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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de antebrazo son uno de los patrones de fractura más comunes que 

se encuentran en niños y adolescentes1; las fracturas diafisarias del antebrazo son 

fracturas que ocurren entre la metáfisis proximal y distal del cúbito o del radio o de ambos, 

la metáfisis es el área divergente del hueso entre la diáfisis y la fisis10. La incidencia de 

fracturas de la diáfisis del antebrazo ha aumentado en las últimas décadas y representan 

alrededor del 10 al 15% de todas las fracturas en niños5, aproximadamente el 18% de las 

fracturas de antebrazo pediátricas se producen en el tercio medio7 y las fracturas distales 

del antebrazo son las más frecuentes en la infancia, representan el 40% de todas las 

fracturas en niños4.  

 

La distribución de las fracturas es unimodal para ambos sexos, se reportaron picos 

a los 11 años para las niñas y a los 14 años para los niños, las fracturas se observan 

especialmente en edades de crecimiento puberal (11-14 años en hombres, 8-11 años en 

mujeres) y en los meses de primavera y verano cuando aumenta la actividad física8. Un 

golpe indirecto en el antebrazo es el mecanismo más común responsable de las fracturas 

de ambos huesos del antebrazo, la lesión suele ser secundaria a una caída con la mano 

extendida, el patrón de la lesión depende de la orientación del antebrazo en el momento 

del impacto, es decir, una lesión por flexión resultante conduce a una angulación dorsal, 

mientras que una lesión por extensión conduce a una angulación volar11.  

 

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

angulación de la fractura y el desplazamiento de la fractura es la radiografía de proyección 
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en dos planos. El tratamiento no quirúrgico con reducción cerrada y ferulización de 

fracturas desplazadas es el tratamiento de elección cuando la reducción cerrada conduce 

a una reducción estable, mientras que el tratamiento quirúrgico es generalmente necesario 

para las fracturas inestables, abiertas e intraarticulares4. 

 

En el tratamiento quirúrgico, tras la reducción cerrada, la fijación de ambos huesos 

con aguja de Kirschner percutánea es el método más utilizado, si bien la fijación del radio 

distal con un clavo percutáneo es una técnica sencilla debido al gran diámetro y estructura 

trapezoidal del hueso, el diámetro estrecho y la sección cuadrada del cúbito, 

especialmente en la sección distal, hacen que su fijación percutánea sea más difícil 2. La 

evaluación adecuada de la situación de la fractura y la aplicabilidad de las terapias 

conservadoras y quirúrgicas requieren, por tanto, conocimientos especializados 

específicos.  

 

Muchas fracturas se operan en adultos, esto no siempre es necesario en los niños, 

independientemente de esto, con el desarrollo de técnicas mínimamente invasivas que 

permiten acortar el curso de la enfermedad y la duración de la estancia hospitalaria, el 

tratamiento quirúrgico de las fracturas infantiles es cada vez más común3; adicionalmente 

el tratamiento no quirúrgico de fracturas previamente reducidas contiene la posibilidad de 

una pérdida de reducción, 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 reducción anatómica perfecta después de una reducción 

cerrada 4.  
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Para el tratamiento quirúrgico de las fracturas de antebrazo pediátricas se utilizan 

algunas técnicas con clavos intramedulares (IM), las agujas de Kirschner y las placas6,14. 

El clavo intramedular estable elástico (ESIN) es el método de referencia para el 

tratamiento quirúrgico de las fracturas de la diáfisis del antebrazo, en comparación con la 

reducción abierta y la fijación con placa, la ESIN es menos traumática y produce una mejor 

estética5, sin embargo, estudios recientes no han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en el resultado funcional o el tiempo hasta la consolidación de la fractura 

entre la colocación de placas y el enclavamiento intramedular ni en la tasa de 

complicaciones, la angulación de la fractura, el acortamiento o la rotación 17,18.  

