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RESUMEN

La transición de un tratarn¡ento conservador a uno qu![úrg¡co en- fracturas en niños

ha tenido una gran aceptación desde que se tiene conocimiento de la fijación

tntramedular, método queda estabHidad yeiastic-idad a 1as fracturas inestables a

través de la ferul.i7:::ic!ón interna

102 historias

clínicas alcanzando un seguimiento funciona.! a 70 pacientes el 67,3%, todos con

fractura diafisaria de radio y cubito inestables, en edades entre 4 a 16 años,

ambos géneros, fracturas abie¡i":::is o cerradas; estos ingresaron a fa emergencias

pediátrica de! Hospita! Universitario de Los Andes entre Enero 2004 y Mayo 2011,

Se intervinieron pacientes con fractura de radio y cúbito inestables con la técnica

de enclavado endomedu!ar flexible con clavos elásticos de titanio y o alambres de

Kirschner se observo e112~7% de compHcaciones y un 97% de consolidación de

ambos huesos. la exploración funcional, se midió por la escala Price, se obtuvo

87.2% de resultados satisfactorios y 12,8% entre regular y malo. La medición de

la magnitud y longitud del arco radia! por el método de Schemitsch y Richards, se

radial) y 11.90/0 se mantuvo. n,arma!. La l,ocaHzación del arco encontramos que el

83,5% se encontró por arriba de !o normal (curva radial se encontró más distal),

Ei uso de esta técnica quirúrgica, demostró ser segura, práctica,
. .

comoaa j

estética y económicamente asequible, Permite la recuperación y la reincorporación

rapida del niño a sus actividades.

Palabras clave: fracturas, antebrazo, niños, endavamiento endomedular
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A85TRACT

The transition from a surgica! conservative treatment of fractures in children has

been vlJidely accepted since it is aware of intramedu!!ary fixation I a method that

provídes stability and eiasticity to fracture through the interna! splinting.

reaching functiona! track 67.3% of 70 patients, aH v"ith diaphyseai fracture radius

and ulna unstable¡ ages 4 to 16 years¡ both genders¡ open Of dosed fractures and

these were adrnitted to the pediatric emergency de Los Andes University Hospital

between Januarf 2004 and May 2011.

Patients were operared wirh a fractured radius ana uina unstable with flexible

intramedu!!ary naiiíng technique with titanium e!astic nails Kirschner wires \iI1as

observed 12.7Ofr} of comp!ications ane 97% consolidation of borh bones. The

functiona! examination was nleaSllred by the sca!e Priee, 872% \!vas obtained

successful results and 12.8% fair to pOOL The measurement of the magnitude ano

radial are length method Schemitsch and Richards was observed far 74,7% af

alteratian in the magnitude arc (curve correction of radia!) and 11.9% remained

normaL The !oeation of the are found that 835% was aboye norma! (radia! curve

was found !llore distal)

The use of this surgical technique¡ preved to be safe, practical; com.fortable.;

aesthetic and affordabie. A!lows qUlck recovery and return of children to their

activities

Keywords: forearm, fractures, chHdren, endomeduilarj na!!ing
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it~TRODU-CCIÓN

En los niños menores de 5 años de edad en un principio la reducción cerrada y

aplicación de yeso era el tratamiento ideal para la mayoría de las fracturas

diafisiarias de antebrazo, con buenos resultados, sin embargo con algunas

complicaciones como rechazo a !a inmovilización, mala alineación, discrepancia

de longitud de las extremidades, hipotrofia muscular, mayor tiempo de

rehabilitación, limitación de movilidad articular, estancia intrahospitalaria

prolongada, de esta manera perdiendo meses en la escuela, alterando también el

estado psicológico, social y económico a las familias. 1
, 2, 4

El tratarniento de r"Hno,s entre eda-des comprendidas de Gt!atro (4) a diec!-séjs -16

años sigue siendo debatido.6
, 7

La transición de un tratamiento conservador a uno quirúrgico en fracturas en nh10S

ha tenido una gran aceptación desde que se tiene conocimiento de la fijación

intrameduiar, método estabte y e!ástic·o para e-! tratam}ento deias fracturas

inestables a través de la feru!ización interna medular. 3,4

El enclavado intramedular para rUar fracturas diafisiarias fue descrito por Rush2
, la

técnica la. hizo popular Ender y Simon \¡Védner en Europa, y en Norreamérica

Con la introducción de los clavos elásticos de titanio la estrategia terapéutica para

