto mas pequefio es el nifio, mejor to-
lerard una angulacién, ya que se corregira por
remodelado a nivel de la zona de fractura 'y por re-
orientacion de la placa epifisaria bajo el efecto del
crecimiento. Vittas demostré que en un nifio de
menos de 11 afios, una angulacion de 13° se co-
rregia.™* Después de los 13 afios, hay poco efecto
de correccion con el crecimiento. Es probable que
antes de los seis afios el potencial de crecimiento
haga tolerar angulaciones de hasta 20°. Las frac-
turas del tercio distal tienen mas posibilidades de
remodelado con una angulacién tolerada de hasta

28° antes de los 11 afios.*? En cambio, las trasla-
ciones de 100% se corrigen sin problema.

2. Segun la localizacion de la fractura: cuanto mas
distal es la fractura, mejor potencial de correccién
tendra un callo vicioso debido a la proximidad de
un cartilago de crecimiento de alto potencial. Asi,
los cartilagos de crecimiento distales son respon-
sables de 80% del crecimiento del radio o del cu-
bito. En una fractura diafisaria alta, la persistencia
de un callo vicioso conlleva un riesgo de producir
una limitacion definitiva de la pronosupinacion.

Tratamiento ortopédico. El tratamiento ortopé-
dico es el tratamiento de eleccion. Es posible realizar
la reduccién ortopédica con sedacién analgésica con
oxido nitroso en el servicio de urgencias en caso de
una deformidad moderada con una angulacién simple
(deformacioén en un solo plano). En los demas casos,
especialmente si la fractura es completa, cabalgada o
en caso de fractura en tallo verde, la reduccion precisa
relajacion y se realiza bajo anestesia general y control
radioscopico en el quiréfano. La maniobra de reduccién
implica, ademas de unatraccién y de una correccion de
la angulacién, una maniobra de supinacion o de pro-
nacion, sobre todo si el nivel de la fractura es diferente
entre radio y cubito. En el caso de las fracturas en tallo
verde, el caracter elastico de la cortical que permanece
intacta hace necesaria una hipercorreccion para rom-
perla con el fin de evitar un desplazamiento secunda-
rio.8 Las malformaciones plasticas se pueden corregir
aplicando un punto de apoyo (sabana enrollada) en el
vértice de la deformacién y manteniendo la reduccion
varios minutos.*? La posicion de inmovilizacién depen-
de del nivel de fractura. Las fracturas del tercio proximal
son mas dificiles de tratar de forma ortopédica, debido
al volumen de las masas musculares. La posicion de
reduccion en estas fracturas proximales se realiza en
supinacién debido a las acciones musculares. Las
fracturas del tercio medio se inmovilizan en posicion
neutra cuando la linea de fractura radial es distal a la
insercion del pronador redondo. Las fracturas del tercio
distal se pueden inmovilizar en pronacion o en posicion
neutra sin que ello tenga influencia en la rotacion de
los fragmentos.* La realizacion de maniobras de re-
duccion multiples y prolongadas aumenta el riesgo de
sindrome compartimental del antebrazo. En caso de
fracaso de la reduccién por irreductibilidad o inestabili-
dad es conveniente pasar al tratamiento quirargico. La
inmovilizacién incluye la realizacion de un yeso braquio
antebraquiopalmar (BABP). Este se realiza utilizando
tres camisas sin algodédn para que esté bien moldeado.
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En esta indicacion se debe evitar el uso de resina. La
mufieca se mantiene en flexion en los desplazamientos
posteriores. En el postoperatorio hay que tener cuidado
de mantener el miembro elevado y vigilar clinicamente
el color, la coloracion y la movilidad de los dedos para
eliminar una posible compresién bajo el yeso. Se debe
realizar una vigilancia clinicorradiolégica en los dias
7, 15 y 21 del postoperatorio buscando un posible
desplazamiento secundario de la fractura que haga
precisa una revision de la reduccion, casi siempre con
una osteosintesis.

En ocasiones resulta dificil evaluar los desplaza-
mientos secundarios bajo el yeso, ya que las proyeccio-
nes radioldgicas no siempre estan en el plano de defor-
macion maxima. La medida de la angulacion muestra
un desplazamiento de, como minimo, el valor medido.
Ala menor duda, sobre todo en las fracturas del tercio
proximal, es preciso pasar al tratamiento quirdrgico.