 

Como ya se mencionó, la mayoría de los casos pueden tratarse con éxito con 

reducción cerrada e inmovilización con yeso, sin embargo, hay que mencionar que la 

consolidación defectuosa angular o rotacional de una fractura diafisaria del antebrazo 

puede provocar una discapacidad funcional, especialmente en niños mayores; el grado 

aceptable de desplazamiento para lograr resultados exitosos es controvertido, dejando 

gran parte de la decisión sobre el tratamiento al criterio del médico tratante ya que las 

opciones quirúrgicas bien establecidas producen resultados funcionales y tasas de 

complicaciones similares.  

 

La tasa notificada de complicaciones después de la ESIN varía del 14 al 21% e 

incluyen migración del material de osteosíntesis, déficits neurológicos, consolidación 

tardía, pseudoartrosis, síndrome compartimental, rotura del tendón del extensor largo del 

pulgar y problemas de heridas, incluidas infecciones9,12,13,24, demostrando también que 

esta tasa es mayor en niños mayores de 10 años que en niños más pequeños, por lo que 
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algunos estudios sugieren la fijación híbrida, que utiliza un clavo intramedular estable 

elástico para fijar el radio combinado con placas convencionales para el cúbito, ofreciendo 

una alternativa atractiva que ayudaría a reducir la tasa de pseudoartrosis y proporciona 

control de rotación del antebrazo con fijación de placa cubital al tiempo que reduce la 

necesidad de disección de tejidos blandos para placas de radio15,16,23.  

 

La principal complicación de la fractura reducida es el redesplazamiento temprano, 

ocurre dentro de las dos semanas posteriores a la reducción cerrada y la inmovilización 

con yeso que conduce a una consolidación defectuosa, posteriormente, esta unión 

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 quirúrgico inicial, especialmente aquellos con 

inestabilidad se ha recurrido a reintervenciones quirúrgicas10,19,20,21,22.  El tratamiento 

exitoso de las fracturas da como resultado una adecuada consolidación ósea con 

restauración de la alineación anatómica y la recuperación completa del rango de 

movimiento.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El tratamiento quirúrgico más utilizado para fracturas diafisiarias de antebrazo, es la 

reducción cerrada con fijación de ambos huesos con aguja de Kirschner percutánea mas 

aparato de yeso braquiopalmar, se describe también otros métodos de fijación, 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 evalúen la eficacia de la reducción abierta y fijación 

interna (RAFI) con clavillos de Kirschner y aparato de yeso, en los cuales se demuestre 

equivalencia o superioridad de esta técnica frente a otras, así mismo se mencionan 

posibles complicaciones y ventajas como la extracción del material de osteosíntesis en 

consultorio.  

 

Pregunta de investigación  

 

¿Cuál es la evolución radiológica del paciente pediátrico 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 consolidación de fracturas diafisiarias de antebrazo en pacientes 

pediátricos, tratados mediante RAFI con clavillos de Kirschner y aparato de yeso 

braquiopalmar en comparación con otras técnicas quirúrgicas.  

Objetivos específicos 

● Conocer la prevalencia de pacientes pediátricos con angulación dorsal, 

angulación volar, rotación, traslación anterior, medial, lateral o posterior, 

después de la intervención quirúrgica.  

● Conocer la prevalencia de pacientes pediátricos con retardo de 

consolidación. 

● Conocer la prevalencia de pacientes pediátricos con fracturas diafisiarias de 

antebrazo, tratados mediante RAFI con clavillos de Kirschner y aparato de 

yeso, que requiere reintervención quirúrgica.  

Hipótesis 

 

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

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

consolidación y una baja tasa de complicaciones valoradas radiológicamente en 

comparación con otras técnicas quirúrgicas.  
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MATERIAL Y MÉTODOS  
 

Diseño de la investigación  

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

 

 Definición de la población  

Pacientes pediátricos de 3 a 15 años con fracturas diafisiarias de antebrazo, tratados 

mediante RAFI con clavillos de Kirschner más aparato de yeso braquipalmar, RCFI con 

clavillos Kirschner más aparato de yeso braquipalmar o RAFI con placa DCP 2.7 mm. Se 

realizó un muestreo por conveniencia.  

