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RESUMEN 

 
 
 
RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE CONFIGURACIÓN CENTROMEDULAR O CRUZADOS 
DE LOS CLAVILLOS KIRSCHNER, CON LOS RESULTADOS FUNCIONALES DE 
MIEMBRO SUPERIOR EN ESCOLARES CON FRACTURA DE RADIO DISTAL 
TRATADOS QUIRÚRGICAMENTE 
 
Reyes-Huerta Blanca Lesly1, Hernández-Gómez Clemente2, Navarro López Martín3,  
Zarate José Antonio4.  

Ortopedia y Traumatología1, Ortopedia pediátrica2, Artroscopía y Rodilla3; Hospital 
General Regional 2. Medicina de Rehabilitación 4, Unidad de Medicina Física y 
Rehabilitación Región Sur-Siglo XXI. Delegación Sur, D.F., IMSS. 

 
Introducción. La fractura de radio distal es la segunda más frecuente en pacientes 
pediátricos; las indicaciones quirúrgicas incluyen: fracturas abiertas, fracturas irreductibles, 
fracturas inestables, codo flotante, fracturas con compromiso de tejidos blandos o 
neurovascular impidiendo la inmovilización circular; sin embargo, se encuentra controversia 
en el método de fijación empleado al realizar manejo quirúrgico, ya que no hay  estudios en 
la literatura que comparen los resultados funcionales posteriores al retiro de clavillos 
kirschner con respecto a la configuración empleada en los mismos (centromedular o 
cruzados). 

Pregunta. ¿Cuál es la relación entre el tipo de configuración centromedular o cruzados de 
los clavillos kirschner, con los resultados funcionales de miembro superior en escolares con 
fractura de radio distal tratados quirúrgicamente en el HGR 2? 
 
Objetivo. Medir la relación entre el tipo de configuración centromedular o cruzados de los 
clavillos kirschner con los resultados funcionales de miembro superior en escolares con 
fractura de radio distal tratados quirúrgicamente en el HGR 2. 
 
Hipótesis. La colocación de clavillos kirschner en configuración cruzada tendrá una mejor 
relación con buenos resultados funcionales del miembro torácico en niños con fractura de 
radio distal tratados quirúrgicamente cuando se comparen con la configuración 
centromedular. 
 

Material y métodos. Diseño: transversal, analítico. Lugar: consulta externa traumatología 
y ortopedia HGR2. Sujetos: escolares con fractura de radio, a un año del manejo quirúrgico. 
Tiempo: enero a diciembre 2016. Procedimientos. 1) Resumen clínico y asignación a grupo 
1 con clavillos centromedulares o grupo 2 con clavillos en disposición cruzada; 2) 
Evaluación de la funcionalidad del miembro torácico. 

Estadística. T-independiente o U-Mann Whitney, X2, coeficiente de correlación Pearson o 
Spearman (p<0.05). 
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Palabras clave: Fractura distal del radio en niños, tratamiento quirúrgico, clavillos 
centromedulares, clavillos en disposición cruzada.  

 
MARCO TEÓRICO 

 

 

GENERALIDADES  

La incidencia de trauma pediátrico en los Estados Unidos es la más alta del mundo, 
debido a la violencia en el hogar, uso de armas de fuego, realización de actividades 
deportivas, etc. 

Debido al alto impacto de las lesiones pediátricas musculoesqueléticas en la salud 
pública, es necesario entender la epidemiología de las fracturas en este grupo de 
edad, para maximizar esfuerzos encaminados a la prevención y al óptimo 
tratamiento de las mismas. 

Comportamiento: la mayoría de las lesiones ocurren durante el juego o por caídas 
durante el día; de hecho alrededor del 50% de los niños y 25% de las niñas sufren 
al menos una fractura durante el crecimiento. Las fracturas son más comunes  
durante el verano, ya que  los niños se encuentran fuera de la escuela y están 
expuestos a mayores actividades físicas.1 

 

RASGOS ESPECIALES QUE INFLUYEN EN EL TRATAMIENTO 

Los niños toleran bien los yesos y tracciones sin ocasionar rigidez articular. Los 
problemas de desuso (algodistrofias) son raros, posteriores a inmovilización  

- La mayoría de las fracturas curan más rápido que en los adultos (esto 
significa menos tiempo con yeso).  

