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INTRODUCCION

Las fracturas de antebrazo son uno de los patrones de fractura mas comunes que
se encuentran en nifios y adolescentes?; las fracturas diafisarias del antebrazo son
fracturas que ocurren entre la metafisis proximal y distal del cubito o del radio o de ambos,
la metéfisis es el area divergente del hueso entre la diéfisis y la fisis'®. La incidencia de
fracturas de la diéfisis del antebrazo ha aumentado en las Ultimas décadas y representan
alrededor del 10 al 15% de todas las fracturas en nifios®, aproximadamente el 18% de las
fracturas de antebrazo pediatricas se producen en el tercio medio’ y las fracturas distales
del antebrazo son las mas frecuentes en la infancia, representan el 40% de todas las

fracturas en nifios?.

La distribucién de las fracturas es unimodal para ambos sexos, se reportaron picos
a los 11 afos para las niflas y a los 14 afos para los nifios, las fracturas se observan
especialmente en edades de crecimiento puberal (11-14 afios en hombres, 8-11 afios en
mujeres) y en los meses de primavera y verano cuando aumenta la actividad fisica®. Un
golpe indirecto en el antebrazo es el mecanismo mas comun responsable de las fracturas
de ambos huesos del antebrazo, la lesion suele ser secundaria a una caida con la mano
extendida, el patron de la lesion depende de la orientacion del antebrazo en el momento
del impacto, es decir, una lesion por flexion resultante conduce a una angulacion dorsal,

mientras que una lesioén por extension conduce a una angulacion volar!!.

La técnica de imagen de referencia para determinar el tipo de fractura, el grado de

angulacion de la fractura y el desplazamiento de la fractura es la radiografia de proyeccion



en dos planos. El tratamiento no quirdrgico con reduccion cerrada y ferulizacién de
fracturas desplazadas es el tratamiento de eleccion cuando la reduccion cerrada conduce
a una reduccion estable, mientras que el tratamiento quirdrgico es generalmente necesario

para las fracturas inestables, abiertas e intraarticulares®.

En el tratamiento quirdrgico, tras la reduccion cerrada, la fijacion de ambos huesos
con aguja de Kirschner percutanea es el método mas utilizado, si bien la fijacion del radio
distal con un clavo percutaneo es una técnica sencilla debido al gran didmetro y estructura
trapezoidal del hueso, el diametro estrecho y la seccion cuadrada del cubito,
especialmente en la seccioén distal, hacen que su fijacion percutanea sea mas dificil 2. La
evaluacion adecuada de la situacion de la fractura y la aplicabilidad de las terapias
conservadoras y quirdrgicas requieren, por tanto, conocimientos especializados

especificos.

Muchas fracturas se operan en adultos, esto no siempre es necesario en los nifios,
independientemente de esto, con el desarrollo de técnicas minimamente invasivas que
permiten acortar el curso de la enfermedad y la duracion de la estancia hospitalaria, el
tratamiento quirdrgico de las fracturas infantiles es cada vez mas comun?; adicionalmente
el tratamiento no quirdrgico de fracturas previamente reducidas contiene la posibilidad de
una pérdida de reduccion, que ocurre a una tasa del 12 a 34%, los factores asociados
incluyen una técnica de yeso deficiente, un desplazamiento completo inicial y la
imposibilidad de lograr una reduccion anatdbmica perfecta después de una reduccion

cerrada .



Para el tratamiento quirtrgico de las fracturas de antebrazo pediatricas se utilizan
algunas técnicas con clavos intramedulares (IM), las agujas de Kirschner y las placas®!4.
El clavo intramedular estable elastico (ESIN) es el método de referencia para el
tratamiento quirdrgico de las fracturas de la diafisis del antebrazo, en comparacion con la
reduccion abierta y la fijacion con placa, la ESIN es menos traumatica y produce una mejor
estética®, sin embargo, estudios recientes no han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en el resultado funcional o el tiempo hasta la consolidacion de la fractura
entre la colocacion de placas y el enclavamiento intramedular ni en la tasa de

complicaciones, la angulacién de la fractura, el acortamiento o la rotacién 1718,

Como ya se menciond, la mayoria de los casos pueden tratarse con éxito con
reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso, sin embargo, hay que mencionar que la
consolidacion defectuosa angular o rotacional de una fractura diafisaria del antebrazo
puede provocar una discapacidad funcional, especialmente en nifios mayores; el grado
aceptable de desplazamiento para lograr resultados exitosos es controvertido, dejando
gran parte de la decision sobre el tratamiento al criterio del médico tratante ya que las
opciones quirdrgicas bien establecidas producen resultados funcionales y tasas de

complicaciones similares.