 

Tamaño de muestra 

Según las estadísticas oficiales del servicio de traumatología y ortopedia se atienden al 

año 50 pacientes pediátricos 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 Juárez de 

México, se obtuvó una población de 200 pacientes; se realizó un cálculo de tamaño de 

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

 

Criterios de elegibilidad  

● Criterios de inclusión:  

o Paciente pediátrico de 3 a 15 años 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 más 

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

● Criterios de exclusión:  

o Pacientes con fracturas expuestas 

o Pacientes con fractura de un solo hueso del antebrazo 

o Pacientes con pseudoartrosis  

o Pacientes con consolidación viciosa  

o Pacientes con lesión neurológica  

● Criterios de eliminación:  

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

posteriores a la intervención quirúrgica.  

o Pacientes con expediente incompleto.  

 Definición de variables  

 

Variables 

antecedentes 

Variables 

independientes 

Variables dependientes 

Edad 

 

Sexo 

 

Fractura diafisiaria 

de antebrazo. 

RAFI con clavillos de 

Kirschner y aparato de 

yeso braquiopalmar con 

antebrazo en posición 

neutra. 

Grado de consolidación 

Angulación dorsal 

Angulación volar 

Rotación  

Traslación anterior  

Traslación medial 
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RCFI con clavillos de 

Kirschner y aparato de 

yeso braquiopalmar con 

antebrazo en posición 

neutra. 

RAFI con placa DCP 2.7 

mm y aparato de yeso 

braquiopalmar con 

antebrazo en posición 

neutra. 

Traslación lateral  

Traslación posterior 

Retardo de consolidación  

Reintervención quirúrgica 

 

Variable Definición conceptual Clasificació

n estadística 

Operacionalizac

ión de las 

variables  

Edad Tiempo que ha vivido una persona

.  

Cuantitativa 

discreta 

Se registrará con 

números enteros 

la edad exacta en 

años.  

Sexo Conjunto de seres pertenecientes 

a una misma condición orgánica, 

femenino o masculino. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica (F 

o M)  

Se registrará 

1- Femenino  

2- Masculino 
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Fractura 

diafisiaria de 

antebrazo  

Lesión ósea que compromete la 

diáfisis del radio y del cúbito. 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   

RAFI con 

clavillos de 

Kirschner y 

aparato de 

yeso 

Intervención quirúrgica con 

colocación de material de 

osteosíntesis mediante reducción 

abierta y fijación interna con 

clavillos Kirschner más aparato de 

yeso braquiopalmar con antebrazo 

en posición neutra.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   

RCFI con 

clavillos de 

Kirschner y 

aparato de 

yeso 

Intervención quirúrgica con 

colocación de material de 

osteosíntesis mediante reducción 

cerrada y fijación interna con 

clavillos Kirschner más aparato de 

yeso braquiopalmar con antebrazo 

en posición neutra. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   

RAFI con 

placa DCP 2.7 

mm y aparato 

de yeso 

Intervención quirúrgica con 

colocación de material de 

osteosíntesis mediante reducción 

abierta y fijación interna con placa 

DCP de 2.7 mm más aparato de 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   
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yeso braquiopalmar con antebrazo 

en posición neutra. 

Grado de 

consolidación 

Consiste en el proceso que se 

inicia después de una lesión ósea 

(fractura) el cual es un conjunto de 

etapas que permiten la reparación 

del tejido. 