- Con frecuencia pequeños defectos de reducción se dejan sin tratar por la 
capacidad del hueso infantil para remodelarse. 

- Se puede esperar una buena remodelación en fracturas cercanas a fisis 
abiertas y si la deformidad está en plano de movimiento articular. Fracturas 
consolidadas en varo-valgo remodelan peor.  

- Las no uniones (pseudoartrosis) son raras 
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- Los trastornos de crecimiento son una secuela no frecuente, pero los niños 
en peligro de que esto se produzca (fracturas fisarias de riesgo) deben ser 
seguidos a largo plazo (4%)18. 
 

 
ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 
 
De las primeras  causas de muerte en niños entre 1 y 14 años de edad son los 
traumatismos, las lesiones esqueléticas suponen de un 10% a un 15% de todas las 
lesiones en la infancia, aproximadamente 15% al 30% son lesiones fisarias. 
La proporción global de fracturas aisladas en los niños respecto a las niñas es de 
2,7:1.  

Por orden de frecuencia  se lesionan realizando actividades deportivas 31%, 
actividades al aire libre 25%, accidentes domésticos 19%, accidentes escolares 
13% y accidentes en la vía pública 12%.19 

Edad de presentación: 

Se distinguen cuatro períodos 

1. Antes de los 6 años se agrupan el 18% de todas las fracturas. Entonces los 
accidentes domésticos y las caídas constituyen las causas más frecuentes. 

2. Antes de los 2 años se agrupan el 5% de las fracturas, siendo las fracturas 
del antebrazo y pierna las más frecuentes. Entre los 2 y los 6 años, las 
fracturas del antebrazo y del codo son las más habituales.  

3. Entre los 6 y los 11 años se agrupan el 42% de todas las fracturas. Entonces 
las fracturas más habituales son las de antebrazo y codo.18 

4. Después de los 11 años las fracturas más frecuentes son las del antebrazo 
y pierna.  

El 80% de las fracturas ocurren después de los 6 años. 

En pacientes menores de 15 años, este tipo de fracturas tiene una variación 
estacional, en un estudio con 5013 pacientes en Gales se observa incidencia de 
5.9/1000 por año en los meses de invierno y 10.7/1000 por año en el resto del año.16   

 

ANATOMÍA DEL HUESO PEDIÁTRICO 
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El hueso pediátrico tiene mayor contenido de agua y menor contenido mineral por 
unidad de volumen que el hueso adulto. Por tanto, con respecto al hueso del adulto, 
el pediátrico tiene un módulo de elasticidad menor (menos fragilidad), capaz de 
soportar una carga global mayor antes de fallar.  

Los huesos de los niños, especialmente los largos pueden dividirse en cuatro áreas 
anatómicas distintas y constantemente cambiantes: epífisis, fisis, metáfisis y 
diáfisis. Cada una es proclive a ciertos modelos de lesión debido a las diferentes 
cualidades fisiológicas y biomecánicas que cambian con el desarrollo postnatal. El 
hueso en crecimiento es muy sensible a las fuerzas de tracción y presión. La presión 
induce un efecto osteoblástico en la fisis y la tracción activa la reabsorción. En el 
periostio la presión se sigue de osteoclasia y la tracción despierta una respuesta 
osteoblástica, tanto más intensa cuanto más joven es el organismo. El periostio es 
tensorresistente y el cartílago presorresistente.18 

Las fuerzas  extrínsecas actuando sobre el hueso y según su magnitud, duración, 
dirección y velocidad pueden producir: 

1. Respuesta normal: Con estímulo del crecimiento y remodelación ósea 

2. Respuesta patológica. Representada por una solución de continuidad, respuesta 
bien definida en la ley de Hueter- Volkmann. 

Otros factores que influyen en la respuesta del hueso en desarrollo frente a la acción 
de fuerzas potencialmente traumatizantes son: 

1. la capacidad de absorción de energía actuante 

2. el módulo de elasticidad 

3. la resistencia a la fatiga  

4. la densidad ósea 

  

 

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS  

 

La reparación de la fractura es un complejo proceso de regeneración iniciando con 
la respuesta a la lesión, el hueso puede curar por mecanismos primarios y 
secundarios. 
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Consolidación  primaria, el nuevo hueso puede sanar sin ningún intermediario, este 
tipo de consolidación es rara en fracturas completas, excepto cuando la fractura se 
fija de manera rígida mediante cirugía. 