fracturas diafisiarias en niños cambió, !a técnica de! enclavado intramedu!ar

flexible fue descrito por Meta.izeau y Lascombes en Francia en el hospital de

10,11,12
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Estos clavos elásticos de títanio (CET) de Nancy difieren de los de Ender, 14,15

porque son insuficientemente elásticos para las fracturas de amemazo en los

niños; Los CET mantiene al hueso con una longitud y alineación brindando la

suficiente estabilidad para su recuperación, el ilgero movimiento en ei foco de

fractura que facilita este elemento, induce a la formación de callo óseo prominente

que a su vez permite la pronta restauración de la continuidad de las diáfisis

comprometida, lográndose dos veces más rápido que íos métodos

conservadores.í3 16

Las ventajas de los CET si se colocan a delo cerrado, es la de no hacer daño al

músculo y periostio que rodea la fractura y a la circulación endóstica, manteniendo

el hematoma fracturario intacto y una buena irrigación de ¡os fragrnentos óseos, lo

que asegura la consolidación con un bajo riesgo de infección, quedando los sitios

de entrada de los ciavos como pequeñas cicatrices cosmétic.amente aceptables,

una rehabilitación precoz, consoiidación relativamente rápida, mantiene al hueso

ahneado, con·servando la longitud, respetaia fisis, rein-corporación de! paciente a

la sociedad, además disminución de la estancia hospitalaria y por !o tanto

disminución de cosíos. 17,'18, 19, 20

Los CET son introducidos por la metáfisis con basculación simétrica, cada uno de

ellos con tres puntos de apoyo en la superficie interna de! hueso se obtiene como

resultado las siguientes propiedades biomecánicas: estabHidad frente a la flexión,

y desplazamiento perpendicular y rotacionaL 21
, 22
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Ej. propósito de este estudio es reportar la experiencia y beneficios en el manejo

de las fracturas diafisiarias inestables en

alambres de KirschneL

niños y adolescentes con y (1

En vista de que las fracturas de antebrazo son una patologia frecuente en ¡os

pacientes pediátricos y que pueden !legar a comprometer ei fundonaHsmo

correcto de ia movilidad y ia anatomia de la extremidad, es por eso que es de

suma importancia tomar la decisión correcta en el momento de! tratamiento.

.¡ i

.1..1.
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ANTECEDENTES

Autor -+ Título ---r"ESiUii¡¡'-lji()bladói1

Metaizeau, P J. , Uso de clavos flexibles Prospectivo 89 casos

1990 I en niños concurrente

(16) I

I

Resultados

90% resultados
Satisfactorios No
hubo Infecciones

Camacho GJ,
Galván LR,

2003
(32)

Ramírez J,
Berumen A E,

2004
(31)

Chitgopkar,
Shashank D,

2006
(33)

Reinhart K,
Felman D,

2008
(34)

Estudio Comparativo
del Tratamiento de las

Fracturas Diafisarias de
Antebrazo en Niños

entre Clavos
Centromedulares y

Placas

Clavos
Centromedulares

Flexibles en el
Tratamiento de

Fracturas Pediátricas

Evaluación de

Resultados de las
Fracturas Pediatría de

Ambos huesos del
antebrazo tratada
quirúrgicamente

Enclavijado
Endomedular Vs
Osteosíntesis con

Placas en las Fracturas

de Ambos Huesos del

Antebrazo de Niños
Mayores

Prospectivo
concurrente

Serie Clínica

I Retrospectivo I
I I
I I
I I
I I

Prospectivo

Concurrente

14 casos

27 casos

31 casos

31 casos

8 placas,
6 clavos flexibles

100% de
consolidación

2 a 16 años
3 Días de

Hospitalización

I 12 Semanas de
I Consolidación
I 1 Pseudoartrosis

1 I

I 11 años promedio I

1

15 tratados con placa I

16 con ten

'1 93.5 % excelentes
resultados

I
2 pacientes con

r .I comp.lcaclones

13.2 años promedio
19 Pacientes

(Enclavijado) 12 I

Pacientes (Síntesis I

con placa)

Tiempo JI
consolidación 3 a 6

meses
Resultados similares
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OBJETIVOS GENE~_i.\LES

-j. Evaluar los resultados clínicos y radiológicos de ¡as fracturas diafisarias de

antebrazo en niños y adoiescentes tratadas con enclavado endomeduiar

e!ásticos en ei instituto Autónomo Hospital Universitario de ¡os Andes

(!04~.H.U.L..A~). durante er periodo Enero 2.004-fvla)fo 2.01-1.