La tasa notificada de complicaciones después de la ESIN varia del 14 al 21% e
incluyen migracion del material de osteosintesis, déficits neurologicos, consolidacion
tardia, pseudoartrosis, sindrome compartimental, rotura del tendon del extensor largo del
pulgar y problemas de heridas, incluidas infecciones®!%1324 demostrando también que

esta tasa es mayor en nifios mayores de 10 afios que en nifios mas pequefios, por lo que
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algunos estudios sugieren la fijacion hibrida, que utiliza un clavo intramedular estable
elastico para fijar el radio combinado con placas convencionales para el cubito, ofreciendo
una alternativa atractiva que ayudaria a reducir la tasa de pseudoartrosis y proporciona
control de rotacion del antebrazo con fijacion de placa cubital al tiempo que reduce la

necesidad de diseccion de tejidos blandos para placas de radio®16:23,

La principal complicacion de la fractura reducida es el redesplazamiento temprano,
ocurre dentro de las dos semanas posteriores a la reduccion cerrada y la inmovilizacion
con yeso que conduce a una consolidacion defectuosa, posteriormente, esta unién
defectuosa da como resultado un rango de movimiento restringido del antebrazo; estudios
han demostrado que el redesplazamiento temprano ocurre en el 12% al 34% de los casos
después del tratamiento; debido a un aumento en la incidencia de redesplazamiento
temprano después del tratamiento quirdrgico inicial, especialmente aquellos con
inestabilidad se ha recurrido a reintervenciones quirlrgicast®192021.22  E| tratamiento
exitoso de las fracturas da como resultado una adecuada consolidacién 6sea con
restauracion de la alineacién anatomica y la recuperacién completa del rango de

movimiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento quirdrgico méas utilizado para fracturas diafisiarias de antebrazo, es la
reduccion cerrada con fijacién de ambos huesos con aguja de Kirschner percutanea mas
aparato de yeso braquiopalmar, se describe también otros métodos de fijacion, como el
enclavado intramedular flexible estable y placas, mencionando sus tasas de éxito y
posibles complicaciones, estableciendo recomendaciones para su uso eficaz, sin
embargo, se carecen de estudios que evallen la eficacia de la reduccion abierta y fijacion
interna (RAFI) con clavillos de Kirschner y aparato de yeso, en los cuales se demuestre
equivalencia o superioridad de esta técnica frente a otras, asi mismo se mencionan
posibles complicaciones y ventajas como la extraccion del material de osteosintesis en

consultorio.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la evolucion radiolégica del paciente pediatrico con fractura diafisiaria de
antebrazo tratados mediante RAFI con clavillos de Kirschner y aparato de yeso

braquiopalmar?
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Objetivos

Objetivo general
Evaluar el grado de consolidacion de fracturas diafisiarias de antebrazo en pacientes
pediatricos, tratados mediante RAFI con clavillos de Kirschner y aparato de yeso
braquiopalmar en comparacién con otras técnicas quirurgicas.
Objetivos especificos
e Conocer la prevalencia de pacientes pediatricos con angulacion dorsal,
angulacion volar, rotacion, traslacion anterior, medial, lateral o posterior,
después de la intervencion quirdrgica.
e Conocer la prevalencia de pacientes pediatricos con retardo de
consolidacion.
e Conocer la prevalencia de pacientes pediatricos con fracturas diafisiarias de
antebrazo, tratados mediante RAFI con clavillos de Kirschner y aparato de

yeso, que requiere reintervencion quirdrgica.

Hipétesis

Los pacientes pediatricos con fracturas diafisiarias de antebrazo, tratados mediante RAFI

con clavillos de Kirschner mas aparato de yeso braquiopalmar tienen mejor grado de

consolidacion y una baja tasa de complicaciones valoradas radiologicamente en

comparacion con otras técnicas quirurgicas.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo de la investigacion

Estudio de cohorte, observacional, longitudinal, retrospectivo y analitico.