La consolidación secundaria en el hueso inmaduro se establece de una manera 
desorganizada, mediante un callo de fractura; durante el proceso de reparación las 
células mesenquimales indiferenciadas inicialmente forman una plantilla en el 
hueso, la cual se diferencia en condrocitos, posteriormente es invadido por vasos 
sanguíneos, cambiando la concentración de oxígeno, por lo que los condrocitos se 
diferencian a osteoblastos de acuerdo a la vasculatura existente alrededor del 
hueso. 

La reparación ósea es un proceso que integra varias fases, la fase inicial de 
reparación se establece con el hematoma, la pérdida de sangre libera factores de 
crecimiento y citocinas, las células endoteliales responden aumentando la 
permeabilidad, permitiendo el paso de leucocitos, monocitos, macrófagos y células 
mesenquimales en el sitio de fractura. El flujo sanguíneo es temporalmente 
interrumpido por unos milímetros proximales al sitio de fractura, produciendo 
necrosis local e hipoxia; es probable que la necrosis también resulte de la liberación 
de factores de crecimiento, que promueven la diferenciación de células 
mesenquimales en células formadoras de hueso4. 

La fase proliferativa, las células mesenquimales indiferenciadas, se agregan en el 
sitio de fractura, proliferan y se diferencian. Éste proceso implica osificación ósea 
intramembranosa y endocondral. La osificación intramembranosa implica la 
formación de hueso directa desde el hueso comprometido con células 
osteoprogenitoras de células mesenquimales indiferenciadas que residen en el 
periostio, resultando en la formación de un callo óseo. 

Como el hueso del niño es muy vascular, la reacción inflamatoria (hiperemia) es 
más rápida e intensa. Clínicamente incluso puede aparecer fiebre de hasta 40°C  
tras grandes fracturas de los huesos largos. 

 

REMODELADO ÓSEO DESPUÉS DE UNA FRACTURA 

Durante el crecimiento del niño, el proceso normal de crecimiento óseo y el 
remodelado pueden realinear los fragmentos inicialmente desplazados, haciendo 
anatómica la pérdida de la reducción. El hueso y el cartílago generalmente 
remodelan como respuesta normal de las tensiones obtenidas por el peso del 
cuerpo, acción muscular y las fuerzas articulares y de mecanismos de control 
intrínsecos como el periostio. Éste potencial de remodelación espontáneo, completa 
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la corrección, es mayor mientras más pequeño es el niño y mientras más cercano 
sea a la placa fisaria. Por ejemplo; fracturas distales de radio pueden corregir un 
grado por mes. 

Las fracturas de  tercio distal del antebrazo son extremadamente frecuentes. Blount 
señala que aproximadamente 75% de las fracturas del antebrazo afectan el tercio 
distal, siendo el radio el hueso más frecuentemente afectado.18 

 

Estas fracturas pueden presentarse aisladas o asociadas a otras como son 
supracondíleas de húmero o escafoides. El tipo de fractura que se produce 
habitualmente es en tallo verde y la asociación más frecuente es la fractura de  radio 
completa con tallo verde de cúbito.19 

 

EVALUACIÓN DE FRACTURAS DISTALES DE RADIO Y CÚBITO 

El mecanismo de lesión es generalmente caída con la mano extendida. 
Típicamente, la posición extendida de la muñeca, con carga axial produce una falla 
en la superficie tensil del lado volar distal al foramen. A la inversa, la carga axial con 
la muñeca en flexión produce desplazamiento volar de la fractura con angulaciòn 
del ápex dorsal. Ocasionalmente se pueden fracturar por traumatismo directo distal 
al foramen.19 

El tipo de fractura, el grado de desplazamiento también depende del peso, velocidad 
de la caída y mecanismo de lesión. Ciertamente el espectro del daño puede estar 
entre el rango de fracturas no desplazadas (TORUS), lesiones (comunes en niños 
pequeños con caídas mínimas), fracturas con desplazamiento dorsal  angulación 
volar (más común en niños más grandes y lesiones de alta velocidad). 