-1. Determinar el tiempo del retiro del materia! qmrurg!co en las fracturas de

antebrazo el niños y adolescentes

2. Ev.ahJar t·as cCtmpHcaciones qLie se pt~edan presentar durante el

tratamiento con enclavado endomedular elásticos

www.bdigital.ula.ve
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DEFiNiCiONES ESTANDARiZADAS

Efectividad ciínica:

Se definirá efectividad ctinica:

- Evidencie movilidad completa de la pronosupinación,

- F!exoextención de la muñeca

- Curvatura radial norma!

- Aspecto cosmético.

Escala de Price

Excelente No hay molestias I dolor con la actividad física extenuante y I o I
pérdida de <10 o la rotación del antebrazo

Bueno Ligeras molestias I dolor con la actividad física extenuante y I o
pérdida de la rotación del antebrazo 11 o -30 o

Regular Dolor leve quejas subjetivas I durante las actividades diarias y I o
pérdida de 31 o -90 o de rotación del antebrazo

Malo Todos los demás resultados> 91°

14
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Efectividad radiológica:

Se definirá que una fractura está eonsotidada cuando:

- CaBo de consolidación evidente en el 75°ío de la circunferencia de! hueso a ¡as

24 semanas

- Curvatura radial norma! según el esquellla siguiente:

Signo de Arqueamiento Radial de Schemitsch y Richards

"~------------------...........--~o\S,,_.- ir ~
.l

x
v

Magnitud del Arco Radial: (r/y) x 100

Localización del Arco Radial: (x/y) x 100

<7.0%

7.0 a 7.41% I

>7.42 %
I

Magnitud del Arco Radial

I <59.6% I 1
L-------------+--------~I 59.6 a 61.1% I I
I ;;

I >61.1 % I I
I I I

localización del Arco Radial

15
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MATER!ALES y Mt:TODOS

Se realizó un estudio descriptivo tipo serie cHnica donde se evaluaron 102

historias clínicas alcanzando un seguimiento fina! de 70 pacientes n! IP1---

corresponde a un 67.3D!,). Todos ¡os pacientes cursaron con e~ diagnóstico de

fractura díafisaria de radío ylo cubito, en edades entre 4 a 16 años, de ambos

géneros, con fracturas abiertas ylo cerradas; estos pacientes ingresaron a la sala

de emergencias pediátrica de! Hospital Universitario de Los Andes en e! período

comprendido entre Enero 2004 y rvlayo 2011. Posterior a una valoración médica

integral muitidisdplinaria (debido a que la gran mayoría de los pacientes fueron

víctimas de caídas de altura y traumatismos directos) se les realizó una detaHada

historia clínica por parte de! cuerpo de residentes pertenecientes a la unidad de

Ortopedia y Traumatología del IAHULA tomando en cuenta los datos de

identificación y demográficos más sobresalientes y se procedió a reallzar estudios

radiológicos panorámicos de radio y cubito en proyecciones anteroposterior y

iateral; seguidamente se les aplicó a cada paciente ia inmo\!ilización requerida y

se discutió el caso con el especiaiista de guardia; posterior a dicho acto se

clasificaron !as fracturas según el esquema p.,O pediátrico.32

Ll!eg.o de definir eJ tratamiento de las fractl!ra.s llna vez ho-spitaHz.ado el ,p-3ciente,

se estudiaron ¡"'" radiografías y se planificó el paciente para el
•• • j

prOCea!mien!O

quirúrgico donde se uWizo aiambres de Kirschner ylo CE!, dependiendo de la

disponibilidad de los mismos, en algunas oportunidades este se encontraba en la

institución y otfOS fueron adquiridos por el paciente. Luego de haber sido

intervenidos y efectuado su estudio radiOlógico de control postoperatorio, sin

16
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ninguna complicación postoperatoria se egresó al paciente. Se realizo el control

inida! postoperatorio a los 15 días donde se retiro !a férula de coaptación y se

inicio la rehabilitación. Se controlaron sucesivamente a ¡as 3, o, 12, 24 semanas

de postoperatorio verificando la movilidad articular, cicatrización de las heridas y

grado de con-soHdació,n. Una vez logra.da la cl!rac,ión definit~va de fa fractura se

procedió a planificar el retiro de los implantes. Sucesivamente se apl!co el

esquemas de valoración funciona! de Price33 y el método de medición de !a

magnitud y longitud del arco radial de Schemitsch y Richards.34 todos ¡os datos

fueron vaciados en un formato ad hoc y los mismos fueron manejados en una

base de datos, analizados estadísticamente mediante e! programa S.P.S.S.17.0.