Cualitativa 

ordinal  

Se registrará el 

grado de 

consolidación 

1- I 

2- II 

3- III 

4- IV   

Angulación 

dorsal 

Desplazamiento del fragmento 

distal de la fractura hacia posterior, 

la cual forma un ángulo con vértice 

anterior. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   

Angulación 

volar 

Desplazamiento del fragmento 

distal de la fractura hacia anterior, 

la cual forma un ángulo con vértice 

posterior.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   

Rotación  El eje longitudinal del fragmento 

distal no coincide con el eje del 

fragmento proximal.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   
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Traslación 

anterior  

Desplazamiento anterior del 

fragmento distal en la zona de 

fractura  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   

Traslación 

medial 

Desplazamiento medial del 

fragmento distal en la zona de 

fractura 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   

Traslación 

lateral 

Desplazamiento lateral del 

fragmento distal en la zona de 

fractura 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

 Se registrará  

1- SI 

2- NO   

Traslación 

posterior  

Desplazamiento posterior del 

fragmento distal en la zona de 

fractura 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO) 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   

Retardo de 

consolidación  

Alteración evolutiva de aquella 

fractura bien reducida e 

inmovilizada, en la que tras 

transcurrir el tiempo suficiente 

para consolidar,  radiográficamente 

sigue siendo visible la línea de 

fractura. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO 

Se registrará  

3- SI 

4- NO   
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Reintervención 

quirúrgica 

Realización de una segunda 

intervención a un paciente, 

habitualmente por algo relacionado 

con la primera y más o menos 

cerca de la primera en el tiempo.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

(SÍ o NO 

Se registrará  

1- SI 

2- NO   

 

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de la información  

 

Instrumento de medición  

El grado de consolidación ósea se valoró radiológicamente a las 3, 6 y 12 semanas 

posteriores a la intervención quirúrgica, con la escala de consolidación ósea de Montoya25  

 

Grados Hallazgos radiológicos 

I Reacción perióstica sin callo 

II Callo con trazo de fractura visible 

III Callo de trazo de fractura visible sólo en partes 

IV Desaparición del trazo de fractura 
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Aspectos éticos  

 

Investigación sin riesgo según el Artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud. Se llevó a cabo la investigación bajo el Capítulo 

II, Artículos 48 al 56 de la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión 

de Sujetos Obligados, así mismo la Dirección de investigación y Enseñanza, Comité de 

Investigación 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 solicitó 

la forma del formato de Consentimiento para el Acceso a Datos Personales con fines de 

Investigación y Académicos para la formación de Recursos Humanos en el Ámbito de la 

Salud en el Hospital Juárez de México.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.gob.mx/salud/hjm
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RESULTADOS  

 

De un total de 198 pacientes pediátricos con diagnóstico de fractura diafisiaria de 

antebrazo que ingresaron al Hospital Juárez 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 años, con una edad mínima de 3 años y una edad máxima de 15 

años; el sexo masculino represento una mayor prevalencia.  

 

 

 

La prevalencia de técnica quirúrgica de intervención para la resolución 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). 

 

18%

82%

FIGURA 1. SEXO

Mujer Hombre■ ■ 
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 El grado de consolidación 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 II de 

consolidación, sin embargo el 70.58% de las intervenciones por RAFI + Kirschner también  

logró un grado II de consolidación.  

 

 

 

82%

13%

5%

Figura 2. Técnica de intervención

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

29,41

70,58
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Figura 3. Grado de consolidación 3 sem

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

■ ■ ■ 

........................ 
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 Para la semana 6 de medición el 33.33% de las intervenciones por RAFI + Placa 

DCP 2.7 mm consolidó grado IV quedando el 62.5% de las RCFI + Kirschner y el 15.68% 

de las RAFI + Kirschner en grado de consolidación III.  

 

 

 

 En semana 12 de medición el 100% de las intervenciones por RAFI + Placa DCP 

2.7 mm llego al IV grado de consolidación, el 37.5% para las intervenciones con RCFI + 

Kirschner y el 13.72% en las intervenciones con RAFI + Kirschner.  
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Figura 4. Grado de consolidación 6 sem
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 Así mismo se observó mayor prevalencia de angulación dorsal en la semana 6 de 

medición para la intervención de RAFI + Kirschner con un 35.29%, caso similar en la 

angulación volar, donde la intervención RAFI + Kirschner obtuvo una mayor prevalencia 

en todas las mediciones, como se observa en la figura 7.  
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La rotación tuvo mayor prevalencia en la semana 3, 6 y 12 de medición en la 