El desplazamiento puede ser severo, suficiente para provocar acortamiento y 
posición en bayoneta. Las fracturas distales al foramen típicamente ocurren cuando 
el radio y/o cubito son más susceptibles a fracturarse secundario a los cambios 
biomecánicos durante el desarrollo esquelético. 

La fractura de cúbito puede estar asociada a la de radio en forma de fractura 
metafisaria, epifisiolisis, en tallo verde y avulsión de estiloides cubital. 

Son frecuentes las fracturas tipo I y II de Salter y Harris; los tipos III y IV resultan 
muy raras. Estas lesiones fisarias no suelen necesitar cirugía y tienen resultados 
uniformemente buenos. 18 
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LESIONES ASOCIADAS A FRACTURAS DISTALES DE RADIO Y CÚBITO 

El riesgo asociado a estas lesiones es significativamente menor en el esqueleto 
inmaduro con respecto a los pacientes adultos. 

La extremidad ipsilateral a la lesión debe ser estudiada en su totalidad para 
descartar fracturas del carpo, foramen y codo. Entre el 3 y el 13% de fracturas 
distales de radio están asociadas a fracturas ipsilaterales asociadas. 

Al presentar desplazamiento marcado radial o cubital, puede ocurrir compromiso 
neurovascular. Neuropatía del nervio mediano puede verse en fracturas radiales 
severamente desplazadas debido a contusión directa de dicho nervio o por tracción 
persistente en fracturas no reducidas o por síndrome compartimental agudo. 

La neuropatía cubital ha sido descrita por mecanismos similares, también por 
atrapamiento o encarcelamiento de nervio ulnar  en el sitio de fractura. 

Los ligamentos de la muñeca y lesiones a nivel del cartílago articular pueden ser 
descritas en asociación con fracturas distales de radio y cubito, poco frecuentes en 
niños, fracturas asociadas con escafoides pueden ocurrir7. 

Más del 50% de las fracturas distales de radio tienen asociada fractura de ulna, 
usualmente de la estiloides cubital, pero puede presentar deformidad plástica, 
fractura en rama verde o fractura completa. Las separaciones fisarias son 
clasificadas mediante los criterios de Salter-Harris. La lesión Galeazzi pediátrica es 
más bien rara y ocurre por desplazamiento de la articulación radioulnar distal7. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS PRESENTES EN FRACTURAS DE RADIO DISTAL 

Cuadro clínico: síntomas dolor, incapacidad funcional; signos: edema, deformidad 
variable según el tipo de fractura, siendo mayor en las fracturas completas y 
desplazadas. La palpación del foco de fractura agudiza el dolor y pone de manifiesto 
el desplazamiento de los fragmentos. 

En fracturas no desplazadas de torus en pacientes jóvenes, el cuadro clínico puede 
no presentarse hasta días después de la lesión; el periostio intacto y la estabilidad 
biomecánica hace que el dolor y sensibilidad sea menor. 

En fracturas desplazadas con desplazamiento típico dorsal, con angulación distal 
volar, crean una deformidad clínicamente aparente. La inspección cuidadosa es 
crítica, para evaluar posibles laceraciones en la piel, heridas y fracturas abiertas. 
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Con grandes desplazamientos, el examen físico es más complicado debido al dolor 
y la ansiedad, pero es imperativo obtener una exploración sensitiva y motora 
completa, incluyendo la exploración de nervio radial, cubital y mediano antes de 
iniciar el tratamiento. En un estudio prospectivo se demostró que el 8% de los niños 
con fractura distal de radio presentaron lesión a nivel de dichos nervios.8 

La función del nervio mediano es evaluado por el test del abductor corto del pulgar 
(intrínseco) y el flexor largo del pulgar (extrínseco); el nervio cubital mediante la 
función del interóseo y el abductor del quinto dedo, nervio radial evaluando los 
extensores digitales. 

 

IMÀGENES Y OTROS ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS PARA FRACTURAS 
DISTALES DE RADIO 

Radiografías simples sirven para diagnosticar el tipo de fractura y el grado de 
desplazamiento. Las proyecciones anteroposterior y lateral son suficientes. Siempre 
debe valorarse la muñeca y el codo en casos de mecanismos de alta energía. 

Se requieren estudios adicionales con TAC o RM en los casos de fracturas 
articulares o asociadas a lesiones del carpo. 

La evaluación radiográfica debe ser realizada no sólo para confirmar el diagnóstico, 
sino también para valorar el grado de desplazamiento, angulación, rotación y 
conminución. 