Definicién de la poblacién
Pacientes pediatricos de 3 a 15 afios con fracturas diafisiarias de antebrazo, tratados
mediante RAFI con clavillos de Kirschner mas aparato de yeso braquipalmar, RCFI con
clavillos Kirschner méas aparato de yeso braquipalmar o RAFI con placa DCP 2.7 mm. Se

realiz6 un muestreo por conveniencia.

Tamano de muestra

Segun las estadisticas oficiales del servicio de traumatologia y ortopedia se atienden al
afo 50 pacientes pediatricos con fracturas diafisiarias de antebrazo, tomando los registros
desde el 01 de enero de 2017 al 01 de enero de 2021 atendidos en el Hospital Juarez de
México, se obtuvo una poblacion de 200 pacientes; se realizé un calculo de tamafio de

muestra de 132 pacientes pediatricos (IC 95% y p=0.05).

Criterios de elegibilidad

e Criterios de inclusion:
o Paciente pediatrico de 3 a 15 afios con fracturas diafisiarias de

antebrazo, tratados mediante RAFI con clavillos de Kirschner mas
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aparato de yeso braquiopalmar, RCFI con clavillos Kirschner mas

aparato de yeso braquipalmar o RAFI con placa DCP 2.7 mm.

e Criterios de exclusioén:

o Pacientes con fracturas expuestas

o Pacientes con fractura de un solo hueso del antebrazo

o Pacientes con pseudoartrosis

o Pacientes con consolidacion viciosa

o Pacientes con lesion neuroldgica

e Criterios de eliminacion:

o Pacientes que no acudieron a la valoracion a las 3, 6 y 12 semanas

posteriores a la intervencion quirdrgica.

o Pacientes con expediente incompleto.

Definicion de variables

Variables Variables Variables dependientes
antecedentes independientes
Edad RAFI con clavillos de | Grado de consolidaciéon

Kirschner y aparato de
Sexo yeso braquiopalmar con
antebrazo en posicion
Fractura diafisiaria | neutra.

de antebrazo.

Angulacion dorsal
Angulacion volar
Rotacién
Traslacion anterior

Traslacion medial
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RCFI con clavillos de
Kirschner y aparato de
yeso braquiopalmar con

antebrazo en posicion

Traslacion lateral
Traslacion posterior
Retardo de consolidaciéon

Reintervencion quirargica

neutra.

RAFI con placa DCP 2.7
mm y aparato de yeso
braquiopalmar con
antebrazo en posicion

neutra.

Variable Definicion conceptual Clasificaci6o | Operacionalizac
n estadistica ion de las
variables
Edad Tiempo que ha vivido una persona | Cuantitativa | Se registrara con
discreta ndameros enteros
la edad exacta en
afos.
Sexo Conjunto de seres pertenecientes Cualitativa | Se registrara
a una misma condicidon organica, nominal 1- Femenino

femenino o masculino.

dicotémica (F

o M)

2- Masculino
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Fractura Lesion 6sea que compromete la | Cualitativa | Se registrara
diafisiaria de | diafisis del radio y del cubito. nominal 1- Sl

antebrazo dicotémica 2- NO

(Si o NO)

RAFI con Intervencion quirdrgica con | Cualitativa | Se registrara
clavillos de colocacion de  material de nominal 1- Sl
Kirschnery | osteosintesis mediante reduccién | dicotémica 2- NO
aparato de abierta y fijacibn interna con (Si 0o NO)

yeso clavillos Kirschner mas aparato de
yeso braquiopalmar con antebrazo
en posicion neutra.

RCFI con Intervencion quirdrgica con | Cualitativa | Se registrara
clavillos de colocacion de  material de nominal 1- Sl
Kirschnery | osteosintesis mediante reduccion | dicotomica 2- NO
aparato de cerrada y fijacidbn interna con (Si o NO)

yeso clavillos Kirschner mas aparato de
yeso braquiopalmar con antebrazo
en posicioén neutra.

RAFI con Intervencion quirdrgica con | Cualitativa | Se registrara
placa DCP 2.7 | colocacibn de  material de nominal 1- Si
mm y aparato | osteosintesis mediante reduccién | dicotémica 2- NO

de yeso abierta y fijacion interna con placa (Si o NO)

DCP de 2.7 mm mas aparato de
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yeso braquiopalmar con antebrazo

en posicion neutra.