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

 

 

 

 En las variables de traslación, la intervención RAFI + Kirschner obtuvo mayor 

prevalencia en las tres mediciones específicamente en traslación anterior, posterior y 

lateral, por otra parte la intervención RCFI + Kirschner obtuvo mayor prevalencia en la 

presencia de traslación medial como se observa en las figuras 9, 10, 11 y 12.  
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 Por otro lado el retardo en la consolidación se manifestó con mayor prevalencia en 

las tres mediciones para la intervención RAFI + Kisrchner observando hasta un 23.52% 

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

 

 

 

 

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

reintervención quirúrgica, como se observa en la figura 14.  

 

 

19,6
21,56

23,52

0 0 00 0 0
0

5

10

15

20

25

Retardación de consolidación 3 sem Retardación de consolidación 6 sem Retardación de consolidación 12
sem

Figura 13. Retardo en la consolidación 

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

11,76

0 0
0

2

4

6

8

10

12

14

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

Figura 14. Reintervención quirúgica

~ 

~ 

..,..,.,.., ~ ~ ~~ 

'' ',, »>, '' ',, »>, '' ',, »>, '' ',, :,,,,,,,,,,, 

...,:.....:,.;:-.:,....:,.;:..-.:,....:,.;:..-.: ..... :,.,:.J-.:,....:,.;:.. 

~~-:_-r- ~ ... ~~-:j 
»," «' »>," «' »>," «' '"f'-

- ---- ---- ---- ~---- -.:,....:,.;:.. -.:,....:,.;:.. -.:,....:,.;:.. . ; -....... .;:.;..; ~ ~ ~ . -~-~-~--_--: -~ 

■ 

.....,_,_,_t .....,_,_,_ 

■ ■ 

l .... t' .... .... .... .... .... 
' 

~·)-~~~~~ 

~-'-:' ~-'-:' -~ ~-'-:' ~-'-:' ~-'-:' ~-'-:' 

-~----' ...... "t 
' 

...... ...... ...... ...... ...... 

- ~ ~ ~ ~ ~ 

_L 

.... .... .... .... .... 

...... ...... ...... ...... 

~ ~ ~ ~ ~ 



27 
 

 En el análisis estadístico mediante pruebas de hipótesis, se encontró asociación 

estadísticamente significativa mediante la prueba coeficiente phi para las variables RCFI 

+ Kirschner y angulación dorsal con una p = 0.05, como se observa en la figura 15, lo que 

significa que aquellos pacientes que reciben esta técnica de intervención tienen menor 

riesgo de presentar angulación dorsal a las 6 semanas posteriores a la intervención 

quirúrgica.  

 

Figura 15. RCFI + Kirschner * Angulación dorsal 6 sem 

 

 

 

 Así mismo se encontró asociación estadísticamente significativa entre las variables 

RAFI + Kirschner y angulación dorsal con una p = 0.018, es decir, los pacientes que 

reciben esta técnica de intervención tienen también el riesgo de presentar angulación 

dorsal a las 6 semanas posteriores a la intervención quirúrgica (Figura 16).  

 

 

 

 

Tabla cruzada 
Recuento 

Angulación dorsal 6 sem 

SI NO Total 

RCFI + Kirschner RCFI + Kirschner O 8 8 

Total 

----------------
Otra técnica 18 3 s s 3 

18 43 61 

Medidas simétricas 

Nominal por Nominal Phi 

V de Cramer 

N de casos válidos 

Significación 
Valor aproximada 

- ,2 51 ,oso 
,2 51 ,oso 

61 
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Figura 16. RAFI + Kirschner * Angulación dorsal 6 sem 

 

 

 

