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RESUMEN

El codo, el antebrazo y la mufieca, actian como una estructura unificada para proveer una
unidad estable, fuerte, y altamente movil para el posicionamiento de la mano en el
espacio, y para realizar tareas asociadas a levantamiento de cargas. Debido a la
complejidad de movimiento del antebrazo, dependiente de la adecuada rotacion del radio
sobre la ulna, el tratamiento de las fracturas diafisiarias de antebrazo ha sido guiado por
estudios que relacionan la deformidad residual con la perdida de movimiento, por lo que

mantener su funcionamiento es sumamente importante.

Las fracturas que involucran el antebrazo son de las mds comunes que se presentan en
los nifios, y comprenden entre el 3 y el 6% de todas las fracturas en edad pediatrica.® La
mayor diferencia que existe entre las lesiones que ocurren en los nifios y en los adultos,

es el potencial de crecimiento y remodelacion del hueso.

La reduccion cerrada y la inmovilizacion con yeso, aun corresponden al tratamiento mas
utilizado. Estudios han demostrado que hasta el 85% de los pacientes con fracturas

70,19

desplazadas de antebrazo logran una reduccion cerrada aceptable, sin embargo, el

manejo quirargico de las fracturas diafisiarias de antebrazo ha aumentado.

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar tanto en pacientes que recibieron
manejo conservador como quirurgico son las re fracturas. En la literatura se ha publicado
que la tasa aproximada de re fractura ronda entre el 4 y el 8% a nivel de la diafisis del
antebrazo. ***

En este estudio se analizaron las variables epidemioldgicas mas comunes en busca de
algun factor de riesgo asociado a esta complicacion en particular. Se reviso la edad de los
pacientes, el género, la lateralidad, mecanismo de trauma, necesidad de reduccion

cerrada, tratamiento quirurgico y tiempo con inmovilizacion como posibles factores que

predispusieran las re fracturas.
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Se logro obtener la informacion de 275 pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia
del Hospital Nacional de Nifios entre los afios 2008 y 2016. De estos, 36 presentaron una

re fractura.

Del andlisis de las variables se identifico que para ambos grupos el género masculino es
el que mas frecuentemente se lesiona, y la causa mds comun fue la caida simple. Se
documentaron mas fracturas en el lado izquierdo, pero hubo una ligera predominancia
derecha para las re fracturas. La edad promedio para el grupo sin re fractura fue de 6,23 y

para el otro 7 afos.

La reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso fue el método de tratamiento mas
utilizado en ambos grupos cuando presentaron la fractura, y solo aument6 el nimero de

cirugias en los pacientes cuando sufrieron la re fractura.
Al revisar los datos, no se pudo comprobar que alguna de las variables fuera un factor

pronostico estadisticamente significativo sobre el riesgo de presentar una segunda

fractura en el mismo sitio anatémico.
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PALABRAS CLAVE: Fractura radio ulnar diafisiaria, re fractura, factores de riesgo.

SINONIMOS Y CONCEPTOS

Remodelacion: Proceso en el cual se produce deposito o resorcion de tejido 0seo
para compensar defectos, fracturas, tension o compresion inducida en el hueso.

Consolidacion: proceso de reparacion del hueso en caso de fractura.

Reduccion aceptable: mediciones minimas aceptables que debe tener una fractura
para dar manejo conservador con un resultado satisfactorio.

Conminucion: grado de fragmentacion que presenta el foco de fractura.

Pseudoartrosis: Cuando no se ha obtenido la consolidacion de una fractura luego
de seis meses de la lesion inicial.

Mala Union: Consolidacion andémala o viciosa de una fractura, que como
consecuencia tiene un efecto negativo sobre la posicion espacial del hueso o su
funcion.

Volar=Palmar=Anterior

Dorsal=Posterior

Ulna=Cubito

ABREVIATURAS

AOQO: Arbeitsgemeinshaft fur Osteosynthesfragen

Cx: Cirugia

Fx: Fractura

IM: Intramedular

Rx: Radiografia

RA: Reduccidn abierta

RC: Reduccion cerrada

FI: Fijacion interna

xi



[ CAPITULO: INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

Las primeras referencias sobre el tratamiento de las fracturas de los huesos largos provienen

del Antiguo Egipto.

Estos utilizaban vendas y tablas de madera para estabilizar las fracturas. Este tipo de
tratamiento fue mejorado por Hipocrates que describi6 ampliamente sobre los principios del
vendaje. Albucasis, denominado como el padre de las técnicas de inmovilizacién con yeso
modernas, fue quien defendi6 la utilizacion de vendas endurecidas con harina y clara de

huevo entre otros para estabilizar las fracturas'®.

Por muchos afos, el concepto de inmovilizacion permanecié inalterado hasta que,
desencadenado por la guerra de Napoledn y la Revolucion Industrial, se produjo un avance
en los medios para la inmovilizacion de las fracturas, siendo introducidas por Mathysen y

Pirogov las vendas enyesadas. "

Las primeras férulas funcionales fueron introducidas por Krause y Delbet a inicios del siglo
XX y su uso se generalizo hasta los afios 60. La utilizaciéon de férulas funcionales fue

popularizada por Sarmiento quien investigo esta técnica por cuatro décadas.

Respecto a la fijacion quirtrgica de las fracturas, la osteosintesis con placas y la fijacion
externa, se desarrollaron en el siglo XIX. Hansmann desarrolld la primera placa de
osteosintesis en Alemania en la década de 1880, e introdujo el concepto de tornillos
percutaneos, mientras que fue Kiintscher el pionero en el enclavado intramedular y la

reconstruccion con clavo.

Debido a la complejidad de movimiento del antebrazo, dependiente de la adecuada rotacion
del radio sobre la ulna, el tratamiento de las fracturas diafisiarias de antebrazo ha sido guiado

por estudios que relacionan la deformidad residual con la pérdida de movimiento.


http://search.tb.ask.com/search/redirect.jhtml?action=pick&ct=GD&qs=&searchfor=kuntcher&cb=BDG&p2=%5EBDG%5Exdm047%5ETTAB01%5Ecr&qid=3203b362384345638b3ae6c9e19f146c&n=780cbfa0&ptb=922826AC-A868-4A57-B9A8-43C9C9865F7C&si=pconverter&pg=GGmain&pn=1&ss=sub&st=tab&tpr=tabsbsug&redirect=mPWsrdz9heamc8iHEhldETQ7yG7eb7Dq8XWywy0uC6AokaM4oKX9cQMuGfA2dyuaN24zNSi0gVzus7mQeoSD%2Fw%3D%3D&ord=7&

En un estudio cadavérico realizado por Tarr et al ™ en 1984, se demostrd lo esencial de la
relacion entre las estructuras y la funcion. Se encontrd, que una angulacion residual de la
fractura entre 5 y 10° a nivel del tercio medio diafisiario del antebrazo, puede producir
déficits entre el 10 y el 83% para la pronacion y entre 5-27% para la supinacion normal, por
lo que se han buscado tratamientos para las fracturas radio ulnares diafisiarias, que den
mejores resultados. Es por esto que el manejo quirtrgico de las fracturas diafisiarias de

antebrazo ha aumentado un 1% entre 1976 y 1985, pero un 40% entre 1198 y el afio 2000.”

A pesar de ser mas exigentes con los resultados aceptables para los pacientes, y de aumentar
el namero de casos operados para minimizar las secuelas, las complicaciones siguen

presentes.

Desde 1942, ya Blount '° identificaba que las re fracturas ocurrian en los primeros 6 meses
después del trauma. Luego, otros estudios describian que en areas que no presentaban unioén

completa, usualmente la re fractura se daba dentro de los primeros 5 meses.

La re fractura es una complicacion que se da tanto en pacientes operados como a los que se
les da manejo conservador, y se estima ronda entre el 4 y el 8% a nivel de la diéfisis del
antebrazo ***. En los estudios actuales, se busca identificar los factores que pueden aumentar
el riesgo de re fractura, para prevenir que suceda y disminuir asi las secuelas que esta

complicacion puede llegar a producir en los pacientes.



1.2 Planteamiento del problema

Las fracturas radio ulnares diafisiarias son de las mas comunes en el paciente pediatrico,
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pudiendo llegar a comprender entre el 3 y el 6% de todas las fracturas en nifios ¥, y el
manejo de las mismas estd dirigido a tener los mejores resultados posibles y lograr una

buena calidad de vida de los pacientes.

A pesar de estos esfuerzos, algunas complicaciones pueden presentarse, entre ellas: lesiones
neurovasculares, sindrome compartimental, deformidad residual, limitacion funcional, malas
uniones, pseudoartrosis y las re fracturas. Estas ultimas, han sido reportadas en la literatura

con valores que oscilan entre 4 y el 8% a nivel diafisiario en el antebrazo. ***

Propiamente en el caso de las refractaras, constituyen una problemadtica particular, ya que
aumenta la ansiedad de los padres, retrasa el retorno del paciente a sus actividades diarias y
la practica de deportes, aumenta los costos de tratamiento, y en cada episodio de re fractura
se enfrentan a la posibilidad de presentar una o varias complicaciones entre todas las antes

mencionadas.

Actualmente se realizan estudios para buscar los factores que aumentan el riesgo de re
fractura, algunos modificables como el tiempo de inmovilizacion, resultado de la reduccion y
tiempo de proteccion de actividades, y otros inherentes al paciente como la edad y el género.

Segun lo descrito se plantean los siguientes problemas y preguntas:

e (Es comparable la epidemiologia de las fracturas diafisiarias de ambos huesos del

antebrazo en el Hospital Nacional de Nifos respecto a la descrita en otros paises?

e ;Se sigue un protocolo de manejo adecuado para las fracturas radio ulnares

diafisiarias en la poblacion pediatrica segun sugiere la literatura?



(Son la edad o el género factores que aumentan el riesgo de re fractura en los nifios y

nifnas?

(Son el periodo de inmovilizacion y la proteccion de la extremidad que se

recomiendan en el servicio de Ortopedia suficientes para evitar las re fracturas?