La consolidacion es mas prolongada en la zona
diafisaria, que precisa una inmovilizacién de dos a tres
meses, segun la edad del nifio, para evitar el riesgo
de fractura recidivante. La inmovilizacion inicial con
BABP se puede sustituir con un yeso antebraquial
a partir de la sexta semana en los nifios de mas de
10 afios. En caso de situacion de riesgo de fractura
iterativa o de un retraso de consolidacion excepcional
es deseable proteger el antebrazo con una ortesis.

Tratamiento quirrgico. Enclavado centromedu-
lar elastico estable (ECMEE). La técnica quirurgica del
ECMEE, desarrollada por Metaizeau, esta descrita
en la literatura con precision.'® Es el tratamiento de
eleccion en las fracturas diafisarias del antebrazo del
nifio cuando existe una indicacion quirtirgica.'®” Los
puntos esenciales de esta técnica son: una osteosin-
tesis con dos agujas con curvatura en sus extremos
y arqueada, una radial y otra cubital, de un diametro
adaptado al diametro del hueso (en general entre 20-
30/10 mm en el nifio) y que se colocan bajo control
con radioscopia. La introduccion de la aguja radial
se realiza a través de una corta incision en el borde
radial, por encima del cartilago de crecimiento distal,
respetando la rama sensitiva del nervio radial y los
tendones extensores/abductores del pulgar. La aguja
se introduce en la cavidad medular tras trepanacién
de la cortical con una punta cuadrada para ascenderla
a continuacién hasta el foco de fractura; el fragmento
proximal se inserta tras la reduccién mediante ma-
niobras externas y ayudandose de la orientacion de
la curvatura distal de la aguja. La aguja se asciende
hasta la metéfisis radial proximal y se orienta la
curvatura distal hacia el cubito para restablecer la

curvatura pronadora del radio. La aguja cubital se
empuja hacia abajo de forma anterégrada, segun la
misma técnica, a través de una corta incision en la
parte lateral de la metéafisis cubital proximal a través
de los musculos epicondileos laterales para evitar una
prominencia molesta. El gancho distal se orienta hacia
el radio para ampliar al maximo el espacio interéseo.
También se puede doblar el extremo de las agujas
180° realizando un bucle, lo que facilita su retirada.*?
Al final de la cirugia hay que realizar una prueba de
pronosupinacion, que ha de ser completa.

La realizacién de maniobras de reduccion multiple
y larga aumenta la irradiacién asi como el riesgo de
sindrome compartimental del antebrazo. Tras 10-15
minutos de tentativas fallidas de reduccién a foco
cerrado sera preciso abordar el foco de fractura para
permitir la reduccion. La tasa de abordaje quirdrgico
se estima, segun algunos autores, en aproximada-
mente 30%, sobre todo en caso de fractura de un
nico hueso del antebrazo.*®

A pesar de que la inmovilizacién postoperatoria
no es indispensable en el plano mecanico, por lo re-
gular se realiza con un objetivo analgésico. Puede ir
desde una simple férula posterior a una inmovilizacién
circular durante dos semanas.

La retirada de las agujas se realiza cuando se
ha conseguido la consolidacion con un remodela-
do de la cavidad medular o a partir del sexto mes
postoperatorio.

Placas: aunque se realiza con poca frecuencia
en el medio pediatrico, la osteosintesis con placas
se reserva sobre todo para los nifios al final del cre-
cimiento.® La técnica quirGrgica es la descrita en los
adultos, con la necesidad, no obstante, de respetar la
fisis si aln esta abierta. Algunos autores aconsejan
el uso de una placa de cuatro orificios con o sin com-
presion, con tornillos de 2.7 mm de didmetro.?° Esta
osteosintesis precisa una via de acceso quirtrgica
con desperiostizacién. Su mejor indicaciéon serian
las fracturas desplazadas en via de consolidacion y
cuyo canal medular estaria obstruido. Es aconsejable
la retirada de la placa una vez que se ha conseguido
la consolidacion 6sea. Existe un riesgo de fractura
iterativa entre uno y cuatro meses tras la retirada de
la placa,?! que se puede ver reducido mediante el uso
de una ortesis de proteccién durante cuatro semanas.
El uso de placas en las fracturas del antebrazo en
el nifio se reserva sobre todo a la correccion de las
consolidaciones viciosas.