Entender los parámetros normales radiográficos es esencial para cuantificar el 
desplazamiento. En niños el desplazamiento volar es medido por una línea a través 
de la superficie articular distal y una línea perpendicular sobre el eje radial en la 
radiografía lateral. En los pacientes pediátricos el valor de la inclinación radial puede 
variar con respecto al adulto, dependiendo del grado de la maduración esquelética 
y de la osificación de la epífisis.19 

 

CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS DISTALES DE RADIO 

Las fracturas distales de radio son clasificadas de acuerdo con el patrón de la 
fractura, tipo de fractura cubital asociada, dirección del desplazamiento, angulación 
y rotación. 

Las fracturas distales radiales deben ser definidas con respecto a su relación 
anatómica con la fisis. Las fracturas fisarias son clasificadas ampliamente por 
Salter-Harris. Las fracturas metafisarias son diferentes a sus equivalentes en el 
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adulto debido al periostio grueso y a la relativamente delgada corteza presente en 
niños. Las fracturas metafisarias son generalmente clasificadas de acuerdo al 
patrón de fractura; pueden ser fracturas de torus, en rama verde, fracturas 
incompletas o fracturas bicorticales completas. 

 

Lesiones fisarias 

 

El sistema Salter-Harris se basa en las fracturas fisarias. La mayoría son S-H tipo 
II, es màs común que tengan un desplazamiento dorsal, con un ápice volar. 

Lesiones metafisarias 

El patrón de las fracturas metafisarias es clasificada como torus, incompleta o en 
rama verde y fracturas completas, este sistema de clasificación ha sido usado de 
acurdo a la experiencia de los observadores. 9 

Las fracturas incompletas o en tallo verde ocurren con una combinación de 
compresión, tensión y fuerzas rotatorias, resultando en la falla completa de una de 
las corticales y deformación plástica de la otra cortical. Más comúnmente a causa 
de la combinación de extensión y supinación, con falla en la cortical volar y daño 
por compresión en la cortical dorsal. 

Las fracturas completas ocurren por una ruptura de ambas corticales dorsal y volar, 
la longitud puede mantenerse si se encuentran en contacto los fragmentos proximal 
y distal. 

 

Fractura de Galeazzi 

La fractura luxación  de Galeazzi es más comúnmente descrita por la dirección y 
desplazamiento ya sea de la luxación cubital o radial de la fractura (volar o dorsal). 
Walsh y McLaren clasifican las fracturas radiales en completas e incompletas. 

 

ANATOMÍA PATOLÓGICA RELACIONADA CON LAS FRACTURAS DISTALES 
DE RADIO 

La epífisis distal del radio normalmente aparece entre los 0.5 y los 2.3 años en los 
niños y 0.4 y 1.7 años en las niñas. 10 Inicialmente es transversa en apariencia y 
rápidamente se convierte en una forma triangular similar a la del adulto. El contorno 
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de la estiloides radial se elonga progresivamente avanzando con la madurez 
esquelética. El centro secundario de osificación de la estiloides cubital aparece con 
la edad. 

El fibrocartílago triangular es el estabilizador primario de la articulación radiocarpal 
y radiocubital distal, que se extiende desde la apófisis estiloides del radio a través 
de la articulación radiocubital distal y se inserta en la base de la estiloides cubital. 
Se extiende también distalmente hacia el semilunar, piramidal y ligamentos 
colaterales cubitales. La interacción entre los huesos radio cubital distal y los tejidos 
blandos, brindan estabilidad durante la pronosupinación. El ligamento interóseo en 
el antebrazo ayuda a estabilizar el radio y el cubito más proximalmente y a nivel de 
la diáfisis, la ulna se encuentra relativamente inmóvil y el radio rota alrededor de 
este. 

TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 

El objetivo de tratamiento en las fracturas distales de radio es lograr consolidación  
dentro de parámetros radiográficos aceptables, para obtener adecuada 
funcionalidad a largo plazo y evitar complicaciones tardías. 