1.2.1 Hipdtesis

Las hipotesis planteadas fueron:

e Hipdtesis negativa
El tiempo de inmovilizacion, sexo, lateralidad, tratamiento conservador o quirtrgico y la
edad del paciente, no son factores influyentes en el riesgo de re fractura en la diafisis del

antebrazo de los pacientes pediatricos.

e Hipdtesis positiva
El tiempo de inmovilizacion, el sexo, lateraliad, tratamiento conservador o quirargico y la
edad del paciente, son factores influyentes en el riesgo de re fractura en la diafisis del

antebrazo de los pacientes pediatricos.



1.3 Justificacion

Las fracturas radio ulnares diafisiarias, son lesiones frecuentes en la poblacion pediatrica. El
grado de severidad varia segin el mecanismo de trauma, estado nutricional del paciente y co
morbilidades asociadas. El manejo dependera de la capacidad de lograr una reduccion
aceptable para la edad del paciente, teniendo en cuenta factores como la capacidad
crecimiento restante, el trazo de fractura y el potencial de remodelacion segin segmento

0seo.

Ya sea que el manejo elegido fuese conservador, quirargico cerrado o quirurgico abierto, el
riesgo de complicaciones asociadas a cualquiera de estas tres modalidades de tratamiento,
siempre esta presente. Una de las complicaciones es la re fractura. Esta puede darse inclusive
aun cuando la inmovilizacién se encuentra colocada, o meses después de la consolidacion de

la lesion.

En caso de presentarse una re fractura, se debe iniciar nuevamente el tratamiento, con todas
las implicaciones sociales y econdmicas que esto conlleva, ya que por las caracteristicas de
estas lesiones, tiende a ser mas dificil la reduccion y hay obliteracion del canal medular por
la formacion previa del callo dseo, que de ameritar cirugia aumeta la complejidad del
procedimiento y puede necesitar manipulacion abierta del foco de fractura. Esta situacion en
particular, aumenta los costos hospitalarios, ademas somete al paciente al riesgo de
nuevamente presentar cualquier otra de las complicaciones usualmente asociadas con las
intervenciones quirdrgicas: infeccion, sindrome compartimental y lesion tendinosa, entre

otras. Finalmente y no menos relevante, son el ausentismo escolar y la ansiedad de la familia.

Es por todo lo mencionado anteriormente, que revisar y analizar los posibles factores de
riesgo de tener una re fractura se vuelve relevante, pretendiendo con esto disminuir las

consecuencias asociadas a esta complicacion.



1.4 Objetivos: general y especificos

1.4.1 Objetivo general

Revisar las re fracturas radio ulnares diafisiarias que se presentaron en el servicio de

Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios del 2008 al 2016.

1.4.2 Objetivos especificos

Identificar si existe asociacion entre el tiempo de inmovilizacion, la edad, lateralidad

o el sexo de los pacientes como factores influyentes en el riesgo de re fractura.

Revisar si se sigue o se cumple algliin protocolo para la valoracion y tratamiento de

estas fracturas.

Comparar la epidemiologia de las re fracturas radio ulnares diafisiarias de la

poblacion pedidtrica en estudio, con la reportada en la literatura.

Valorar si el riesgo de re fractura varia entre pacientes que recibieron tratamiento

conservador o quirargico.

Identificar los principales mecanismos de trauma asociados a re fractura y el

momento en el que se da mayormente esta complicacion.



II CAPITULO: MARCO TEORICO

2.1 Conceptos Basicos

2.1.1Desarrollo Esquelético

La mayor diferencia que existe entre las lesiones que ocurren en los nifios y en los adultos es

el potencial de crecimiento. '

Durante el periodo embrionario el hueso se forma, ya sea a través de la osificacion
intramembranosa o endocondral. En la primera, células mesenquimales proliferan y forman
membranas que se condensan y eventualmente se diferencian en osteoblastos.” La superficie
se convierte en periostio y el hueso primario se remodela y transforma en hueso trabecular,
que luego es recubierto por hueso cortical que produce el periostio. Este proceso es
identificable principalmente en los huesos planos, y se utiliza en los huesos largos para

incrementar su didmetro.

Tempranamente en la gestacion se produce la osificacion endocondral. En esta, las células
mesenquimales se agrupan y forman moldes cartilaginosos para los futuros huesos largos.
Las células periféricas se organizan y constituyen el pericondrio. Las células cartilaginosas
aumentan de tamafio, degeneran, y la matriz circundante se calcifica. Este proceso de
sustitucion de cartilago por hueso maduro inicia en la diafisis, que se convierte en el centro

primario de osificacion. '

Primordios vasculares entran en el centro de osificacion y llevan nuevas células
mesenquimales con el potencial de diferenciacion en osteoblastos, condroclastos vy
osteoclastos. Estas células se alinean en el cartilago calcificado y llevan a cabo el depdsito de

hueso trabecular, que se expande en las regiones metafisiarias. ¥

El crecimiento de los huesos largos continia como los bordes terminales del modelo

cartilaginoso, manteniendo el crecimiento longitudinal por proliferacion celular cartilaginosa,



hipertrofia y producciéon de matriz extracelular. Este crecimiento contintia después del

nacimiento, a través del desarrollo de centros de osificacion secundaria o epifisis.

La masa de cartilago que constituye la placa epifisiaria, continla como la principal
contribuyente del crecimiento longitudinal hasta la maduracidon. Sucesivamente capas de
hueso compacto se agregan al exterior durante la remodelacion. Una vez que la fisis es
establecida entre la epifisis y la metéfisis, el anillo de periostio se convierte en una estructura
firme alrededor de la zona de hipertrofia celular. Este collar peridstico es conocido como el
anillo fibroso de La Croix. La zona de Ranvier, que es la responsable del crecimiento del

diametro de la fisis también se encuentra localizada en esta area. !

2.1.2 Regulacioén del Crecimiento

Los factores que afectan el crecimiento esquelético son variables, y no del todo
comprendidos. Aunque las curvas de crecimiento sugieren que este es sostenido a través de la
infancia, otros modelos de crecimiento humano reconocen periodos de crecimiento acelerado

longitudinal luego de periodos de estancamiento.** >

Este crecimiento ocurre Unicamente en las fisis, y puede darse por tres mecanismos: un
incremento en el niumero de células, un incremento en el tamafio de las células, o un
incremento en la cantidad de matriz extracelular. La fisis responde a hormonas que regulan el
crecimiento, como por ejemplo la paratohormona, los estrogenos y la testosterona '* Otros
factores que afectan el crecimiento fisiario son: la compresion y la distraccion. Estos son
reconocidos como la ley de Hueter Volkmann, pero que fue originalmente descrita por

Depelch en 1829. °

Contrario a lo que se podria pensar, las fracturas distantes a la fisis, también pueden resultar
en cambios en los patrones de crecimiento. Esto se pone en evidencia en el sobre crecimiento
femoral luego de fracturas diafisiarias, que se cree puede ser secundario a la ruptura

periodstica o al incremento vascular en la zona que estimula el crecimiento. "
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El crecimiento 6seo longitudinal se detiene durante la madurez esquelética, con la fusion de
las fisis, y varia segin cada hueso. También se ve afectado por niveles hormonales, sexo y

factores hereditarios °

2.1.3 Biologia de la Consolidacion

La respuesta del cuerpo ante una fractura usualmente se divide en tres estadios: Inflamatorio,
reparativo y remodelacion. Este proceso involucra osificacion tanto membranosa como

endocondral. El hueso responde remplazando el area afectada con hueso sano.

a) Fase Inflamatoria
Es la fase inicial del proceso.
Cuando hay una disrupcion 6sea, el hueso, el periostio y los tejidos circundantes asociados a
la lesion sangran, produciendo un hematoma en el sitio de la fractura. El rol del hematoma es
servir como fuente de sustancias quimiotacticas capaces de desencadenar los eventos criticos

en el proceso de curacion Osea.

Usualmente las sustancias envueltas en este proceso se dividen en dos grupos: los péptidos

seflaladores de proteinas y las citoquinas inmunoreguladoras.®

Las primeras son derivadas de las plaquetas y matriz 6sea extracelular, y son criticas para la
regulacion de la proliferacion celular y la diferenciacion de células mesenquimales. El grupo
correspondiente a las citoquinas, son liberadas de las células inflamatorias presentes en el

hematoma y sirven para regular los eventos tempranos de respuesta al trauma.

A la luz del papel del hematoma durante la fase inflamatoria, es que se puede inferir que en
las fracturas abiertas, con el drenaje del hematoma, se pierden parte de estas sustancias
indispensables para desencadenar la reparacion del hueso y puede ser parte de la explicacion

del retraso de consolidacion usualmente visto en las fracturas abiertas.’!
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En las zonas directamente adyacentes a la fractura, se pierde el aporte vascular, por lo que se
produce una resorcion del hueso muerto en la linea de fractura, facilitando su visualizacion

radioldgica en las 2 o 3 semanas luego del trauma inicial.

El hueso pediatrico es mas vascular que el del adulto, ya que entre mas madura, menos

porosa es la corteza, y mas lenta la respuesta vascular a la lesion !

La induccion osteogénica es estimulada por factores de crecimiento, para convertir las
células multi potenciales en caulas osteoprogenitoras. Las células osteogénicas que se
originan del periostio, ayudan a crear el callo externo. La formacion endocondral de hueso de
las zonas endosticas, combinadas con la formacion subperiostica de hueso, forman el puente

en el sitio de fractura.

b) Fase Reparativa
Esta fase se define por el desarrollo de nuevos vasos sanguineos y el inicio de la formacion

cartilaginosa.

Los tejidos blandos de los alrededores proveen el aporte vascular inicial, primero al periostio
y luego al endosito. Esto conforma un cambio temporal en la forma de irrigacion del hueso,

que usualmente proviene del canal medular y va hacia la periferia.

La formacién endocondral e intramembranosa de hueso, inicia en los primeros 10 dias. Los
mediadores infamatorios del hematoma inicial reclutan condorcitos capaces de producir el
callo 6seo, remplazando eventualmente el hematoma por tejido fibrovascular. Esta nueva

construccion, proporciona el soporte estructural para estabilizar los bordes 0seos.”