Grado de Consiste en el proceso que se | Cualitativa | Se registrara el
consolidacion | inicia después de una lesion 6sea ordinal grado de
(fractura) el cual es un conjunto de consolidacion
etapas que permiten la reparacion 1- 1
del tejido. 2- I
3- 1l
4- IV
Angulacién Desplazamiento del fragmento | Cualitativa | Se registrara
dorsal distal de la fractura hacia posterior, nominal 1- Sl
la cual forma un angulo con vértice | dicotdbmica 2- NO
anterior. (Si o NO)
Angulacion Desplazamiento del fragmento | Cualitativa | Se registrara
volar distal de la fractura hacia anterior, nominal 1- Sl
la cual forma un angulo con vértice | dicotdbmica 2- NO
posterior. (Sl o NO)

Rotacion El eje longitudinal del fragmento | Cualitativa | Se registrara
distal no coincide con el eje del nominal 1- Sl
fragmento proximal. dicotémica 2- NO

(Si o NO)

16




Traslacion Desplazamiento anterior del | Cualitativa | Se registrara
anterior fragmento distal en la zona de nominal 1- Sl
fractura dicotémica 2- NO
(Si o NO)
Traslacion Desplazamiento medial del | Cualitativa | Se registrara
medial fragmento distal en la zona de nominal 1- Sl
fractura dicotémica 2- NO
(Si 0o NO)
Traslacion Desplazamiento lateral del | Cualitativa Se registrara
lateral fragmento distal en la zona de nominal 1- Sl
fractura dicotémica 2- NO
(Sl o NO)
Traslacion Desplazamiento  posterior del | Cualitativa | Se registrara
posterior fragmento distal en la zona de nominal 1- Sl
fractura dicotémica 2- NO
(Sl o NO)
Retardo de Alteracion evolutiva de aquella| Cualitativa | Se registrara
consolidacion | fractura bien reducida e nominal 3- Sl
inmovilizada, en la que tras| dicotémica 4- NO
transcurrir el tiempo suficiente (Si o NO

para consolidar, radiograficamente

sigue siendo visible la linea de

fractura.
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Reintervencion

quirdrgica

Realizacion de una segunda
intervencibn  a un  paciente,
habitualmente por algo relacionado
con la primera y mas o menos

cerca de la primera en el tiempo.

Cualitativa
nominal
dicotdmica

(Sl o NO

Se registrara
1- SI

2- NO

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informacion

Instrumento de medicién

El grado de consolidacion ésea se valoré radioldégicamente a las 3, 6 y 12 semanas

posteriores a la intervencién quirlrgica, con la escala de consolidacion 6sea de Montoya?®

Grados Hallazgos radioldgicos
I Reaccion periodstica sin callo
I Callo con trazo de fractura visible
1] Callo de trazo de fractura visible soélo en partes
\Y Desaparicion del trazo de fractura

18



Aspectos éticos

Investigacion sin riesgo segun el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud. Se llevo a cabo la investigacion bajo el Capitulo
I, Articulos 48 al 56 de la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion
de Sujetos Obligados, asi mismo la Direccion de investigacion y Ensefianza, Comité de
Investigacion Av. Instituto Politécnico Nacional No. 5160, Col. Magdalena de las Salinas,

CP. 07760 Gustavo A. Madero, CDMX Tel: (55) 5747 7560 www.gob.mx/salud/hjm solicitd

la forma del formato de Consentimiento para el Acceso a Datos Personales con fines de
Investigacion y Académicos para la formacion de Recursos Humanos en el Ambito de la

Salud en el Hospital Juarez de México.
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RESULTADOS

De un total de 198 pacientes pediatricos con diagndstico de fractura diafisiaria de
antebrazo que ingresaron al Hospital Juarez de México durante el periodo del 01 de enero
del 2017 al 01 de enero del 2021, se eliminaron 136 por contar con expediente incompleto

para reclutar datos.

La muestra quedo conformada por 62 pacientes, los cuales presentaron una
mediana de edad de 8.5 afios, con una edad minima de 3 afios y una edad maxima de 15

anos; el sexo masculino represento una mayor prevalencia.