Indicaciones. El tratamiento ortopédico esta
indicado de entrada en las fracturas diafisarias del
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nifo, tanto mas cuanto mas pequefio es el nifio.?> No
obstante, en caso de reduccién deficiente, de inesta-
bilidad de politraumatismo, de traumatismo a varios
niveles, de fractura recidivante o de desplazamiento
secundario estaria indicado el tratamiento quirtrgico.
Las fracturas del tercio proximal de los dos huesos del
antebrazo precisan casi siempre un tratamiento qui-
rargico, ya que el volumen de las masas musculares
del tercio proximal del antebrazo dificulta su reduccion
y estabilizacién con yeso.

Puede discutirse una indicacion quirdrgica «pri-
maria» en un nifio de mas de 10 afios para evitar una
inmovilizacion prolongada y especialmente porque
a esta edad un callo vicioso tendrd un remodelado
mas aleatorio.

En caso de fractura iterativa, a menudo esta indi-
cada la osteosintesis. El canal medular puede estar
obstruido por un callo 6seo, lo que complica la realiza-
cion de la osteosintesis con agujas y puede precisar
un acceso al foco de fractura para repermeabilizar el
canal medular. Podria estar indicada la osteosintesis
a cielo abierto.

Complicaciones. Independientemente del tra-
tamiento utilizado, es preciso vigilar al nifio durante
las primeras 48 horas en busqueda de un sindrome
compartimental. Se debe informa a los padres y en-
tregarles un folleto de informacion sobre la vigilancia.

El sindrome compartimental inicia con dolor intenso
con el yeso colocado, resistente a los analgésicos de
escalon uno o dos, parestesias y una exacerbacion del
dolor con la extension de los dedos. Casi siempre, la
abertura del yeso permite aliviar el dolor por disminu-
cion de la presion en los compartimentos. En caso de
persistencia de la sintomatologia a pesar de la abertura
del yeso, sera preciso llevar al paciente de urgencia al
quiréfano para medir las presiones y realizar una fas-
ciotomia, ya que la ausencia de un tratamiento precoz
puede conducir a un drastico sindrome de Volkmann
como secuela. Una forma particular de sindrome
compartimental consiste en la afectacion electiva de
los flexores profundos del cuarto y quinto radios, que
se traduce en una retraccion isquémica que impide la
extension de los dos dltimos radios en los primeros
dias del postoperatorio.?® El tratamiento mediante una
ortesis de extension y fisioterapia es a menudo eficaz.

Las complicaciones nerviosas son raras (1%) e im-
plican por lo general al nervio mediano, y casi siempre
se resuelven espontaneamente.* Cuando no existen
signos de recuperacion clinica, se debe realizar un
electromiograma (EMG) entre los tres a seis meses.
Cuando se asocia una fractura supracondilea a una

fractura de los dos huesos del antebrazo, sera preciso
realizar la osteosintesis de las dos fracturas.?*

Los desplazamientos secundarios aparecen en
los primeros 15 dias. Se explican por una reduccién
deficiente, un edema inicial voluminoso o una técnica
de inmovilizacion deficiente (yeso mal aplicado con
una camara de movilidad entre la piel y el yeso). Este
riesgo se debe explicar inicialmente a los padres para
poder alertarlos de la importancia de un control clini-
corradiolégico precoz (dias 7'y 15 del postoperatorio).
Cuanto mas precoz sea la constatacion del desplaza-
miento, mas sencilla sera la solucion terapéutica, que
puede ir de la simple refeccion de la inmovilizacion al
tratamiento quirdrgico. Las consolidaciones viciosas
en los planos coronal y sagital producen una limita-
cién de la pronosupinacién y dolor o una inestabilidad
radiocubital distal.?>23

Material y métodos

Investigacion de tipo observacional, retrospectivo
y descriptivo, donde la unidad de informacion sera el
expediente clinico electrénico de los pacientes que
retnan los siguientes criterios: expedientes com-
pletos de acuerdo con la NOM-004, diagnosticados
con fractura del antebrazo, operados de reduccion
abierta o cerrada y fijacion con clavos de Kirschner
en el Instituto Nacional de Pediatria durante el pe-
riodo 2017-2019.

Resultados

Se identifico un total de 139 casos que cumplieron
los criterios de inclusion, en los cuales se encontr6 una
edad promedio de 7.19 afios, mayor frecuencia del
sexo masculino, lado derecho afectado y con mayor
afeccion del tercio medio del antebrazo; en 86.5% de
los casos se presentaron fracturas cerradas y sélo en
10% algun grado de exposicion dsea, siendo el grado
| el mas prevalente con 12% (Tabla 1).