Los resultados se expresaron en cifras absolutas y porcentuales y se calcularon

las medidas de tendencia central, media, mediana y moda, y fina!rnente se

determino la puntuación finaL

Criterios de Inclusión:

Pacientes de ambos géneros en edad pediátrica de 4 a 16 años.

Fractura diafisiaria de antebrazo, tratados con enciavado endomedular

elásticos.

Fractl!ra-S cerradas, abiertas e inesta·b·fes,· de EH1teiJra·zo· tratados· con

er¡ciavado· endomeduiar elásticos.

Criterios de exclusión:

- Pacientes que hayan sido intervenidos quirúrgicamente por fracturas de

antebrazo previamente

17
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Sistema de Variables

Fracturas diafisiarias antebrazo en niños

Resultado del tratamiento con encla'.lado endomeduiar elástico

é Variabies Demográficas:

Edad.

""' ,ve'nero.

Procedencia.

'" Variables CHnicas:

Tiempo de evolución preoperatorio,

Hueso fractuíado

Clasificación de la fractura

rvlecanismo de producción ce la fractura

;¡; Variabies intervirüentes:

T~po de ~.rl1p~ante

.. Proced,imjentos complementarios

18
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RESULTADOS

En este estudio se logro evaluar un total de 70 pacientes que representa un

67.3% de! tata! de casos operados que fue de 102 casos, todos los pacientes

estaban comprendidos entre 4 a 16 años, de ambos géneros, donde 57170

(81.4 %) fueron masculinos y 13/70 (18.6 %) femeninos, con un media de edad de

10 años y una rel·ación de 4: 1 varones por c,·ada hernbra_ Se evidencio que e! fado

más afectado 'fue el izquierdo 39!10 (55.7%) sobre el derecho 31/70 (44.3%),

ningún caso fue bilateral. En cuanto al hueStJ fracturado, 58 pacientes se

fracturaron ambos huesos que corresponden a (82.8%), solo el radio nueve (9)

pacientes (13%) Y solo el cúbito 3 pacientes (4.2%).

Se ¡ogro evidenciar que las fracturas 22D inestables se presentaron en 56

pacientes (80. 1% ) , las 22rD 10 pacientes (14.2%2) y 22uD 4 pacientes ffF -'01 \.,
\~.! fO},

como dato importante se presentaron dos casos, una lesión de

(22rD/71) y una Galiazzi (22uD/6.1).

Monteggia

Con respecto a ¡as fracturas abiertas, de manera global se presentaran 11170

casos (15.7 %), la grado I 6/70 (8.6%), la grado UI 8/71 (11.3 %) Y las grado ¡¡

2i70 casos, todas según Gustillo y Anderson. Cabe destacar que 57/70 casos de

manera global fueron fracturas cerradas que corresponden a! 81.4 % Y que 2/70

casos fueron refracturas que correspondió al 2.9%.

Según el implante; 40/70 pacientes (57.1%) se les coloco CET y 30/70 pacientes

(42.9%) con alambres de Kirschner. E! tipo de reducción que t '. ~_ jpreaoml1lo rue ia

10
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indirecta 47i70 que corres,pond'e al (67.1~ío), directa 1'1/70 (15.70/0), s·e realizo

técnica combinada donde la reducción de uno de los dos huesos se hizo de forma

directa 12/70 pacientes e~ (17 .2~!(;)~

En cuanto a la via de colocación del implante la totalidad de los radios

intervenidos 67170 el (95.7%) se realizo de manera retrograda como lo dice la

técnica y el cubito 46 pacientes (65.7%) se hicieron anterógrado, 9 ("12.9<Yo)

retrogrado y 6 pacientes que se decidió por tratamiento conser,¡ador ya que la

fractura era incompleta y no desplazada. Es importante resarrar que no se

encontró aiteración funciona! de la fiexión y la exiensión con ninguna de las dos

vías de abordaje.

Los días que transcurrieron desde la atención inicial y la cirugía, se encontró que

56i70 pacientes (80%) se intervinieron antes de cumplir una semana, 12/70

(17.1 %) en ia segunda semana y s.ojo 3 pacientes se operaro,f) de,spué,s de la

segunda semana, algunos por la condición clínica de! paciente y otros por la

indisponib¡lidad de espacio en la programación quirúrgica.