FIGURA 1. SEXO

= Mujer = Hombre

La prevalencia de técnica quirargica de intervencion para la resolucion de fractura
diafisiaria de antebrazo fue del 82% para RAFI + Kirschner, seguido de RCFI + Kirschner

con un 13% y con un 5% para RAFI + Placa DCP 2.7 mm (Figura 2).
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Figura 2. Técnica de intervencion

B RAFI + Kirschner ~ B RCFI + Kirschner B RAFI + Placas DCP 2.7 mm

El grado de consolidacion tuvo mayor prevalencia en la semana 3 para las técnicas
de RCFI + Kirschner y RAFI + Placas DCP 2.7 mm con el 100% en grado Il de
consolidacion, sin embargo el 70.58% de las intervenciones por RAFI + Kirschner también

logré un grado Il de consolidacion.

Figura 3. Grado de consolidacion 3 sem

120

100
80
60
40
22 Io 0 0 0 0 0 0 0

Grado de consolidacién | Grado de consolidacion Il Grado de consolidacién Ill Grado de consolidacion IV

B RAFI + Kirschner B RCFI + Kirschner B RAFI + Placas DCP 2.7 mm
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Para la semana 6 de medicion el 33.33% de las intervenciones por RAFI + Placa
DCP 2.7 mm consolid6 grado IV quedando el 62.5% de las RCFI + Kirschner y el 15.68%

de las RAFI + Kirschner en grado de consolidacion Il1.

Figura 4. Grado de consolidacion 6 sem
100
80
60

40

20
588 0 0 I 0 0 0 I
o i =

Grado de consolidacién | Grado de consolidacion Il Grado de consolidacién Ill Grado de consolidacion IV

B RAFI + Kirschner B RCFI + Kirschner B RAFI + Placas DCP 2.7 mm

En semana 12 de medicion el 100% de las intervenciones por RAFI + Placa DCP
2.7 mm llego al IV grado de consolidacion, el 37.5% para las intervenciones con RCFI +

Kirschnery el 13.72% en las intervenciones con RAFI + Kirschner.

Figura 5. Grado de consolidacién 12 sem

120
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60
40
20 SR Io 0 0 izl
0

Grado de consolidacién | Grado de consolidacion Il Grado de consolidacién Ill Grado de consolidacion IV

B RAFI + Kirschner B RCFI + Kirschner B RAFI + Placas DCP 2.7 mm
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Asi mismo se observé mayor prevalencia de angulacién dorsal en la semana 6 de
medicion para la intervencion de RAFI + Kirschner con un 35.29%, caso similar en la
angulacion volar, donde la intervencion RAFI + Kirschner obtuvo una mayor prevalencia

en todas las mediciones, como se observa en la figura 7.

Figura 6. Angulacion dorsal

40
30
20
10

0 0 0 0 0
0

Angulacién dorsal 3 sem Angulacién dorsal 6 sem Angulacién dorsal 12 sem
W RAFI + Kirschner ~ B RCFI + Kirschner ~ ® RAFI + Placas DCP 2.7 mm
Figura 7. Angulacién volar
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> 0 0 0
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Angulacién volar 3 sem Angulacién volar 6 sem Angulacién volar 12 sem

B RAFI + Kirschner B RCFI + Kirschner B RAFI + Placas DCP 2.7 mm
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La rotacién tuvo mayor prevalencia en la semana 3, 6 y 12 de medicion en la

intervencién RAFI + Kirschner con un 13.72%, 9.8% y 3.92% respectivamente.

Figura 8. Rotacion

15

10

0 0 0 0 . 0 0
0

Rotaciéon 3 sem Rotacién 6 sem Rotacién 12 sem

B RAFI + Kirschner B RCFI + Kirschner RAFI + Placas DCP 2.7 mm

En las variables de traslacion, la intervencion RAFI + Kirschner obtuvo mayor
prevalencia en las tres mediciones especificamente en traslacion anterior, posterior y
lateral, por otra parte la intervencion RCFI + Kirschner obtuvo mayor prevalencia en la

presencia de traslacion medial como se observa en las figuras 9, 10, 11y 12.

Figura 9. Traslacion anterior

25
20
15
10
5
0 0 0 0 0 0
0
Traslacién anterior 3 sem Traslacion anterior 6 sem Traslacidn anterior 12 sem

W RAFI + Kirschner B RCFI + Kirschner RAFI + Placas DCP 2.7 mm
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Figura 10. Traslacidn posterior

Traslacidn posterior 3 sem

W RAFI + Kirschner

Traslacién posterior 6 sem

B RCFI + Kirschner

Traslacién posterior 12 sem

M RAFI + Placas DCP 2.7 mm

Figura 11. Traslacion medial

Traslacion medial 3 sem

B RAFI + Kirschner

Traslacion medial 6 sem

B RCFI + Kirschner

Traslacion medial 12 sem

B RAFI + Placas DCP 2.7 mm

Figura 12. Traslacion lateral

Traslacion lateral 3 sem

B RAFI + Kirschner

Traslacion lateral 6 sem

B RCFI + Kirschner

Traslacion lateral 12 sem

B RAFI + Placas DCP 2.7 mm
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Por otro lado el retardo en la consolidacion se manifesté con mayor prevalencia en
las tres mediciones para la intervencién RAFI + Kisrchner observando hasta un 23.52%

de los casos con retardo de consolidacion a las 12 semanas.