La diferenciacion durante la fase reparativa, es fuertemente influenciada por factores
mecanicos. La estabilidad en el foco de fractura tiene un efecto critico en la curacion, a

mayor movimiento, menor tension de oxigeno y mayor formacion de cartilago.
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La osificacién primaria ocurre cuando hay poco movimiento y la secundaria, con callo
prominente, cuando el foco presenta movimiento.?" * El cartilago es luego osificado cuando
el aporte sanguineo regresa a la zona. Este proceso es mas rapido en zonas mas vasculares,

como la metafisis, en comparacion con las diafisis.

En este punto, ya sea que el proceso de formacion de puente en la fractura haya sido primario
o secundario, el hueso esta parcialmente estable y permite iniciar uso sin carga del miembro,
ya que aun puede producirse deformacion plastica por sus caracteristicas mas

fibrocartilaginosas que minerales.

¢) Fase de Remodelacion
Esta consiste en la fase final y puede extenderse por afios. Una vez que el hueso se encuentra
clinicamente estable, los estimulos de tension y compresion, causan el modelado del sitio de
fractura. Este proceso de remodelacion resulta por una coordinacion entre la absorcion de los

osteoclastos y la deposicion de hueso nuevo de los osteoblastos.*’

El mecanismo que controla la fase de remodelacion del hueso, se cree que esta definido por
el comportamiento bioeléctrico de la ley de Wolff. Como el hueso del nifio aun sin fractura,
se encuentra en este proceso constante de remodelacion, es mucho mas rapido que en los
adultos.”" Factores como la edad, hormonas, vitaminas, campos magnéticos, carga y ejercicio,

pueden influenciar este proceso de remodelacion.

El efecto del crecimiento usualmente ayuda a la remodelacion de las fracturas. Es por esto,

que mayor tolerancia en cuanto a defectos angulares iniciales es aceptable en los nifios.

Otro factor a tomar en cuenta es la remodelacion, que ocurre mas rapidamente si se produce
en el plano de movimiento de una articulacién y en areas cercanas a la fisis. Lo contrario
ocurre en las diafisis, donde el potencial de correccion de la deformidad es menor, asi como

también ocurre con los defectos rotacionales, que tienen poca capacidad de remodelacion.

20,58



13

2.1.4 Anatomia y Biomecanica del antebrazo

El codo, el antebrazo y la mufieca, actian como una estructura unificada para proveer una
unidad estable, fuerte, y altamente movil para el posicionamiento de la mano en el espacio, y

para realizar tareas asociadas a levantamiento de cargas.

La ulna es el principal hueso para soporte de carga del antebrazo, y soporta el radio mientras
este rota durante la pronacion y la supinacion. La ulna es esencialmente recta y suspende el

radio a través de los ligamentos estabilizadores en la mufieca, el codo y a nivel diafisiario. *

El radio tiene una curvatura anterior, permitiéndole la rotacion sobre el eje cubital.
Directamente proximal a la tuberosidad del radio, el hueso se orienta exactamente paralelo al
eje de rotacion del antebrazo, y reside a un angulo de 15° de la diéafisis.” Esta configuracion
permite al radio alinearse y articular congruentemente en la articulacion radio ulnar proximal.
La presencia de malos alineamientos a este nivel, son relativamente mejor tolerados que los
que afectan la articulacion radio ulnar distal. El mal alineamiento en zonas distales, tiene un
mayor efecto en la prono supinacion. Esto debido al movimiento de rotacion en tres planos

que debe de hacer el radio sobre la ulna a este nivel.’

El eje de rotacion longitudinal del antebrazo, pasa a través del centro de la cabeza radial en el
codo y a través de la fosita cubital en la muifieca. Este eje no es constante, y cambia
ligeramente segun se desplaza el radio en los movimientos de pronacion y supinacion. Con la
pronacion la cabeza radial se moviliza a una posicion anterior y medial al capitellum. Al

supinar el antebrazo, la cabeza radial se mueve lateral y posteriormente.

El movimiento del antebrazo ocurre entre la cabeza radial y la faceta articular para el radio en

1.%° En adicién a estos

la ulna y entre la cabeza de la ulna y la fosa sigmoidea en el radio dista
dos puntos de articulacion, la membrana interdsea actia como estabilizador del radio en la
ulna durante la rotacion y la carga, ademas funciona como sitio de origen de algunas
estructuras musculares,’® y su ruptura o lesiones a este nivel pueden afectar la estabilidad de

las articulaciones distales y/o proximales y la rotacion del radio sobre la ulna. Fig. 1.
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Las zonas de condensacion de la membrana interésea que parecen tener la mayor fortaleza
mecanica son las distales y oblicuas, la central y accesoria, ademas de las cuerdas dorsales

oblicuas y oblicuas proximales.

=
n1
Annular Ligt

Sauared Ligt

oQ

B

Triangular Ligt

Figura 1. Imagen que muestra la direccion de las fuerzas que se producen por un evento traumdtico de carga
longitudinal y la subsecuente ruptura de las fibras de la membrana interosea.’

Multiples estructuras neurovasculares pasan por el antebrazo y son vulnerables a los traumas

o durante los abordajes quirurgicos.

El nervio radial entra al antebrazo y se divide en ramas. Una profunda dorsal interosea y otra
superficial dorsal sensitiva. La rama interosea dorsal pasa anterior a la capsula del codo y
entra en el musculo supinador. Cruza el radio 5-6cm distal a la articulacion radiocapitelar
antes de salir del supinador.” Este nervio provee fibras motoras al extensor radial corto del
carpo, al supinador, extensor comun de los dedos, extensor del mefiique, extensor cubital del
carpo, abductor largo del pulgar, extensores largo y corto del pulgar y extensor propio del

indice. El nervio termina como rama sensitiva propioceptiva de la muiieca.

La rama superficial sensitiva viaja bajo el braquiorradial. Luego emerge entre el
braquioradial y el extensor largo del carpo aproximadamente 8cm proximal a la estiloides

cubital.
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El nervio mediano, entra al antebrazo bajo la aponeurosis bicipital y viaja entre las dos
cabezas del pronador redondo. La rama interdsea anterior emerge proximal al flexor
superficial de los dedos y pasa entre las dos cabezas del musculo. El nervio mediano
propiamente dicho, contintia distalmente en el antebrazo entre el flexor superficial y el
profundo de los dedos hasta que entra al tunel del carpo bajo el palmar largo. La rama
cutanea palmar se separa en la parte distal del antebrazo, aproximadamente 8,5cm proximal a

la cresta flexora palmar.*

Las arterias principales del antebrazo, la radial y la ulnar, son ramas de la arteria braquial
luego de pasar la aponeurosis bicipital. La arteria radial continta bajo el braquioradial hasta

que alcanza el extremo distal del antebrazo.

El nervio y la arteria cubital, descansan bajo el musculo flexor cubital del carpo en la parte
proximal del antebrazo y son radiales y profundas a su tendén. La rama dorsal sensitiva
cubital, sale a través de a facia profunda del antebrazo entre 1 y 4 cm proximal a la estiloides

cubital, en direccion a la tabaquera cubital.”

El conocimiento y valoracion de estas estructuras neurovasculares es de primordial
importancia, ya que un trauma en esta zona, una fractura, las maniobras para reduccion o
abordaje quirurgico para el manejo de las mismas, pueden lesionarlas, por lo que se debe
estar alerta y siempre tratarlas cuidadosamente y estar pendientes al realizar el examen fisico

del paciente.

Debido a la complejidad de movimiento del antebrazo, dependiente de la adecuada rotacion
del radio sobre la ulna, el tratamiento de las fracturas diafisiarias de antebrazo ha sido guiado
por estudios que relacionan la deformidad residual con la pérdida de movimiento. En un
estudio cadavérico realzado por Tarr et al”®, se demostro lo esencial de la relacion entre las
estructuras y la funcion. Se encontrd, que una angulacion residual de la fractura entre 5y 10°
a nivel del tercio medio diafisiario del antebrazo, puede producir déficits entre el 10 y el 83%

para la pronacion y entre 5-27% para la supinacion normal.
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A pesar de esto, aun existe debate en cuando es realmente necesario el manejo quirargico y si
se ha estado realizando sin estar justificado. En un estudio por Daruwalla'®, en el que se sigue
a largo plazo 53 fracturas de antebrazo manejadas de forma conservadora, se encontr6 que
aunque 28 pacientes demostraron limitaciones para la pronacion, supinacion o ambos,
ninguno de estos pacientes tenia quejas relacionadas a la movilidad de la extremidad.

En otro estudio realizado por Morrey et al™

, se observd que la mayoria de las actividades
diarias pueden ser realizadas con 100° de rotacion del antebrazo, divididas entre pronacion y
supinacion. Por lo que cierta deformidad residual posterior a una fractura, no necesariamente
afectan el resultado funcional final del paciente a pesar de limitar una parte de la pronacion

y/o la supinacion.

La rotacion minima requerida para las actividades de la vida diaria, ha sido definida también
en varios estudios de sujetos normales.®> ®7° La suma de estos estudios sugieren que la
dificultad en realizar las actividades diarias no es notoria con una pérdida final de la

pronacion entre 5 y 30 grados y una pérdida de la supinacion de 8 a 35 grados.

2.2 Fracturas radio ulnares diafisiarias

2.2.1 Epidemiologia

Las fracturas diafisiarias de antebrazo, estan entre las mas comunes que se presentan en los

nifios. Comprenden entre el 3 y el 6% de todas las fracturas pediatricas.®

El mecanismo de trauma mediante la transmision de fuerzas creadas por una caida con el
codo en extension, pueden llevar una lesion global del antebrazo, o a presentar fracturas, sin
que necesariamente hubiese un trauma directo a este nivel.* Ademads, la forma unica con
curvatura del radio entre las articulaciones radio ulnar proximal y distal, y la posicion

subcutanea de la ulna, los hace particularmente vulnerable a los traumas directos diafisiarios.
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La reduccioén cerrada y la inmovilizacion con yeso, aun corresponde a la regla de oro para el
tratamiento, ya que estudios han demostrado que hasta el 85% de los pacientes con fracturas

desplazadas de antebrazo logran una reduccion cerrada aceptable. ™"

A pesar de esto, se recomienda que estas fracturas deben de mantenerse bajo estricta
vigilancia, ya que pueden presentarse complicaciones, por lo que la atencion a los detalles es

importante.”