El manejo está influenciado por el potencial de remodelación en radio distal durante 
el crecimiento en los niños. En general, el potencial de remodelación es dependiente 
del grado de maduración esquelética, proximidad de la fractura a la fisis y la relación 
entre el sitio de deformidad en el plano adyacente al eje de movimiento articular. 
Fracturas en niños muy pequeños con fractura cerca de la fisis radial, con 
predominio de la angulación en el plano sagital tienen gran capacidad para 
remodelar. 19 

Es aceptable en el plano sagital en fracturas metafisarias distales  ha sido 
reportado desde 10-35° en pacientes menores a 5 años de edad11. De manera 
similar en pacientes menores a 10 años de edad la angulación aceptable se 
encuentra en el rango de 10 a 25°.13 Para niños después de los 10 años de 
edad es aceptable una alineación en un rango de 5-20° dependiendo de la 
maduración esquelética del niño. 

Las fracturas que tienden a desplazarse radialmente con un ápice de angulación 
ulnar, esta angulación también tiene potencial de remodelado, pero menos que una 
deformidad en el plano sagital. Mayores angulaciones en el plano coronal pueden 
no remodelar o presentar limitación en movimiento del antebrazo 
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INDICACIONES/CONTRAINDICACIONES  

 

Por las razones previamente citadas, la mayoría de las fracturas distales de radio 
pueden ser satisfactoriamente tratadas por medios no quirúrgicos. 

En general, las indicaciones para manejo no quirúrgico incluyen fracturas de torus, 
fracturas fisarias desplazadas o fracturas metafisarias con parámetros aceptables 
de acuerdo al grado de madurez esquelética, fracturas desplazadas con alineación 
inaceptable, fracturas inestables, fracturas con desplazamiento que no tienen 
potencial de remodelado. 

 

 

TÉCNICAS 

 

INMOVILIZACIÓN PARA FRACTURAS DE TORUS MEDIANTE APARATO DE 
YESO 

Por definición las fracturas de torus son fracturas con compresión metafisaria distal 
radial y son estables. El tratamiento sólo debe consistir en proteger mediante 
inmovilización  y prevenir mayor daño, así como disminuir el dolor. Davidson en un 
estudio aleatorizado con 201 pacientes con fractura de torus fueron tratados 
mediante inmovilización con aparato de yeso durante tres semanas, todos los 
pacientes presentaron curación de la fractura sin alteraciones posteriores. 

 

REDUCCIÓN E INMOVILIZACIÓN EN FRACTURAS INCOMPLETAS 

El tratamiento para fracturas incompletas de radio y cubito distales depende de la 
edad, desplazamiento y angulación y los sesgos de la posibilidad de autocuidado 
del paciente. En casos de fractura incompleta o en tallo verde con o sin involucro 
del cubito, con deformidad inaceptable la reducción cerrada y la inmovilización es 
recomendada. El método de reducción para las fracturas en tallo verde depende del 
grado de desplazamiento. Con angulación volar, la deformidad rotatoria es en 
supinación, pronando el radio y aplicando una reducción de dorsal a volar  se 
obtiene adecuada reducción; viceversa cuando la angulación se encuentra dorsal, 
la deformidad rotatoria es en pronación por lo que requiere realizarse supinación. 
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Como estas fracturas son incompletas los pacientes posteriormente presentan poco 
dolor. 

 

REDUCCIÓN CERRADA E INMOVILIZACIÓN EN FRACTURAS DISTALES 
DESPLAZADAS DE RADIO 

La reducción cerrada y la posterior inmovilización continúa siendo el  estándar para 
el tratamiento. En pacientes con típico desplazamiento dorsal en fracturas distales 
epifisarias, la reducción cerrada, con analgesia adecuada tiende a ser el tratamiento 
de elección. Dado que el periostio es muy grueso, únicamente la tracción 
longitudinal tiende a ser insuficiente para restaurar la alineación, particularmente en 
los casos de fractura en bayoneta. La reducción requiere realizar primero 
hiperextensión y exagerar la deformidad para relajar el periostio. La tracción 
longitudinal es aplicada para restaurar el largo del hueso, finalmente el fragmento 
distal de la fractura es flexionado para corregir la translación y el desplazamiento 
angular, puede ser utilizado el fluoroscopio para confirmar la reducción. 

Las fracturas con angulación mayor de 15° (en cualquier edad), desplazamiento 
inicial mayor a 30°, acortamiento mayor a 1 cm usualmente requieren ser reducidas. 
2,3. 