Luego que el paciente fue intervenido el tiempo promedio del alta médica fue de

48 horas posteriormente los pacientes fueron controlados por ia consulta externa

de manera periódica logrando el mayor tiempo de control de los pacientes entre

las 8 Y 12 semanas con un número de pacientes de 40170 (57.1%) los cuales

egresaron con ia fractura consolidada.

E! rango de seguimiento fue de: 4meses (16 sem)- 91meses (364 sem) con una

media de 125 meses (52,6 sem),
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El momento para retirar el implante se plarüfico posterior a los controles

radiológicos donde se constato la consoHdación de la fractura encontrando que la

mayoría de ¡os de ¡os pacientes 57í70 (77.3%) se retiro entre ¡as 9 a -16 semanas,

es importante resaltar que a un paciente no se retiraron jos mismo por causa de

deserción de la consuita; a 3 pacientes se le retiraron antes de las 8 semanas,

hubo pacientes a quienes se !e retiro el implante de un hueso y posteriormente el

otro por falta de consolidación. (Tabla -1)

Tabla 1, Resultados según tiempo del retiro del implante

Tiempo del retiro INúmeros Porcentajes
del implante

6 a 8 sem 3 4.3%

9 a 12 sem 31 44.3%

I
13 a 16 sem 26 37%

17 a 24 sem 6 8.6%

25 Y mas 3 4.3%

No se retiro el 1 1.4%
implante I

I
Total I 70 100%

i

Fuente: Departamento de estadísticas y registros médicos IAHULA
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La consolidación ósea de! radio se alcanzo en 65 casos de los 67 huesos

op---"'¡-- , ...l~ ';~ tV"7(\{ ,..1,... ~'"'''''-oi:d~~:'''n y p""'r:;:¡ e'¡" r-ub:¡"t'~v ~n, do c:.') h.u""eso::e¡ oUU;:; ¡O~¡oHU¡J lH ¡ ::; ¡ 70 l~c; ¡;l;¡ 1;:; 11 a¡;¡v, o; ~ ~ ,. vv v VL.. ~

operados logrando también el mismo porcentaje de consolidación.

Complicaciones. Las principales comp!icaciones óseas observadas en este

estudio fueron: dos (2) pacientes con Pseudoartrosis" En un paciente se real~zo

retiro de los alambres de Kirschner y síntesis con placas mas injerto autoiogo, ei

otro paciente presento otras complicaciones y actualmente se encuentra en

Pseudoartrosis, otra de ¡as complicaciones óseas fue el retardo de la

consolidación en tres (3) de ¡os casos, las cuales con el tiempo alcanzaron la

consolidación.

Las complicaciones generales excepto la consolidación, fueros dos casos de

infección superficial y aos infecciones (osteomielitis); estos fueron los

que estuvieron por más tiempo hospita!izado, se retiraron los implantes, se colocó

un fijador externo \/
J se procedió a realizar varias limpiezas quirúrgicas,

actualmente con buena evolución. En uno se presento lesión secundaria de!

nervio radia! e! cual mejoro con fisioterapia, no se presentaron casos de síndromes

Compartiil1ental.

En cuanto a la relación de las fracturas cerradas y abiertas, el tipo de reducción y

el tipo de implante, con respecto a las complicaciones se evidencio cinco (5)

casos (87%) de complicación de las fracturas cerradas y cuatro (4) casos

22
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De estas complicaciones cüatro (4) casos füeron intervenidos con CET y 5 con

alambres de Kirschner.

El total de complicaciones de este revisión fueron 9 casos que correspondió al

12.7%. (Tabla 2 y 3)

Tabla 2. Resultados según complicaciones de ias fracturas cerradas

Tipo de IImplante Tipo de Evolución ISeguimiento I Tiempo I Infección I Complicación
fractura utilizado reducción preoperatOíia funcional de retiro I

. del I
implante I

220/5.1 AK Directa 2 sem 12 sem 12 sem no Pseudoartrosis

220/5.1 TEN Combinada 3 sem 15 sem 15sem I no Retaído de
consolidación

220/5.2 TEN Indirecta
I

< 1 sem 20sem 15 sem no
I

Funcional

220/2.1 AK Directa 2sem 15 sem 16 sem superficial Lesión nervio
radial

220/5.2 Ak Indirecta < 1 sem 14 sem 14 sem no Funcional

I

Fuente: Departamento de estadísticas y registros médicos IAHULA
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Tiempo
Tipo de Implante Tipo de Evolución Seguimiento de retiro