En general se reserva el tratamiento quirurgico para los pacientes con reducciones cerradas
inaceptables, ya que el rol preciso de la estabilizacion quirurgica en el manejo de las fracturas
pediatricas es controversial. Un estudio observacional que fue llevado a cabo por 10 afos,
mostrd que la tasa de incremento del manejo quirurgico de estas fracturas hacia la fijacion

intramedular, aument6 de un 1,8% a un 22%. "'

En otro estudio, Schmittenbecher’ mostrd6 que el manejo quirtrgico de las fracturas
diafisiarias de antebrazo en su institucion habia aumentado solo un 1% entre 1976 y 1985,
pero un 40% entre 1198 y el afio 2000. Esta tendencia puede ser atribuida a los avances
tecnologicos, cambios sociologicos, mayor exigencia en el resultado final y posiblemente

factores médicos econdmicos.

2.2.1Manejo
Usualmente la mayoria de las fracturas radio ulnares diafisiarias en los antebrazos de los
nifios son de manejo conservador. Algunos estudios indican que menos del 10% de estas

lesiones ameritan manejo quirrgico.” >

En general, las indicaciones mas comunes para fijacion de la fractura con medios de
osteosintesis incluyen: fracturas abiertas, lesion neurovascular y la incapacidad de mantener

una reduccion aceptable con férula o yeso.
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A pesar de esto, ha habido un aumento en el nimero de cirugias para tratar estas fracturas,
que se ha justificado en parte por una taza de fallo entre el 1,5 y el 31% del manejo

36, 81,84

conservador segiin algunos autores, y la importancia de minimizar la deformidad

angular para preservar la rotacion normal del antebrazo.

La pérdida de la reduccion, es la complicacion mas frecuente de las fracturas de antebrazo
con manejo conservador.®® El reconocimiento de los posibles factores predictores de este
desplazamiento, podrian mejorar la efectividad de la inmovilizacién con yeso e identificar a

los pacientes que necesitan una intervencion quirrgica sobre una reduccion cerrada.®”*

Uno de los factores es la presencia de trazos inestables en las fracturas desplazadas
diafisiarias en nifos, que puede llevar a restricciones funcionales en un nimero significativo
de casos, debido a que una desviacion residual de mas de 10 o 15 grados del eje podria
resultar en una prono supinacion limitada.® Para prevenir esta situacion la fijacion
intramedular con clavos elésticos se ha convertido en el tratamiento preferido en los ultimos

afios.*

En un estudio realizado en el hospital pediatrico de Filadelfia donde revisaron el tratamiento
quirurgico de 155 fracturas diafisiarias de antebrazo, por un periodo de 11 afos, concluyeron

que el tratamiento quirirgico de estas fracturas habia incrementado en la altima década.”

En eso centro la fijacion intramedular se estimo en un 70% de los pacientes quirdrgicos,
justificando que mantiene una buena estabilizacioén, produce minima deformidad cosmética y

el retiro del material es relativamente sencillo.** > 6"

A pesar de esto, en la colocacion de clavos intramedulares se han documentado
complicaciones, incluyendo infecciones del sitio quirurgico, irritacion de la piel por el
implante, desplazamiento de la fractura luego del retiro del material, re fractura, lesiones
nerviosas y tendinosas, con una tasa de complicacion del 14,6% para los clavos
intramedulares.” Por lo que operara a todas las fracturas para evitar el riesgo que existe de

pérdida de la reduccion, tampoco es considerada la solucion a este problema.
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Ademas se describe la posibilidad de presentar sindrome compartimental, reportado en la
literatura con una incidencia de hasta un 10% para fracturas en las que se colocan clavos
intramedulares con maniobras cerradas, ** 1o cual no es una incidencia despreciable de esta

catastrofica complicacion.

En comparacion con la reduccion abierta y fijacion con placas, la utilizacion de clavos
intramedulares se considera mucho menos invasiva. Es una técnica comuin que ha reportado
buenos resultados.™ De todas formas, la frecuencia en la que se amerita una reduccion
abierta en la colocacion de los clavos intramedulares ha sido reportada tan alta y variable
como del 38 al 74%.* °** Aunque realizar una reduccion abierta en la colocacion de la
fijacion intramedular, es considerada por algunos investigadores como un fallo en la técnica,
por otros es visto como una opcion que facilita la reduccidon, disminuyendo el numero de
intentos necesarios para el paso del material por el foco de fractura, haciendo el

procedimiento menos traumatico. **

Respecto a asistir la reduccion de forma abierta para el paso de los clavos, se ha visto que la
apertura del sitio quirdrgico correlaciona con una tasa mas lenta de consolidacion, tomando
aproximadamente dos semanas mas de tiempo para lograr la union Osea.”® Esto se podria
explicar porque usualmente son fracturas mas complejas, y abrir el foco de fractura libera el

hematoma y afecta la circulacion circundante al sitio de lesion al retirar el periostio. *>*°

El limite superior de la edad apropiada para la colocacion de clavos intramedulares esta
pobremente definido. Se ha aceptado por consenso que este tipo de implante para el paciente
esqueléticamente inmaduro es apropiado, debiendo individualizar cada caso conforme se va

acercando a la adolescencia y a la madurez 6sea.*

La utilizacion de placas para la osteosintesis de fracturas en los nifios es mucho menos

frecuente que en adultos, y estd generalmente reservada para las fracturas de adolescentes

mayores, trazos conminutos y situaciones donde la movilizacién inmediata es necesaria.” >>
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Evidencia concluyente respecto a la superioridad de un implante respecto al otro aun no ha
sido publicada. Esto, segun el articulo escrito por el Dr. Baldwin y colaboradores, *’ en el
que comparan la literatura en busqueda de la mejor osteosintesis para las fracturas radio
ulnares en la poblacion pediatrica, pero si sugieren, que pacientes mayores necesitan una

fijacion mas rigida, provista por una construccion con placas y tornillos.

El problema que permanece en discusion, es respecto a los términos: paciente mayor y
adolescente, ya que no se ha logrado determinar una edad especifica. Usualmente pacientes
de mas de 12 afios, se considera deben ser tratados como adultos, y los menores de 10 afios
como nifios. Quedando un periodo gris entre los 10-12 afios que se presta para multiples

interpretaciones y diferencias en cuanto a tratamiento éptimo respecta.

En afios recientes, algunos estudios han reportado complicaciones con el uso de la fijacion
intramedular, incluyendo retraso en la consolidacién, no unién, irritacion de la piel,
prominencia del material, migracion de los clavos y problemas con la herida. Estas
complicaciones se ven aumentadas cuando la edad del paciente sobrepasa los 10 afios, ** '
por lo que ha aumentado la tendencia de la fijacién con placas en esta poblacion. Pero esta
practica no se encuentra libre de complicaciones tampoco, ya que ha sido criticada por
necesitar una mayor diseccion y lesion al periostio, ademas del riesgo aumentado de re

fractura.

A pesar de esto, permanece como una opcion terapéutica con beneficios inherentes a una

estabilizacion inmediata y reduccion anatomica. ©

2.2. Complicaciones

2.3.1 Retraso en la Consolidacion

La consolidacion de las fracturas en la poblacion pediatrica es usualmente sin

1

complicaciones.”’ El tejido vital 6seo y la rapida regeneracion peridstica de hueso,

contribuyen a la consolidacién acelerada de la fractura en la mayoria de los casos. El
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impedimento a la curacion de estas fracturas es raro, y principalmente causado por el fallo en
el desarrollo de un hueso, fracturas abiertas o conminutas o fallos iatrogénicos en el
tratamiento.> * La extremidad superior es muy raramente afectada por fallos en la

consolidacion, y cuando se presenta, la zona mas comun es el condilo humeral lateral.”’

A pesar de estos datos alentadores, en un articulo publicado por Sinikumpu y colaboradores™
en un centro medico de Finlandia, se encontraron complicaciones de un 36,3% para las
fracturas diafisiarias de ambos huesos del antebrazo. Las complicaciones fueron 2,3 veces
mas comunes en el grupo con tratamientos no invasivos, para un 56%, en comparacion con
un 24% de complicaciones en el control manejado con clavos intramedulares. Cabe destacar,
que en este estudio tomaron la pérdida de la reduccion, como una complicacion para el grupo

con tratamiento ortopédico.

El riesgo de presentar un retraso en la consolidacion fue igual para pacientes tratados tanto
quirurgica como ortopédicamente, por lo que la osteosintesis no representa una solucion, si lo
que se intenta lograr es una consolidacion sin retrasos. Por el contrario, Ogonda et al.”
postularon en el 2004 que la fijacion intramedular podia llevar a distraccion de la fractura y
que esta podia ser una de las causas del retraso de la consolidacion en estos pacientes, aunque

no esta comprobado

Es considerado, generalmente, que la ulna es de los dos huesos, el mas proclive a presentar
problemas de consolidacion en nifios.” La lesion en el tercio medio de la ulna es critica, ya

que se relaciona con la circulacion intraosea y puede comprometer el proceso de curacion.”

En el articulo publicado por Schmittenbecher y colaboradores "' el promedio de edad de los
pacientes que presentaron retraso en la consolidacion fue de 12.3 afios, en comparacion con

un promedio de 9,5 afios, publicado por Lieber en el 2004. *°

La consolidacion en adolescentes necesita mas tiempo que en los pacientes menores, y por

eso, el riesgo de retraso en la consolidacion es mas alto en pacientes de mayor edad.
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Las fracturas abiertas, o las que necesitan una reduccidn abierta, tienen una destruccién
periostica local, que lleva a una reduccion del flujo sanguineo al hueso lesionado, retrasando

la formacion de callo 6seo. 2

Nuevamente, en el estudio realizado en Alemania por Schmittenbecher y colaboradores,™ de
los 10 pacientes que presentaron retraso en la consolidacion, un 30% correspondian a
fracturas abiertas y un 60% a fracturas en las que una reduccion abierta fue necesaria. En esta
publicacidn, consideran que la distraccion del sitio de fractura como factor influyente en el
retraso propuesto por Ogonda® puede ser descartada al observar el excelente contacto 6seo

en la mayoria de casos en el post operatorio.