En cuanto al tipo de material de osteosintesis, en
la totalidad de los casos se utilizaron clavos de Kirs-
chner, se midieron las variables de tipo de reduccion
quirargica, complicaciones postquirargicas y el tiem-
po en el cual se alcanz6 la consolidacién completa
de la fractura. Del total de pacientes incluidos en el
estudio (n = 139), en 84% se realiz6 una reduccion
cerrada contra 16% de reducciones abiertas. Solo se
presentd un solo caso de complicacion, el cual fue
una dehiscencia de herida quirdrgica. En 75% de los
casos se obtuvo una consolidacién completa en seis
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a siete semanas del postoperatorio, como se muestra
enla Tabla 2.

Referente al tiempo de consolidacién éseay el tipo
de reduccion empleado, se reportan mayores tiempos
en alcanzar la consolidacién 6ésea completa en los
pacientes en quienes se realizé reduccion abierta en
comparacion con los que fue cerrada. El rango oscild
entre las seis y las 10 semanas; el mayor nimero de
pacientes se concentré en las seis semanas con 71
pacientes, 98.5% de éstos fue con reduccién cerrada.
Los tiempos de consolidacion mas prolongados, de
nueve a 10 semanas, tuvieron en su mayoria pacien-
tes operados con reduccion abierta (Tabla 3).

El tiempo de consolidacion ésea se vio aumenta-
do en aquellos pacientes en los cuales se presentd
algun grado de exposicién 6sea, como se evidencia
en la Tabla 4.

El tiempo de hospitalizacion en la mayoria de los
pacientes se reporté en uno a dos dias; sin embargo,
los tiempos mas prolongados de hospitalizacién (de
tres a cuatro dias) se encontraron en pacientes en
los que se realiz6 reduccion abierta, asi se muestra
en la Tabla 5.

Discusion

Los traumatismos son la primera causa de visita
a urgencias pediatricas, con una tasa anual estima-

Tabla 1: Caracteristicas generales de la
poblacion estudiada (N = 139).

Caracteristica n (%)
Edad (afios) 7.19+1.74
Sexo

Masculino 78 (56.0)

Femenino 61 (44.0)
Antebrazo operado

Derecho 95 (68.0)

lzquierdo 44 (32.0)
Zona fracturada

Proximal 5(3.5)

Medio 107 (77.0)

Distal 27 (19.5)
Grado de exposicién

0 120 (86.5)

I 14 (10.0)

Il 5(3.5)

1l 0

Fuente: Expediente clinico electronico Instituto Nacional de Pediatria.

Tabla 2: Tipo de reduccién y evaluacion
postquirtrgica (N = 139).

Caracteristica n (%)

Material de osteosintesis

Clavillos de Kirschner 139 (100.0)
Tipo de reduccion

Cerrada 117 (84.0)

Abierta 22 (16.0)
Complicaciones postquirtrgicas

Si 1(0.7)

No 138 (99.3)
Completa consolidacion (semanas)

6-7 103 (75.0)

89 29 (20.0)

10 7(5.0)

Fuente: Expediente clinico electrénico Instituto Nacional de Pediatria.

Tabla 3: Tipo de reduccion y tiempo de consolidacion.

Tiempo de Reduccion Reduccion
consolidacion abierta cerrada Total
6 1 70 71
7 0 32 32
8 5 14 19
9 10 0 10
10 6 7

Fuente: Expediente clinico electrénico Instituto Nacional de Pediatria.

da de fracturas entre 12-36.1 por 1,000 nifios.? En
nuestro medio representan un alto porcentaje de la
consulta de urgencias. Las fracturas diafisarias de
los dos huesos del antebrazo representan 17.8%
de todas las fracturas pediatricas. Segun Blount las
fracturas del tercio distal del antebrazo son extrema-
damente comunes, alrededor de 75% ocurren en el
tercio distal, de 15 a 18% en el tercio medio y s6lo
7% en el tercio proximal.® Histéricamente, el estandar
para tratar la mayoria de estas fracturas en los nifios
ha sido por reduccion cerrada e inmovilizacion con
yeso.* Ochenta y cinco por ciento de los pacientes
con fracturas desplazadas presentan resultados sa-
tisfactorios con la reduccion cerrada en antebrazo.
Sin embargo, hay un nimero importante de principios
gue deben seguirse para obtener buenos resultados.
No todas las fracturas de este tipo son candidatas a
tratamiento conservador, por lo que se cuentan con
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numerosas técnicas para la reduccion en quirtirgica.®
Segun la literatura mundial, el tratamiento cerrado de
las fracturas de antebrazo tiene de 7 a 32% de falla,
requiriendo tratamiento quirdrgico.®