Figura 13. Retardo en la consolidacién
25
20
15
10

0 0 0 0 0 0

Retardacioén de consolidacién 3 sem Retardacion de consolidacion 6 sem  Retardacién de consolidacién 12
sem

B RAFI + Kirschner B RCFI + Kirschner B RAFI + Placas DCP 2.7 mm

Por ultimo el 11.76% de las intervenciones RAFI + Kirschner requiere de

reintervencion quirdrgica, como se observa en la figura 14.

Figura 14. Reintervencion quirugica

14
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10
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6
4
2
0 0
0
RAFI + Kirschner RCFI + Kirschner RAFI + Placas DCP 2.7 mm
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En el andlisis estadistico mediante pruebas de hipoétesis, se encontrd asociacion
estadisticamente significativa mediante la prueba coeficiente phi para las variables RCFI
+ Kirschner y angulacion dorsal con una p = 0.05, como se observa en la figura 15, lo que
significa que aquellos pacientes que reciben esta técnica de intervencion tienen menor
riesgo de presentar angulacion dorsal a las 6 semanas posteriores a la intervencion

quirurgica.

Figura 15. RCFI + Kirschner * Angulacion dorsal 6 sem

Tabla cruzada
Recuento
Angulacion dorsal & sem
Sl NO Total
RCFl + Kirschner RCFl + Kirschner 0 8 8
Otra técnica 18 35 53
Total 18 43 61

Medidas simétricas

Significacion

Valor aproximada
Mominal por Nominal  Phi =251 ,050
V de Cramer 251 050

N de casos vdlidos 61

Asi mismo se encontré asociacion estadisticamente significativa entre las variables
RAFI + Kirschner y angulacion dorsal con una p = 0.018, es decir, los pacientes que
reciben esta técnica de intervencion tienen también el riesgo de presentar angulaciéon

dorsal a las 6 semanas posteriores a la intervencion quirargica (Figura 16).
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Figura 16. RAFI + Kirschner * Angulacion dorsal 6 sem

Tabla cruzada
Recuento
Angulacion dorsal & sem
Sl NO Total
RAFI + Kirschner RAFI + Kirschner 18 32 50
Otra técnica 0 11 11
Total 18 43 61

Medidas simétricas
Significacion
Valor aproximada
Mominal por Nominal  Phi ,303 ,018
V de Cramer 303 L0118
N de casos vdlidos 61

El analisis estadistico de las variables cualitativas ordinales se llevé a cabo
mediante el coeficiente de correlacion de Spearman en el cual se obtuvo asociacion
estadisticamente significativa entre las variables RAFI + Kisrchner y grado de
consolidacion a las 3, 6 y 12 semanas con una p = 0.039, p = 0.002 y p <0.001
respectivamente, lo que significa que los pacientes que reciben como intervencion
quirargica RAFI + Kisrchner tienen mayor probabilidad de un grado mas alto de
consolidacion en los tres periodos de medicion que el resto de las técnicas empleadas;
para la intervencion RCFI + Kirschner la asociacién estadisticamente significativa fue con
la variable grado de consolidacion a las 6 semanas con una p = 0.014, es decir, estos
pacientes tienen mayor grado de consolidacion a las 6 semanas posquirdrgicas, por ultimo
la intervencion RAFI + Placa DCP 2.7mm tuvo asociacion estadisticamente significativa
con grado de consolidacion a las 6 y 12 semanas con una p = 0.002 y p = 0.006
respectivamente. En términos generales podemos mencionar que las tres técnicas
quirargicas se asocian a un elevado grado de consolidacion 6 semanas y las técnicas

RAFI + Kisrchner y RAFI + Placa DCP 2.7mm tienen mayor grado de consolidacion a las
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12 semanas que la RCFI + Kirschner, asi mismo la RAFI + Kisrchner presenta mayor grado

de consolidacion a las 3 semanas que la RCFI + Kirschner y RAFI + Placa DCP 2.7mm

(Figura 17).