Otro articulo que contradice la teoria de Ogonda® de la distraccion del foco como causa de

retraso en la consolidacion, es el publicado por Sinikumpu.”™

En ese trabajo realizan un
estudio de las complicaciones de las fracturas radio ulnares, encontrando que de los 186
pacientes, la mayoria de las fracturas, un 96.4% mostraron formacion de callo 6seo, como un
signo radiologico de consolidacion para las 4 semanas posteriores al evento. El retraso en la
consolidacion fue observado en 11 pacientes, correspondientes a un 6.6% de las fracturas.

Ocho de ellas (73%), fueron en el tercio medio y tres (27%) correspondian a trauma severo.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre pacientes manejados de forma

quirargica o conservadora. Tampoco hubo diferencia en este punto respecto al género de los

pacientes.

2.3.2 Pérdida de la reduccion

La complicacion mas comun en las fracturas tratadas de manera conservadora es el

desplazamiento.
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Este ha sido reportado tan alto como un 64% en publicaciones antiguas, *

y mas
recientemente en un porcentaje menor, entre 5-15% de los casos por Bochang y
colaboradores' 'y en un 20% por Sinikumpu, ™ quien indicé que de los 168 pacientes con
fracturas radio ulnares diafisiarias en estudio, a 81 se les dio manejo conservador, y de estos
una quinta parte (21 pacientes), mostraron al menos 15 grados de malalineamiento residual

en el radio o la ulna.

Las lesiones en tallo verde, pacientes con deformidad angular residual, retiro temprano de la
inmovilizacion, y fractura en tercio medio han sido factores asociados a esta pérdida de la

reducciéon.'* "

Ademas, el trabajo publicado por Mehlman, *° en el que buscan los factores predictores
radiolégicos de fallo en las reducciones cerradas e inmovilizacion con yeso, al analizar 282
casos de fracturas radio ulnares, encontraron que la edad mayor a 10 afos, las fracturas del
tercio proximal y una angulacion inicial de la ulna menor a 15°, se asociaba a pacientes con

mayor probabilidad de fallo por pérdida de la reduccion con manejo conservador.

La posible justificacion de por que una angulaciéon menor en la ulna era la que predisponia a
la pérdida de la reduccion, es que al estar el cubito en una posicion relativamente buena

respecto al radio, dificulta la reduccion del radio, pero no se ha comprobado.

En cuanto al momento en el que se presenta la angulacioén post reduccion, se encontré que en

un 95% fue durante la primera semana posterior a la colocacion de la inmovilizacion.

2.3.3 Complicaciones Nerviosas

El compromiso de estructuras nerviosas puede presentarse luego del trauma o posterior al

tratamiento. Se ha visto una mayor incidencia de lesion nerviosa en el tratamiento quirirgico,

74, 34

en comparacion con el conservador, y mayor aun, si el manejo fue con placas en lugar
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de clavos intramedulares, subiendo de un 7% ™ reportado para la fijacion intramedular y
hasta un 42%en la osteosintesis con placas.*"”’
Otro punto a tomar en cuenta, es que las complicaciones asociadas a estructuras nerviosas

suelen afectar mas a los pacientes de menor edad. ¥

2.3.4 Complicaciones en tejidos blandos

Entre las complicaciones de tejidos blandos que se pueden presentar en las fracturas de
antebrazo de los nifios, estan las infecciones superficiales y/o profundas, problemas de
cicatrizacion y cierre de herida, molestias por prominencia del material de osteosintesis o

39

reaccion a cuerpo extrafio, - ademas del temido sindrome compartimental, con secuelas

importantes en detrimento de la funcion de la extremidad.

En el caso de las infecciones, se presentan tanto en pacientes a los que se da manejo
conservador, como a los que se les ofrece cirugia, pero con una clara inclinaciéon por los
pacientes quirurgicos, debido al obvio aumento del riesgo de infeccion, que implica cualquier

acto quirurgico en si, en comparacién con un manejo no invasivo.

Lo posibilidad de presentar alteraciones en la cicatrizacion, reacciones al material o molestias
por el mismo, son inherentes a un acto quirrgico y no se presentan en pacientes tratados

unicamente mediante reduccion cerrada y colocacion de yeso.

Respecto al sindrome compartimental, es una de las complicaciones mas temidas. Segun el
estudio que se analice su incidencia varia desde un 2,8% hasta un 10%.> * Usualmente
asociado a traumas de alta energia, codo flotante®, y multiples intentos para lograr una
reduccion cerrada.” En cuanto al momento en el que se presenta esta complicacion, la
literatura no es concluyente. Hay reportes que indican una mayor incidencia de sindrome
compartimental cuando la intervencién es temprana y otros mdas bien encuentran mas

sindromes compartimentales si el procedimiento se hace tardiamente.



25

2.3.5 Lesion tendinosa

La ruptura del tendon extensor largo del pulgar es una complicacion descrita en la literatura

38, 18

asociada al abordaje dorsal para la colocacion del calvo intramedular al radio, que se

encuentra en relacion directa con el tercer compartimento extensor en la mufieca.

Para evitar la lesion tendinosa, se ha utilizado un abordaje més radial para la insercion de los
clavos intramedulares, sobre el eje de la estiloides radial, pero este abordaje no se encuentra
exento de riesgos, pudiendo lesionar la rama sensitiva superficial del nervio radial.

Ante esta situacion, el doctor Wall “

en su articulo, da algunas recomendaciones para
minimizar los riesgos, incluyendo hacer una incision lo suficientemente amplia para poder
visualizar y apartar las estructuras tendinosas, utilizar protector para la broca, verificar que el
borde cortado del material de osteosintesis no quede en contacto directo con el tendén, y de

ser necesario realizar una interposicion de tejidos blandos para proteger el tendon.

2.3.6 Sinostosis

La sinostosis entre el radio y la ulna, es una complicacion bastante rara cuando la fractura del
antebrazo es en los dos huesos, y usualmente esta asociada a traumas de alta energia.®* Cullen
7 not6 un caso de sinostosis radio ulnar en su estudio de 20 casos, en un paciente al que se le
realizé fijacion intramedular, y casos han sido reportados también luego de la fijacion con
placas.”> ® En la serie presentada por Martus, se documentaron dos casos de sinostosis
incompleta en adolescentes, ambos con retraso en la consolidacion, y de estos uno luego de

un trauma de alta energia. *
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2.3.7 Re fracturas

En la literatura se ha publicado que la tasa aproximada de re fractura ronda entre el 4 y el 8%

a nivel de la diafisis del antebrazo. *%

Algunos estudios han enumerado factores que contribuyen al riesgo de re fractura, entre ellos
la remocion temprana del yeso cuando la union del hueso aun es incompleta, 7 localizacion
inicial de la fractura, trazos en tallo verde y angulacion residual. Sin embargo, una relacion

definitiva entre estos factores y la posibilidad de re fractura aun permanece incierta.

Aunque solo el 18% de las fracturas iniciales en el antebrazo estan localizadas en el tercio
medio del antebrazo, la mayoria de las re fracturas si ocurren en el tercio medio, siendo la

probabilidad de re fracturarse en esa zona ocho veces mayor que en el radio distal.'

Caracteristicas asociadas exclusivamente al paciente como lo son: la edad, el sexo y el nivel
de actividad, también han sido asociados a la posibilidad de re fractura.”'? Identificar cuales
factores de riesgo son modificables, pueden ayudar en ajustar las guias de tratamiento para

disminuir la incidencia de re fracturas en los nifios.

En el 2015 se publico un estudio realizado en New Jersey, * donde fueron evaluados 2590
pacientes en un lapso de 10 afios con fracturas de antebrazo entre el 2000 y el 2010. Del total
se identificaron 36 pacientes con re fracturas del radio y la ulna, para una tasa de re fractura
de 1.4%, menor a la publicada en estudios previos.** ¥ La edad promedio fue de 7.4 afios con

una predominancia del género masculino (29 hombres y 7 mujeres).

Se evalud el intervalo entre fracturas, el mecanismo de la lesion, el tipo de tratamiento,
duracion de la inmovilizacion y tiempo de proteccion para actividades deportivas. La
localizacion de la fractura, angulacion, traslacion y tiempo de union radiografica también

fueron valoradas por controles radiologicos.
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Desde 1942, ya Blount ' identificaba que las re fracturas ocurrian en los primeros 6 meses
después del trauma. Luego, otros estudios describian que en areas que no presentaban union
completa, usualmente la re fractura se daba dentro de los primeros 5 meses.

% observaron que las re

En el estudio publicado por la doctora Tisosky y colaboradores,
fracturas ocurrian en promedio 14 semanas luego de retirar la inmovilizacion, y de estas un
42% durante las primeras 6 semanas. Esto sugiere la necesidad de aumentar los cuidados del
paciente, con proteccion de la extremidad y limitar actividades deportivas y de impacto

durante este periodo de recuperacion.

Respecto a la ubicacion diafisiaria como sitio de mayor riesgo para re fractura, se considera
que las fuerzas musculares deformantes en esta zona, asociada a una consolidacion mas lenta
en comparacion con las zonas metafisiarias, pueden ser componentes de esta tendencia, por
lo que se proponen mayores tiempos de inmovilizacion para fracturas en tercio medio del

antebrazo, con un periodo prolongado de proteccion de impactos y reposo relativo.

Desde 1979, Felipe y colaboradores propusieron que un defecto angular residual podria ser
un factor que propicia la re fractura.” En el 2007, en un articulo publicado en la revista de
ortopedia pediatrica, un equipo tratd de probar esta hipotesis, pero no lograron encontrar una
asociacion estadisticamente significativa, entre angulaciones residuales mayores a 21° y

aumento en la probabilidad de re fractura.”