En nuestra unidad se atiende un nimero conside-
rable de fracturas de antebrazo, y en algunos casos
se brinda el tratamiento quirdrgico y en otros casos
se opta por tratamientos conservadores. Es por ello
que se realiz6 este estudio, con el afan de comprobar
si el uso de la reduccion abierta o cerrada y fijacion
con clavillos de Kirschner en este tipo de fracturas
otorga resultados clinicorradiol6gicos aceptables. En
la poblacion estudiada se encontré mayor frecuencia
de pacientes del sexo masculino, similar a la reportada
en la literatura nacional e internacional;* asimismo, el
lado derecho fue el méas afectado.? En nuestro medio
se reportan porcentajes similares de pacientes atendi-
dos en urgencias con este tipo lesion en comparacion
con la literatura nacional e internacional.

Se describen mdltiples técnicas quirdrgicas para
el tratamiento de las fracturas de antebrazo, en este
estudio se limit6 a los pacientes tratados con reduc-
cion cerrada o abierta mas colocacion de clavillos de
Kirschner. La edad promedio de nuestros pacientes
en cuestion fue de 7.19 afios, dato equiparable a lo
que se observa en otras series.

Tabla 4: Grado de exposicion y tiempo de consolidacion.

Asimismo, el mecanismo de lesién mas comuin fue
la carga axial. En cuanto a la regi6n anatémica, se
reporté en mayor nimero el tercio medio coincidiendo
con lo descrito en otras literaturas.

Las fracturas expuestas son las que presentaron
mayor nimero de complicaciones asi como mayor tiem-
po en la consolidacion de las fracturas, compartiendo
dicha caracteristica con las fracturas en las que, pese
a no ser expuestas, se empled la reduccion abierta.

Respecto al tiempo de consolidacién, se cuenta
con un promedio de 6.9 semanas, ligeramente mas
elevado que la media reportada en la literatura.

Conclusiones

Las fracturas de antebrazo son una de las pa-
tologias mas cominmente atendidas en nuestro
medio, tratdndose de forma conservadora en mayor
ndmero de los casos; sin embargo, se observa un
gran numero de estas lesiones que son tratadas de
manera quirdrgica.

En este estudio se reportaron los resultados cli-
nicos y radioldgicos de los pacientes tratados con re-
duccion y colocacion de clavillos de Kirschner, donde
se encontraron resultados similares a los reportados
en la literatura nacional e internacional.

Tiempo de consolidacién dsea

6 7 8 9 10 Total
Grado de exposicién Sin exposicion 70 32 15 2 1 120
I 0 4 6 4 14
I 1 0 0 2 2 5
Total 71 32 19 10 7 139
Fuente: Expediente clinico electrénico Instituto Nacional de Pediatria.
Tabla 5: Tipo de reduccidon y dias de hospitalizacion.
Dias de hospitalizacion
1 2 3 4 Total
Tipo de reduccion Reduccion abierta 9 9 1 22
Reduccion cerrada 89 28 0 0 117
Total 98 37 3 1 139

Fuente: Expediente clinico electronico Instituto Nacional de Pediatria.
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Se evidencié mayor tiempo en la consolidacién
Osea en fracturas expuestas como aquéllas en las
cuales se empled la reduccion abierta, motivo por el
cual creemos que la opcién mas adecuada en esta
patologia es la reduccién cerrada en vista del menor
tiempo de consolidacién en estos casos.

Se reportaron complicaciones en casos de frac-
turas expuestas, por lo que la técnica quirdrgica
dificilmente estaba relacionada con la aparicién de
complicaciones, sino que éstas son inherentes a la
exposicién ésea.

Concluimos que la reduccion abierta o cerrada
mas colocacion de clavillos de Kirschner arrojan
resultados favorables y muy similares a lo que se
reporta en el centro de traumatologia, por lo que
creemos que es un método de tratamiento adecuado
para estas fracturas.

Creemos que la evaluacion de los resultados en
estos pacientes es de vital importancia para poder
valorar los procesos realizados en el Servicio de
Ortopedia del Instituto Nacional de Pediatria, y al
igual que cualquier proceso tiene que ser someti-
do a evaluacion.

Los resultados tanto clinicos como radioldgicos
son casi en su totalidad buenos, muy similares a lo
que se reporta en la literatura nacional e internacional,
por lo que se concluye que los procedimientos reali-
zados para tratar esta patologia en nuestra institucion
son adecuados.
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