Infección Complicación
fractura utilizado reducción preoperatoria funcional del

I implante

220/5.1 TEN Combinada 1 sem 13 sem 15 sem
Retardo de

no
consolidación

I22uD/5.1 TEN I indirecta 1 sern
1

18 sem 24sem Iprofunda I Daño fisario

I
I

! + de 25I 220/5.2 AK Directa < 1 sem +de 25 sem profunda Osteomielitis
sem

Directa

I
IPseudoartrosis

22uD/6.1 AK < 1 sem 1+ de 25 sem 6 sem profunda Osteomielitis
Grado 111 I I I Sinostosis

I I I

Fuente: Departamento de estadisticas y registros médicos IAHULA

Los resultados de la exploración funcional, que se midieron aplicando la escala

Price, se obtuvo que en 61/70 casos (87.2%) se observo resultados satisfactorios

y solo el 12.8% de los casos están entre regular y malo, pero se pudo evidenciar

que todos los pacientes estaban libres de dolor, sin ¡imitaciones en ¡as actividades

de la vida diaria. (Tabia 4)
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Tabla 4. Resultados según valoración por escala de Príce

Pronosupinación
Número

Porcentaje
de casos

Excelente 50 71.5%

Bueno 11 15.7%

Regular 8 11.4%

Malo
I

1 1.4%

Fuente: Departamento de estadísticas y registros médicos IAHULA

La distribución de ¡os resultados de la medición de la magnitud y longitud dei arco

radial por el método de Schemitsch y Richards24
, se observo que 50 pacientes el

74.7% hubo alteración en ia magnitud el arco radial, 8 (1-L9%) se mantuvo norma!

el arco y en la misma cantidad aumento. Con respecto a la localización de! arco

encontramos que 57 casos 83.5(lfo se encontró por arriba de los valores normales

(59.66% a 61.14%) !o que quiere decir que se presento una rectificación de! hueso

haHándose el arco en la parte más distal de hueso, 5 de los casos ei arco se hallo

anatómicamente normal io cual correspondió al 7.5% y el mismo porcentaje el

arGO estaba más proximal. Es importante resaltar que a uno de los casos no fue

posible la medición por la gran deformidad del hueso y otros de íos casos donde

se evidencio inversión del arco. (Tabla 5 y 6)

25
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Tabla 5. Resultados de la medición según Schemitsch y Richards de la magnitud

del arco radial

Magnitud del aíCO íadial Númem de casos Porcentaje

<7% 50 74.7%

7.0% a 7.41% 8 11.9%

> 7.42% 8 11.9%

No se pudo medir 1 1.5%

Total 67 100%

Fuente: Departamento de estadísticas y registros médicos iAHULA

Tabla 6. Resultados de la medición según Schemitsch y Richards de la

localización del arco radial

Localización del arco radial Nümero de casos Porcentaje

< 59.65% I 5 7.5%

59.66% a 61.14% 5 7.5%

>61.15% 56 83.5%

No se pudo medir 1 1.5%

Total 67 100%

Fuente: Departamento de estadísticas y registros médicos IAHULA
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Se ¡ogro evidenciar que 11 pacientes el 15.7% presentaron alteración funcional

de la pronosupinación los demás actualmente se encuentran en buenas

condiciones generales y realizando su vida normal. Solamente 2 de los pacientes

no se encuentran conformes con sus resultados cosméticos.

27
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DISCUCIÓN

Históricamente, la mayoría de las fracturas de antebrazo (estables e inestables) en

la población pediátrica se han manejado de forma ortopédica, sin embargo,

actualmente las fracturas inestables se han tratado con material de osteosintesis

según las series de Gaseo y Vocke8
, 14, Este cambio en la conducta terapéutica de

esta serie, fue debido a las principales limitaciones encontradas en ej manejo

ortopédico, que obligaban a repetidas fe-intervenciones para conseguir

reducciones adecuadas, evitando ias iimiíaciones funcionaies de estos pacientes,

lo cual concuerda con los estudios Freiberg '! Price 7 ,11

El enclavamiento endomedular elástico se logra a través de una reducción en lo

posible cerrada con una cirugía mínimamente invasiva, lo cual genera una menor

tasa de complicaciones en comparación él los pacientes tratados con placas. sin

que esto implique cambios significativos en el proceso de consolidación de las

fracturas11, 13. Por otra parte las complicaciones por el uso de placas han sido

reportadas hasta 10-30% por tal motivo en este estudio se reservaron las mismas

para tratar las complicaciones de las tracturas.4 • 11·

En estudios previos de Flynn, Ugier y Matiazieu, tos resultados cUoieas y

funcionales de pacientes tratados con enclavado elástico intramedular son

satisfactorios por arriba del 90%, lo cual se aproxima a los resultados de esta serie