Para el 20135, con los 36 pacientes estudiados por Tisosky ¥ solo el 50% de los pacientes con
re fracturas presentaban angulaciones mayores a 10°, pero si encontraron una tendencia a que
las re fracturas se presentaran mas tempranamente a mayor angulacion residual, siendo que el
60% de los pacientes con angulaciones mayores a 10° se fracturaban en las primeras 6
semanas, y si la angulacién era mayor a 15°, el tiempo promedio para la refractura era de 4
semanas, en comparacion de las 14 semanas promedio de re fractura para el otro 50% de los

pacientes con angulaciones menores a 10°.
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Cuando se habla de falta de consolidacion como factor de riesgo para refractura, ha sido tanto
propuesto como demostrado. Schwarz " encontr6 en su trabajo publicado en 1996, que el
84% de las re fracturas tenia evidencia radiologica de linea fracturaria residual. La duracion
de la inmovilizacion requerida en pacientes en los que aun se observa la linea de fractura en
los controles radiologicos es desconocida, pero se propone que una mayor formacion de callo
es necesaria, si el trazo se localiza en la zona diafisiaria o en el tercio proximal del antebrazo,

en comparacion con el tercio distal. **

t ® de la universidad de Kansas, donde evaltian el

En el articulo publicado por el doctor Volpa
tratamiento de fracturas diafisiarias de antebrazo en el 2014, se describe como la tasa de re
fractura es mayor en paciente con retraso en la unidn cortical, y se enfatiza la importancia del

seguimiento radiografico antes de autorizar el retorno a las actividades deportivas.”™

Cuando se presentan las re fracturas, el tratamiento de estas puede ser tanto conservador

como quirtirgico, siendo ambos satisfactorios segun la apropiada seleccion del paciente. -

Schwarz y colaboradores™ reportaron buenos o muy buenos resultados en 14 de 17 re
fracturas tratadas con reduccidn cerrada y colocacion de yeso. Su estudio propone que la
reduccion abierta temprana y fijacion interna estan indicadas cuando la reduccion cerrada no

se puede mantener.

Tisosky * también obtuvo los mismos resultados, ¢ indica que la vasta mayoria de re
fracturas de antebrazo se pueden mantener en un mitén alto bien modelado, y que solo un
paciente de su estudio requiri6 tratamiento quirurgico para lograr una reduccion satisfactoria,
y que los otros dos pacientes que ameritaron cirugia fue por necesidad de irrigacion y
desbridamiento del foco de fractura, ademas los pacientes manejados de forma conservadora,

lograron una consolidacién tres veces mas rapido que los de tratamiento quirurgico.

Finalmente, la recomendacion que se da para pacientes con riesgo de re fractura es la
inmovilizacion con mitén alto por cuatro semanas, seguido de 3-4 semanas con miton corto

para proteccion de la extremidad.
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III CAPITULO: METODOLOGIA, MATERIALES Y METODOS

3.1 Metodologia

Este es un estudio retrospectivo que evalia 275 pacientes del servicio de ortopedia del
Hospital Nacional de Nifios. Centro nacional de referencia en Costa Rica, clase A,

durante los ultimos 8 afios (2008-2016).

Los pacientes fueron seleccionados de forma no aleatoria, elegidos por cumplir los
criterios de inclusion y de acuerdo a la terminologia y codificacion solicitada al
departamento de estadistica del centro médico, identificando aquellos pacientes que

presentaban fracturas diafisiarias de ambos huesos del antebrazo.

Subsecuentemente, se revisaron expedientes electrénicos y fisicos, segin aplicara el
caso, ademas de radiografias y notas asociadas para determinar las variables a estudiar

y seleccionar a los nifios que presentaron re fracturas.

La re fractura fue definida como una fractura que se repite en uno o los dos huesos del
antebrazo en la misma localizacién, dentro de los 18 meses siguientes a la fractura

original.

Varios parametros entre los que se encuentran: sexo, edad, lateralidad, mecanismo,
necesidad de reduccion cerrada, cirugia y tiempo de inmovilizacién, fueron investigados

para identificar los posibles factores de riesgo asociados con las re fracturas.



30

3.1.1 Método de Recoleccion de Datos

Se solicito al servicio de estadistica, un listado con todos los pacientes codificados entre
el 2008 y el 2016 con diagndsticos de: fractura diafisiaria de radio, fractura diafisiaria

de ulna, fractura diafisiaria de antebrazo, fractura de radio y ulna diafisiaria.

Se obtuvo de forma preliminar 10180 resultados. Fue necesario realizar una
depuracion inicial ya que venian incluidos casos de fracturas de tibia, fémur y otros
huesos largos, descartando todos aquellos con un diagnéstico incorrecto. Luego de este

primer filtro quedaron 1012 pacientes con los diagnésticos requeridos.

Luego se procedid a revisar de forma manual si el diagndstico correspondia realmente
con la patologia segun las notas del expediente. Para la recoleccion de datos, se utiliz6 el

sistema integrado de expediente electronico MediSys.

De este proceso final, quedaron 296 casos, de los cuales se excluyeron 18 por tener
datos incompletos o no cumplir criterios de inclusion. De estos 18, siete correspondian
a pacientes con re fracturas. Finalmente, se logré analizar un total de 275 pacientes con

fracturas radio ulnares diafisiarias y de los cuales 36 presentaron re fracturas.



3.1.2 Variables en estudio para fractura y re fractura

e Edad

e Género

e Lateralidad

e Mecanismo de trauma

e Duracioén en dias de la inmovilizacion
e Necesidad o no de reduccion cerrada
e Necesidad o no de cirugia

e Tiempo transcurrido entre fractura y re fractura

31
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3.2 Materiales y métodos

3.2.1 Analisis de la muestra
De los 275 expedientes que quedaron luego de aplicar los criterios de inclusion y

exclusion, se obtuvieron las variables a estudiar.

La recopilacion de datos fue afectada por:
o Expedientes incompletos
o Migracion de la identificacién a la nueva numeracion

o Expedientes mixtos (fisico/electrénico) con consultas faltantes

De acuerdo a lo plateado en el disefio metodolégico del proyecto, y con los datos
obtenidos de las historias médicas, se transcribieron a Excel las variables involucradas
en el estudio, y a través de la interfase de SPSS y Excel se importé la base de datos a
dicha herramienta para hacer un mejor tratamiento y analisis de la informacién. En
primer lugar se categorizaron las variables nominales y ordinales para plasmar los
resultados en tablas de frecuencia y graficas de pastel y barras, para las variables
cuantitativas continuas se hallaron las medias de tendencia central y dispersion, asi
como la grafica de cajas y bigotes (box plot), para visualizar mejor las distribucién del
conjunto de datos y sus valores atipicos y extremos. También se efectuaron
tabulaciones cruzadas de variables categdricas con sus respectivas graficas y fue
necesario agrupar variables cuantitativas para cruzarlas con otras cualitativas

necesarias en este estudio.



3.2.2 Criterios de inclusion:
e Fracturas radio ulnares diafisiarias
e Tratamiento exclusivo en el Hospital Nacional de Nifios

e Expediente fisico y/o electrénico con datos completos y legibles.

3.2.3 Criterios de Exclusion

Fueron excluidos del estudio los pacientes con:

e Fracturas expuestas Grado Il y III
e Politraumatizados
e Referidos en el posoperatorio a otro centro para continuar manejo

e Documentacién incompleta en expediente

33
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IV CAPITULO: RESULTADOS Y ANALISIS

4.1 Resultados

4.1.1 Pacientes sin re fractura

Al final del estudio se logré obtener 275 casos de fracturas radio ulnares diafisiarias con

datos completos y que cumplieran los criterios de inclusion.

De estas 275 fracturas, 36 presentaron una nueva fractura en el mismo sitio, para una

incidencia de re fractura de 15,06%.

En el caso de los 239 que no se re fracturaron, hubo una predominancia significativa por el

género masculino, 178 pacientes varones y 61pacientes mujeres, para una proporcion de 4:1.

Geénero

Género

W ascuine
[E Femenino

Frecuencia Porcentaje

Masculing 178 745
Femenino 61 255
Total 239 100,0

Tabla y Grafico 1
Frecuencia y porcentaje de fracturas segun género.

La edad de los pacientes se tabuld por afios, con corte en el redondeo a los 6 meses, por lo
que un paciente de 7 afios y 6 meses se toma como de 7 afios, y uno de 7 afios y 7 meses

como de 8 afios, para la aplicacion de datos estadisticos.
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En base a esto, se obtuvo que la edad promedio en la que se presentaron las fracturas fue de

6,2 anos.

Edad Media 6,2720
95% de Limite inferior 5,8400
Z:ewam Limite superior 6,7040
confianza
Media recortada al 5% 6,2327
Mediana 6,0000
Varianza 11,493
Desviacidn estandar 3,39013
Minimo 1,00
Maximo 13,00
Rango 12,00
Rango intercuartil 5,00
Asimetria 0,231
Curtosis -1,096

Tabla y grafico 2

Andlisis estadistico y grdfica por cuartiles
de la edad de los pacientes con fractura
radio ulnar diafisiaria.

12,50

10,007

7 50

5,00

2,50
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Edad

T
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Otro dato epidemioldgico fue la lateralidad de la lesion. De las 239 fracturas, un 51,9%

afectaron el lado izquierdo y un 48.1% el lado derecho.

Lado

Frecuencia Paorcentaje

lzquierdo 124 51,9
Dierecho 115 431
Total 238 100,0
Tabla y grdfico 3

Frecuencia y porcentaje segun lado de fractura.

Lado

=] |lzquierdo
M rerecho
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Respecto al tratamiento, a un 62,8% de los pacientes se les realizo una reduccion cerrada. El
37,2% restante presentaron al menos uno de los siguientes tres criterios para que no se
realizara la maniobra: el trazo era in situ, el trazo se consideraba tan desplazado o inestable
que la probabilidad éxito del manejo conservador era inaceptablemente bajo, exposicion dsea

que ameritaba lavado quirargico.