 El análisis estadístico de las variables cualitativas ordinales se llevó a cabo 

mediante el coeficiente de correlación de Spearman en el cual se obtuvo asociación 

estadísticamente significativa entre las variables RAFI + Kisrchner y grado de 

consolidación 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 intervención 

quirúrgica RAFI + Kisrchner tienen mayor probabilidad de un grado más alto de 

consolidación en los tres periodos de medición que el resto de las técnicas empleadas; 

para la intervención RCFI + Kirschner la asociación estadísticamente significativa fue con 

la variable grado de consolidación a las 6 semanas con una p = 0.014, es decir, estos 

pacientes tienen mayor grado de consolidación a las 6 semanas posquirúrgicas, por último 

la intervención RAFI + Placa DCP 2.7mm tuvo asociación estadísticamente significativa 

con grado de consolidación 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 

quirúrgicas se asocian a un elevado grado de consolidación 6 semanas y las técnicas 

RAFI + Kisrchner y RAFI + Placa DCP 2.7mm tienen mayor grado de consolidación a las 

Tabla cruzada 
Recuento 

Angulación dorsal 6 sem 

SI NO Total 

RAFI + Kirschner RAFI + Kirschner 18 32 SO 

Total 

----------------
Otra técnica o 11 11 

18 4 3 61 

Medidas simétricas 

Nominal por Nominal Phi 

V de Cramer 

N de casos válidos 

Significación 
Valor aproximada 

, 303 ,018 

, 303 ,018 

61 
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12 semanas que la RCFI + Kirschner, asi mismo la RAFI + Kisrchner presenta mayor grado 

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

(Figura 17).  

 

Figura 17. Coeficiente de correlación de Spearman 
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DISCUSIÓN  

 

Las fracturas diafisiarias de antebrazo en pacientes pediátricos requieren una solución 

quirúrgica inmediata, entre las técnicas quirúrgicas que se ofrecen en el Hospital Juárez 

de México encontramos la RAFI más clavillos Kirschner, RCFI más clavillos Kirschner y 

RAFI más placa DCP 2.7 mm, según los datos obtenidos en este estudio las tres técnicas 

quirúrgicas ofrecen resultados favorables sin mostrar diferencias estadísticamente 

significativas en la tasa de complicaciones posquirúrgicas. Datos similares se han 

observado en otros estudios como el publicado por Lu D. en 2017 quien compara, la 

técnica quirúrgica de RAFI más clavillos Kirschner y RAFI más placa DCP donde no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en el tiempo de consolidación ni 

tasa general de complicaciones7.  

 

Por otra parte en nuestro estudio se observó que existen diferencias 

estadísticamente significativas en el grado de consolidación entre las tres técnicas 

quirúrgicas aplicadas, principalmente para la técnica RAFI más clavillos Kirschner a las 3 

semanas postquirúrgicas, ya que la mayoría de estos pacientes mostró un grado más 

elevado de consolidación 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 estadísticamente significativas entre las técnicas de intervención con clavillos 

Kirschner vs placas DCP con una p = 0.03 en el tiempo de consolidación radiográfica18.  
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CONCLUSIONES  

 

La técnica de intervención quirúrgica RAFI más clavillos Kirschner es una excelente 

alternativa terapéutica que ofrecer en nuestros pacientes pediátricos que presentan 

fractura diafisaria de antebrazo, ya que soluciona su problema de salud con excelentes 

resultados posquirúrgicos, es decir, un grado elevado de consolidación y baja tasa de 

complicaciones, principalmente a corto plazo, desde la 3 semana postquirúrgica. Sin 

embargo bajo el resultado que obtuvimos en este estudio, técnicas de intervención como 

la RCFI más clavillos Kirschner y RAFI más placa DCP 2.7 mm también resultan buenas 

alternativas terapéuticas obteniendo resultados similares que la RAFI más clavillos 

Kirschner principalmente a las 6 semanas postquirúrgicas. Lo anterior nos lleva a rechazar 

nuestra hipótesis de trabajo y recomendamos estudios a futuro donde se incluya un 

tamaño de muestra más grande con distribución homogénea en la aplicación de las tres 

diferentes técnicas quirúrgicas descritas en este estudio.  
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