el cual es de 87.2%.. Aun así debe tenerse en cuenta y realizarse una cuidadosa

evaluación de las opciones tanto quirúrgicas como no quirúrgicas 16·

28

www.bdigital.ula.ve

Atribución - No Comercial - Compartir Igual 3.0 Venezuela (CC BY - NC - SA 3.0 VE )



Figura 1 paciente de 10 años fractura diafisaria de radio y cúbito (22D/5.1); tratado con enclavado

endomedular elásticos radiografías preoperatorias, postoperatorias y después del retiro del

implante, caso consolidado modelo.

Los clavos permiten cierta cantidad de movimiento en el foco de fractura, lo cual

garantiza la formación de un callo óseo óptimo por reducir las fuerzas de

cizallamiento y convertirlas en fuerzas de compresión y de tracción. El rápido

desarrollo de callo óseo resulta en una consolidación temprana. En los niños rara

vez se presentan casos de retardo en la consolidación o no unión. Es por eso que

podemos decir que en esta serie solo obtuvimos el 7.3% de complicaciones en la

consolidación ósea, esto se encuentra en igual condición con muchos estudios

publicados.2-15,22-28

El 97% de los resultados satisfactorios en cuanto a la consolidación ósea fueron

similares en los pacientes intervenidos con alambres de Kirschner y/o clavos

elásticos de titanio, siempre se debe tomar en cuenta que el diámetro del
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impl.ante debe ocupar ei 80% de! cana! meduiar para poder dar una buena

estabilidad; es aquí donde existe la diferencia ya que el diámetro de los alambres

Kirschner llega solo hasta 2.5 mm mientras que en los CET hay mayor variedad

de diámetros.

Figura 2 paciente de 12 años fractura diafisaria de radio y cúbito 220/5.1 le 11\t1T1 NV1; tratado

con enc~ava.do endomedu!:3.r e!á.sticos ra.diografias preQperatori.as; postoperatoria.s y después de!

retiro de! impiante, compHcado con Osteomielitis; Pseudoartrosis del radio y deform\dad varo.

La medida de la magnitud y localización del arco radial en los niños ha tenido

gran importancia en las implicaciones terapéuticas. La medición en un plano,

aunque representa una simpHficación, ofrece información de utiHdad clínica. Si

bien se puede apreciar la inclinación en la vista lateral del antebrazo sin dificultad

que no puede ser visto con la misma facilidad en la píOyección AP.
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Figura 3 Paciente de 8 años refractura diafisaria de radio y cúbito 22D/51 tratado con enclavado

endomedular elásticos del radio solamente, radiografías postoperatorias y después del retiro del

implante con fractura consolidad e inversión del arco radial.

A pesar de los resultados de la rectificación de la magnitud de! arco radial y

localización distal del mismo con la utilización de ambos implantes los resultados

funcionales según Price suman 87.2% satisfactorios. Es por eso que la tendencia

de aplicar esta técnica bien sea con alambres de Kirschner y clavos elásticos de

titanio demuestra ser segura, práctica, cómoda, económicamente aceptable y

estéticamente buena, ya que solo se presento 12.7 % de las complicaciones

generales, lo cual es muy similar a las serie realizadas. 21-29

Se recomienda que para futuros estudios sea tomado en cuenta el Record o

Clasificación de Manchester para la caracterización de las cicatrices y para la

evaluación funcional se tome en cuenta la valoración de la Sociedad Americana

de Ortopedia Pediátrica (POSNA) versión 2.0 del año 1998. 19
,20
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REQUiSiTOS ÉTiCOS

Este estudio tipo Serie Clínica, no representa ningún riesgo para !a salud de los

pacientes ya intervenidos.

Para realizar la evaluadón clínico-radiológica de esíos padentes, se les informará

el objetivo de \a investigación y se respetará la voluntad de participar mediante la

firma de üna "rl\utorización de informe de Consentimiento".