Reduccién Cerrada

Reduccion Cerrada

Frecuencia Forcentaje as

(=[5

Si 150 62,8
Nao 89 372
Total 239 100,0

Tabla y grdfico 5
Frecuencia y porcentaje de fracturas radio ulnares diafisiarias a las que se les realizaron maniobras
de reduccion cerrada.

De las 239 fracturas, 39 necesitaron tratamiento quirtirgico y a 200 se les dio un manejo

conservador, para un 16.3% de nifios que ameritaron cirugia.

Cirugia

Cirugia

Frecuencia Paorcentaje

Si 39 16,3
Mo 200 837 B
Total 239 100,0

Tabla y grdfico 6
Frecuencia y porcentaje de fracturas radio ulnares diafisiarias a las que se les realizaron maniobras
de reduccion cerrada.
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Cuando el valor numérico de usuarios a los que se les realizé reduccion cerrada se cruza con

los pacientes a los que se les dio tratamiento quirurgico, se obtienen los siguientes resultados:

De los 150 pacientes a los que se les realiz6 una maniobra para reduccion cerrada, 10

necesitaron cirugia, lo que traduce en un 93,3% de reducciones satisfactorias en las

que se continu6 con manejo conservador.

60 de los pacientes, no ameritaron ni reduccion cerrada ni cirugia, por trazos in situ o

con angulaciones aceptables para la edad.

29 pacientes tuvieron trazos de fractura con una severidad suficiente para necesitar

cirugia como primera linea de tratamiento.

La tasa de fallo del manejo conservador con reduccion cerrada fue de un 16,7%.

Tabla cruzada reduccion cerrada vrs cirugia

Cirugia
i No Total

Reduccion 8i  Recuento 10 140 150
Cemada % dentro de 67% 933%  1000%

Reduccidn

Cerrada

% dentro de 25 6% 70,0% 62 8%

Cirugia

No  Recuento 29 60 89

% dentro de 326% §74%  100,0%

Reduccidn

Cerrada

% dentro de T744% 30,0% 372%

Cirugia
Total Recuento 9 200 239

% dentro de 16,3% 837%  100,0%

Reduccidn

Cerrada

% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

Cirugia

Tabla y grdfico 7
Numero y porcentaje de pacientes que fueron tratados con reduccion cerrada y/o cirugia, por
fracturas radio ulnares diafisiarias.

Recuento

Grafico comparativo reduccion
cerrada vrs cirugia

1257

1009

Reduccion Cerrada

Cirugia
Wsi
Eo



39

El tiempo de inmovilizacion depende del trazo de fractura, la edad del paciente y si se realizo
cirugia o tratamiento conservador. Sin embargo, a pesar de la personalidad de cada fractura,

se espera que en un promedio de 4-6 semanas se consiga la consolidacion.

En las fracturas radio ulnares diafisiarias que no presentaron re fractura, la media de dias con
inmovilizacion fue de 34,6 dias, con una minima de inmovilizacién de 12 dias, y un maximo

de 70 dias en un caso que perdio la cita y la reprogramo de forma tardia.

El primer cuartil incluye inmovilizaciones entre 20 y 30 dias, el segundo entre 31 y 33 dias,
el tercero entre 34 y 38 dias y el Ultimo entre 39 y 50 dias. Se presentaron 6 valores
extremos. Estos incluyen al valor minimo y al méximo, y cuatro pacientes mas con
inmovilizaciones entre los 50-60 dias, tres por problemas para conseguir cupo en la consulta
externa, y uno por falta de callo dseo suficiente para retirar la inmovilizacién en la consulta

del mes post fractura.

Tiempo de Inmovilizacion

Estadistico 70,00 £E
tiempocon  Media 34,6946
miton 95% de intervalo Limite inferior 33,8332
60,00 224
de conﬂanza Limite superior 35,5559 o
para la media ”8;16
Media recortada al 5% 34,3361 oH0
Mediana 33,0000 =000
Warianza 45 692
Desviacidn estandar f,75959 40,00
Minima 12,00
Maximao 70,00 20,00
Tabla 8 2000
Valores estadisticos del tiempo de inmovilizacion '
con yeso. 149
o
Grdfico 8 18007

Tiempo de inmovilizacion con yeso. Grdfico por
cuartiles y distribucion de valores extremos.

T
tiempo con mitdn
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4.1.2 Pacientes con re fractura

En los resultados obtenidos de los pacientes con re fracturas, se observa que la
tendencia de presentar una segunda lesiéon es mas en pacientes masculinos. En este

estudio el 83,3% fueron varones y solo seis mujeres (16,7%).

Género

Frecuencia Parcentaje

Masculino 30 833
Femenino 6 16,7
Total 36 100,0
M asculing
B Femenino
Tabla y grafico 9

Frecuencia y porcentaje de re fracturas distribuidos por género.

La edad media registrada para los pacientes que se re fracturaron fue de 6,97 afios.

Edad
. 12 I E—
Estadistico
Edad Media 6,87
95%de  Limite inferior 5,02 "
intervalo | e 8,03
de superior 7
confianza
Media recortada al 5% 7,00
o
Mediana 6,00
Varianza 9,742 o
Desviacian estandar 3121
Minimo 1 o
Maximo 12 —
o

Tabla y grafico 10

Andlisis de edad de los pacientes que presentaron re fracturas. Tabla con datos estadisticos y
grafico de ordenamiento por cuartiles.
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El lado que mas comuinmente se re fracturé fue el derecho. 19 pacientes presentaron la

lesion de ese lado, lo que representa un 52,8%.

Lado

Frecuencia Porcentaje
Lado 17 47 2
lzquierdo
Lado 19 28
Derecho
Total 36 100,0

Tabla y grafico 11

B Lado |zquierdo
ELado Derecha

Frecuencia y porcentaje de re fracturas segun lateralidad.

Se revisaron los mecanismos de trauma en los pacientes con re fracturas, obteniéndose entre

los resultados, que las caidas simples eran las causas mas comunes en el primer episodio de

fractura, ocurriendo en 31 de los 36 casos, lo que se traduce en un 86,1%.

La tendencia se mantiene cuando ocurrieron las re fracturas, ya que en el segundo evento

traumatico también predominaron las caidas como causal de un 80% de las lesiones.

Mecanismo de trauma en fractura

Mecanismo de trauma en re fractura

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Caida 3 86,1 Cajda 20 205
bicicletal 1 2.8 bicicleta/patineta 2 56
patinetalpatines Ipatines
Precipitacidn 3 83 Precipitacidn 4 111
Trauma directo 1 28  Trauma directo 1 28
Total 36 100,0 Total 36 1000
Tabla 12 Tabla 13
Mecanismos de trauma en el primer episodio de Mecanismo de trauma en el segundo episodio de
fractura. fractura.
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En los nifios del grupo que se re fracturd, a 27 de los 36 casos se les realiz6 reduccion cerrada

como manejo inicial, lo cual corresponde a un 75% en el primer episodio de fractura,

mientras que en las re fracturas, la tasa de pacientes a los que se les realizaron las maniobras

disminuy6 a un 50%.

Reduccién cerrada en primera fractura

Frecuencia Porcentaje

3l 27 75,0
MO 9 25,0
Total 36 100,0

Reduccion cerrada en primera fractura

W=
WEno

Tabla 14 y grafico 12
Frecuencia y porcentaje de pacientes a los que se
les realizo reduccion cerrada a su ingreso al
servicio de emergencias como manejo de la
fractura de antebrazo.

Reduccidén cerrada en re fractura

Frecuencia Porcentaje

Sl 18 50,0

MO 18 50,0

Total 36 100,0
Reduccion cerrada en re fractura

W=
Eno

Tabla 15 y grafico 13
Frecuencia y porcentaje de pacientes a los que se
les realizo reduccion cerrada a su ingreso al
servicio de emergencias como manejo de la re
fractura de antebrazo.
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En cuanto a procedimientos quirdrgicos, solo se realiz6 en 2 de los 36 pacientes con fractura
radio ulnar diafisiaria en la primera ocasion, mientras que el nimero de pacientes operados
subid cuando se atendid la re fractura, llegando a un 27,8% de cirugias realizadas, que

corresponde a 10 pacientes.

Cirugia en la primera fractura Cirugia en la re fractura

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Forcentaje

g 5 56 Sl 10 278

NO 34 94,4 NO 26 722

Total 36 100,0 ol 36 1000
Tabla 16 Tabla 17
Frecuencia y porcentaje de pacientes a los que se Frecuencia y porcentaje de pacientes a los que se
les realizo manejo quirurgico en la primera les realizo manejo quirurgico en la segunda
ocasion que tuvieron una fractura radio ulnar ocasion que tuvieron una fractura radio ulnar
diafisiaria. diafisiaria.

=
o

] Fractura

[ Re fractura

-

cirugias

O R NWRARUIGON OO

Grdfico 14
Comparacion del numero de cirugias realizadas como parte del tratamiento entre el primer episodio
de fractura y el segundo.
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Los pacientes que sufrieron una re fractura, permanecieron en promedio inmovilizados 34,72

dias la primera vez que se fracturaron.

El primer cuartil se ubica entre los 26 y los 30 dias, el segundo entre los 31 y los 32, el

tercero entre los 33 y los 37 y el cuarto entre los 38 y 47.

Se reconocieron 4 datos extremos. El nifio que tuvo yeso por menos tiempo lo utilizé por 16
dias. Segun los datos del expediente se anota: “paciente con un mes de evolucion”, pero al
comparar las fechas de atencion se confirma que el tiempo descrito no corresponde con el
real. Los otros tres datos fuera de los rangos habituales, fueron pacientes que al momento de
la valoracién no presentaban datos radioldgicos de consolidacion suficiente para retiro del
yeso en la cita del mes, y se les programd citas control, pero que por la saturacion en los

cupos para citas de trauma no pudieron ser vistos antes.