Figura 17. Coeficiente de correlacion de Spearman

Crado de Grado de Grado de RAFI +
consolidacion  consolidacion  consolidacion RAFI + RCFI + Placas DCP
3 sem 6 sem 12 sem Kirschner Kirschner 2.7 mm

Rho de Spearman  Grado de consolidacion  Coeficiente de 1,000 4347 523”7 2627 -,217 -127
3 sem correlacion

Sig. (bilateral) <,001 <,001 039 090 324

N 62 62 62 62 62 62

Grado de consolidacién ~ Coeficiente de 434" 1,000 732" 492" 310" -,393"
6 sem correlacion

Sig. (bilateral) <,001 o <,001 <,001 014 ,002

N 62 62 62 62 62 62

Grado de consolidacion Coeficiente de 523" 7327 1,000 3917 =223 -,348"
12 sem correlacién

Sig. (bilateral) <,001 <,001 . ,002 082 006

N 62 62 62 62 62 62

RAFI + Kirschner Coeficiente de 2627 4927 3917 1,000 -,829” -,486"
correlacion

Sig. (bilateral) 039 <,001 002 o <,001 <,001

N 62 62 62 62 62 62

RCFI + Kirschner Coeficiente de -,217 -,310° -,223 -,829" 1,000 -,087
correlacion

Sig. (bilateral) ,090 014 ,082 <,001 . 502

N 62 62 62 62 62 62

RAFI + Placas DCP 2.7  Coeficiente de -127 -,393" -,348" -,486" -,087 1,000
mm correlacién

Sig. (bilateral) 324 ,002 006 <,001 ,502 .

N 62 62 62 62 62 62

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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DISCUSION

Las fracturas diafisiarias de antebrazo en pacientes pediatricos requieren una solucion
quirdrgica inmediata, entre las técnicas quirargicas que se ofrecen en el Hospital Juarez
de México encontramos la RAFI més clavillos Kirschner, RCFI mas clavillos Kirschner y
RAFI mas placa DCP 2.7 mm, segun los datos obtenidos en este estudio las tres técnicas
quirurgicas ofrecen resultados favorables sin mostrar diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de complicaciones posquirdrgicas. Datos similares se han
observado en otros estudios como el publicado por Lu D. en 2017 quien compara, la
técnica quirargica de RAFI mas clavillos Kirschner y RAFI méas placa DCP donde no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de consolidacion ni

tasa general de complicaciones’.

Por otra parte en nuestro estudio se observd que existen diferencias
estadisticamente significativas en el grado de consolidaciéon entre las tres técnicas
quirdrgicas aplicadas, principalmente para la técnica RAFI mas clavillos Kirschner a las 3
semanas postquirargicas, ya que la mayoria de estos pacientes mostré un grado mas
elevado de consolidacion que el resto de los pacientes tratados con otras técnicas, dato
que coincide con el estudio realizado en 2018 por Freese KP., quienes obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre las técnicas de intervencion con clavillos

Kirschner vs placas DCP con una p = 0.03 en el tiempo de consolidacion radiogréafical®.
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CONCLUSIONES

La técnica de intervencion quirdrgica RAFI més clavillos Kirschner es una excelente
alternativa terapéutica que ofrecer en nuestros pacientes pediatricos que presentan
fractura diafisaria de antebrazo, ya que soluciona su problema de salud con excelentes
resultados posquirdrgicos, es decir, un grado elevado de consolidacion y baja tasa de
complicaciones, principalmente a corto plazo, desde la 3 semana postquirdrgica. Sin
embargo bajo el resultado que obtuvimos en este estudio, técnicas de intervencién como
la RCFI mas clavillos Kirschner y RAFI méas placa DCP 2.7 mm también resultan buenas
alternativas terapéuticas obteniendo resultados similares que la RAFI mas clavillos
Kirschner principalmente a las 6 semanas postquirargicas. Lo anterior nos lleva a rechazar
nuestra hipotesis de trabajo y recomendamos estudios a futuro donde se incluya un
tamafio de muestra mas grande con distribucion homogénea en la aplicaciéon de las tres

diferentes técnicas quirirgicas descritas en este estudio.
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