CONSENTIMIF=NTO DF= PARTICIPACiÓN EN EL ESTUDIO

Yo:---------------------------------------

C.L N°:-------------------------------------

Representante de:-------------------------------

Por medio de la presente AUtorf70 a los médfcos tratantes de! Servfcfo de

Ortopedia y Traumatologia del LAH.U.L.A, para la inciusión de mi hijo con

fractura de antebrazo en el Protocolo que ¡leva por titulo "Manejo de las Fracturas

Oiafisiarias de Antebrazo en niños con Enclavijado Endomeduiar".

Finna del Representante
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iNSTiTUCiONES QUE APOYARÁN EL PROYECTO

1" El Laboratorio de Investigación en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

(LiCOr - ULA), en el LA.H.U.L.A., que proveerá la infraestructura y

asesoramiento docente para la evaluación de los pacientes.

2. El Laboratorio Mu!tidiscip!inario de Investigación CHnico-epidemiológico

(Lab - MiCE), a través dei Curso de EpiderrlÍoiogía Clínica

3a Departamento de estadistica y registros- de salud de~ LA.H.U.l.A.

4. Centro de innovación tecnológica de la Universidad de los Andes

(CirEC-ULA)
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCiON DE DATOS

Caso No.------

Nombre y apellidos: _

Edad----

Dirección: --------------------------

Telf.:-------------
Fecha de ingreso: Fecha de egreso: _

H.C. _

1 Genero:

1.1 Masculino.

1.2 Femenino.

2 Fecha de nacimiento:

1

2
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3 Miembro afecto:

3. 1 Antebrazo Derecho.

3.2 Antebrazo Izquierdo.

3.3 Bilateral

4 Hueso afecto:

4.1 Radio

4.2 Cubito

4.3 Radio y Cubito

5 Características de fractura

5.1 Abierta

5.1.1 grado I

5.1.2 grado 11

5.1.3 grado 111

5.2 Cerrada

5.3 Refracturas

1

2

3

1

2

13
i

1

2

3

4

5
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! I LLI - Uf "'t.L
L-J

n
I I
LJ

22r - 0/5. 1 D22r - DI 5.2

22r - DI 7.2 D
D22r-0/7.1 D

22u - D/2.1 n 22u - D/4.1
LJ

I !22U - 0/4.2
r¡I i
! !
'---J

22u - 0/5.1 n 22u - DI 5.2
LJ

rI nI I 22u - 0/6.1 '
L-1 U

22u - DI 6.2 n
I I
L-l
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7.1 Indirecta

7.2 Directa

7.3 Combinada

8 Tipo de Implante:

8.1 clavos Elásticos de titanio (CET)

8.2 Alambre Kirschner

9 Tiempo de Evolución Preoperatorio:

9.1 < 1 sem

9.2 1 a 2 sem

9.3 > 3 sem

1

2

3

1

2

1

2

3
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10 Diámetro del Implante:

10.1 2mm

10.2 2.5 mm

10.3 3 mm

10.4 3.5 mm

10.5 4 mm

11 Seguimiento Funcional:

11 .1 8 a 12 sem

11.2 13 a 16 sem

11 .3 17 a 24 sem

11.4 25 Ymas

12 Tiempo del Retiro del Implante:

12.1 6 a 8 sem

12.2 9 a 12 sem

12.3 13 a 16 sem

12.4 17 a 24 sem

12.5 25 Y mas

1

2

3

4

5

1

2 I

3

4

1 I

2

3

4

I
5
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13 Consolidación Ósea

13.1 Radio

13.2 Cúbito

si no

si no

14 Defecto de la Complicaciones:

-14.1 Radio

14.1.1 Retardo de Consolidación

14.1.2 Pseudoartrosis

14.2 Cúbito

14.2.1 Retardo de Consolidación

14.2.2 Pseudoartrosis

15 Lesión Neurológica:

1

2

1

2

si

no
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16 Nervio Lesionado:

16.1 Cubital

16.2 Radial

16.3 Mediano

16.4 Combinación

17 Síndrome Compartimental:

18 Infección:

18.1 Superficial

18.2 Profunda

1

1

2

I 3

4

si

no

1

2

19 Afectación de la Pronosupinación (Price)

19.1 < 10° (Excelente)

19.2 11 ° a 30° (Bueno)

19.3 31° A 90° (Regular)

19.4 > 91° (Malo)

1

2

3

4
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20 Magnitud del Arco Radial (Schemitsch y Hichards)

20.1 < 7.0%

20.2 7.0% a 10.41%

20.3 >10.42 %

1

2

3

21.1 < 59.6%

21.2 59.6 al 61.1 %

21.3 > 61.1 %

1

2

3
I
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