60 s
Grdfico 15
Numero de dias que utilizaron yeso los i
pacientes con re fracturas radio ulnares oo
diafisiarias en el primer episodio segin
ordenamiento por cuartiles.
40
] 1
20
05
10

T
Dias con veso en la primera fractura

Estadistico
Tabla’18 Media 3472
Estadl.st.zcas. {feferentes al tlempo con Hediana 3200
inmovilizacion como tratamiento en los
pacientes con re fracturas durante el Varianza 69,578
manejo de la primera lesion.

Desviacion estandar 8,341
Minimao 16
Maximo 59

Rango 43
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El tiempo promedio transcurrido entre la primera y la segunda fractura fue de 182 dias.

El paciente con valor minimo utiliz6 la inmovilizacion por 30 dias y se refracturé dos dias
posterior al retiro. El valor méximo de 550 dias se considera dato extremo y limitrofe, junto
con otro paciente, ya que no caen dentro del intervalo de confianza para la media. Al aplicar
el 95% de intervalo de confianza, los limites superior e nferior varian a 89,76 y 274,2 dias
respectivamente, que corresponden en promedio, a un rango que va desde los 3 hasta los 9
meses posteriores a la primera fractura como el periodo dentro del cual, el 95% de los

pacientes presentaron la re fractura.

En la distribucion por cuartiles se puede observar, que el 50% de los pacientes se re
fracturaron en los primeros 90 dias, y un 75% ya se habia re fracturado para los 180 dias

posteriores a la primera lesion.

De estos datos se desprende, que si bien el promedio de dias para re fractura fue de 182, el
periodo cuando ocurrieron mas re fracturas por unidad de tiempo fue durante los primeros
tres meses, siendo que para este momento, un 50% habria tenido la re fractura, mientras que

para que se re fracturaran el 50% restante, necesitaron el doble de tiempo (seis meses).

Tiempo transcurrido entre la
fracturay la re fractura en dias

Estadistico Dias

Media 182,03
5% de Limite inferior 8976 B0 o
intervalo & | e superior 274,29 .
confianza para o
la media el
Media recortada al 5% 13520

200y
Mediana 84 50
Varianza 74363 342 o ——
Desviacidn estandar 272 696 T

Paciente

Tabla 19

Estadisticas del tiempo transcurrido en dias desde la primera fractura y la refractura.

Grdfico 16
Numero de dias transcurridos desde la primera fractura y hasta la re fractura por cuarteles.
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4.2 Andlisis de resultados y discusion

Las fracturas de antebrazo estan entre las mas comunes tratadas en la poblacion pediatrica. ®

En el periodo de estudio entre el 2008 y el 2016, se lograron obtener los registros de 275
pacientes con fracturas radio ulnares diafisiarias, que cumplieron los criterios de inclusion y

fueron tratados por el servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios.

La alta incidencia de estas fracturas, también hace de esta zona anatomica, una de las mas
comunes para presentar refracturas. De las 275 fracturas revisadas, 36 pacientes tuvieron
ademas un nuevo evento traumatico que les produjo una segunda lesion, lo que da una tasa
de re fractura registrada en este centro del 15,06%, un 7% mas alto que el promedio descrito

en la literatura, que oscila entre el 1,4 y el 8%.***

El tipico mecanismo de trauma para los nifios que no sufrieron una re fractura corresponde a
la caida, con un 73%, tres veces mas comun que las otras cuatro causas restantes en conjunto.
Para las re fracturas, de igual manera, la principal causa de la lesion fue la caida de los nifios

sobre la extremidad, con un 86% en las lesiones inciales, y 80% en la subsecuente.

El grupo demografico mas grande para los pacientes sin re fractura fue de nifios entre los Sy
7 afios, mostrando una tendencia marcada de tres a uno hacia el género masculino, por lo que

por cada nifia, tres nifios presentaron la misma lesion.

La edad promedio de la primera fractura en los pacientes que se re fracturaron fue de siete
afios, que al compararla con los que no se re fracturaron (6,2%), no da una diferencia

significativa como para catalogarla de factor de riesgo.

Estudios como el publicado en 1996 por Schwarz y colaboradores™, identifican factores de
riesgo para re fractura que incluyen: trazos en tallo verde, localizacion diafisiaria, deformidad

angular, remodelacion incompleta y edad temprana. Sin embargo, en este trabajo el analisis
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radiologico no era parte de los objetivos, y se encontré que para la poblacion en estudio, la

edad temprana de fractura no fue un factor relevante.

El género fue predominantemente masculino (83%) para los dos grupos. El lado mas
comunmente afectado en la primera fractura fue el izquierdo, por un 3%, en cambio en la

segunda fractura, el lado méas comun fue el derecho, por un 5% de diferencia.

El tratamiento ortopédico fue el mas utilizado para el manejo de la fractura inicial, tanto en el
grupo sin re fractura (83,7%), como en el de re fractura (94,4%). La reduccion cerrada se

llevo a cabo en 62,8% de los pacientes sin re fractura, y fue exitosa en 93,3% de los casos.

En los pacientes con re fractura, al 75% se les realizé manipulacion del foco de fractura en el
primer evento, y fue exitosa en un 100%. Solo 2 de los 36 necesitaron cirugia, y a ninguno de

estos se les realizo intento de reduccion.

Cuando se dio tratamiento a la segunda ocasion, aument6 el nimero de pacientes manejados

quirargicamente de un 5,6% en el primer episodio, a un 27,8% en el segundo.

Por otro lado, la reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso, se llevo a cabo en el 50% de
los nifios re fracturados, valor 25% menor que en la primera ocasion, por lo tanto, cuando se
presenta una re fractura, la probabilidad de necesitar manejo quirurgico aumentd en un
22,2%, en comparacion con la probabilidad de ocupar este mismo tratamiento en los casos

atendidos de novo, en los que el tratamiento conservador es el mas utilizado.

Con respecto al tiempo de inmovilizacion, los pacientes que no se re fracturaron utilizaron
yeso por un promedio de 34,6 dias, y los que se re fracturaron, tuvieron la inmovilizacion la
primera vez por una media de 34,7. Segun estos datos, el tiempo de inmovilizacion tampoco

influyo como riesgo para refractura.
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Al hablar del tiempo en el que se presentan las re fracturas, la media es de 135,2 dias si se
toma el intervalo de 95% de confianza, y las primeras 12 semanas, como el periodo con

mayor densidad de re fracturas por semana.

Esto se encuentra dentro de lo esperable segun el estudio de Blount publicado en 1942," en el
que anota que las refracturas tienden a ser mAs comunes en los seis meses posteriores a la fractura, y
también coincide con el trabajo de Park en el 2007,°' que publico que el riesgo de re fractura por

falta de consolidacion completa era mayor en los cinco meses posterior a la fractura.

Asi mismo, se puede considerar como valida la recomendacion del trabajo de Volpat ¥, que
sugiere extender la proteccion de la extremidad hasta obtener consolidacion radioldgica
completa, y prevenir actividades deportivas por cuatro semanas después del retiro del yeso,

porque la mayoria de re fracturas en ese centro se presentaron en las primeras 14 semanas.

En este trabajo se reconocen algunas limitaciones. La principal, en este estudio de tipo
cohorte retrospectivo, es la falta de una adecuada codificacion de los diagnoésticos, por lo que
la busqueda de datos es dificil, y hay un sesgo entre el nimero de pacientes que realmente se
atendio6 y los que se pudo obtener. Ademas, la dificultad para obtener expedientes completos,
ya que segun el médico tratante, asi van a ser las notas de la atencion, y al no haber un
protocolo estandarizado, en muchos de los casos se tuvo que omitir pacientes, ya que las

variables en estudio no se encontraban especificadas como parte de la historia clinica.

Otro punto es, que no se puede garantizar que todos los pacientes que no entraron en el grupo
de re fracturas realmente no tuvieron una, ya que pudieron haber sido atendidos en algin
centro médico privado o publico que contara con ortopedista, sin necesidad de reportar el

incidente a nuestro hospital si ya habian sido dados de alta.

Finalmente, al ser un estudio restrospectivo, no hay grupo control, por lo que la
estratificacion de riesgo de re fractura con las variables analizadas carece de grupo

comparativo.
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V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Del presente trabajo se obtuvieron las siguientes conclusiones:

e No se logr6 comprobar asociacion entre el tiempo de inmovilizacion, la edad,
lateralidad o el sexo de los pacientes como factores influyentes en el riesgo de re

fractura.

e No se cumple un protocolo de valoraciéon y/o tratamiento de las fracturas radio
ulnares diafisiarias, ni una guia sistemdtica para la confeccion de notas en los

expedientes, mediciones radioldgicas o examen fisico.

e La tasa de re fractura para el Hospital Nacional de Nifos entre el 2008 y el 2016 fue
de 15,06%, siete porciento por encima de lo reportado en la literatura revisada con

incidencia mas alta.

e Los pacientes que recibieron manejo conservador tuvieron 8,9% mads re fracturas que

los tratados quirtirgicamente desde un inicio.

e El principal mecanismo de trauma tanto para las fracturas como para las re fracturas
es la caida simple, siendo las primeras 12 semanas el periodo de tiempo donde hubo

mayor cantidad de refracturas por unidad de tiempo.
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5.2 Recomendaciones

Dentro de las recomendaciones que se pueden dar al finalizar este proyecto, estan:

1. Adecuar la recopilaciéon de datos, tratando de ajustar los diagnosticos de los

pacientes lo mas fielmente posible a las opciones utilizadas por estadistica.

2. Implementar un protocolo o esquema para que las notas médicas sean mas
estandarizadas, y que cumplan requisitos minimos de informacion respecto a

datos demograficos, mediciones radiolégicas y examen fisico.

3. Valorar la posibilidad de realizar un estudio en el que se analicen los valores
radiograficos y clinicos de los pacientes con fracturas radio ulnares diafisiarias,

que pudieran ser predisponentes para re fractura.

4. Mejorar la educacién que se le brinda a los pacientes sobre los cuidados en el
tiempo posterior al retiro de la inmovilizacién, retrasar la re incorporacion a

actividades deportivas y mejorar la proteccion de la extremidad.
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