El tipo óptimo de reducción es controversial, el yeso corto y el yeso largo deben ser 
propuestos para el tratamiento y seguimiento de estas fracturas 13estudio 
aleatorizado. El yeso largo tiene la ventaja de restringir la rotación del antebrazo y 
teóricamente reduce las fuerzas deformantes impartidas al radio distal, pero tiene el 
inconveniente de necesitar mayor asistencia en las actividades de la vida diaria y 
más días de escuela perdidos 13. Un estudio aleatorizado controlado demuestra que 
el yeso corto es tan efectivo como el yeso largo para mantener la reducción siempre 
que se encuentre bien moldeado13, 14. De hecho, más que el largo del yeso, es más 
importante moldear bien el yeso a nivel de la fractura, el uso de tres puntos de apoyo 
ayuda a mantener la alineación. El índice de yeso ha sido propuesto para calificar 
las características de calidad en el molde de yeso, incluyendo los tres puntos de 
apoyo, índice de Canterbury, cantidad de vueltas de yeso, se calcula (x/y) es el 
diámetro interno del yeso a nivel de la fractura, en la proyección lateral (x) con el 
diámetro interno a nivel de la fractura en la proyección anteroposterior (y). 

Las fracturas completas de radio distal tienen alto riesgo de pérdida de la reducción 
después de un tratamiento con reducción cerrada. Investigaciones han demostrado 
que del 20-30% de los pacientes  tienen pérdida de la reducción en fracturas 
desplazadas de radio distal. 
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Factores asociados con pérdida de la reducción incluyen mala técnica; la presencia 
de desplazamiento radial, concomitante desplazamiento o deformación plástica de 
cubito, angulación inicial dorsal mayor a 30° 4, el incremento de desplazamiento 
inicial en la fractura resulta en un elevado riesgo de falla en la reducción. 5 

En fracturas con mala alineación durante el desarrollo de callo blando antes del 
inicio de la osificación (lesiones entre 2-3 semanas después de la reducción) pueden 
ser realineadas 12. 

 

TÉCNICAS PARA FRACTURAS FISARIAS DISTALES DE RADIO  

La mayoría de las fracturas desplazadas Salter- Harris I y II son tratadas mediante 
reducción cerrada e inmovilización. 

Las fracturas deben ser monitoreadas mediante una serie de radiografías que 
muestren que no presenta pérdida de la reducción. Generalmente estas fracturas 
son estables después de la reducción e inmovilización, si se presenta pérdida de la 
reducción posterior a los 7 días el cirujano debe modificar la técnica de la reducción, 
ya que se realizar una manipulación enérgica puede ocasionar un arresto fisario. 

Mucha de la literatura publicada, provee de información a corto plazo de los 
resultados radiográficos y clínicos. El riesgo de alteraciones en el crecimiento es 
aproximadamente del 4%. Cannata reporta resultados de 163 fracturas fisarias 
distales de radio, las fracturas desplazadas fueron tratadas con reducción cerrada 
e inmovilización por 6 semanas con un seguimiento de 25 años. Las alteraciones 
en el crecimiento el mayor fue de 1 cm de discrepancia con respecto a longitud 
radial.16 

 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS FRACTURAS DE RADIO DISTAL 

A pesar de que las indicaciones quirúrgicas y las técnicas quirúrgicas en este tipo 
de fracturas, continúan evolucionando, en general las indicaciones quirúrgicas  en 
pacientes pediátricos incluyen fracturas abiertas, fracturas irreductibles, fracturas 
inestables, codo flotante, fracturas con compromiso de tejidos blandos o 
neurovascular impidiendo la inmovilización circular. La reducción quirúrgica y la 
fijación es también indicado en casos con incongruencia articular asociados con 
fracturas Salter- Harris III, IV o fracturas triplanares. 

El tratamiento quirúrgico es similar al recomendado e pacientes con compromiso 
neurovascular y en lesiones severamente desplazadas. La estabilización quirúrgica 
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sirve para mantener la adecuada alineación ósea y más importante para disminuir 
el riesgo de síndrome compartimental por excesiva hinchazón con la inmovilización 
circunferencial.  

Quizá la mejor indicación para fracturas desplazadas fisarias radiales con 
neuropatía de nervio mediano con hinchazón intensa de tejidos blandos en el lado 
volar; estos pacientes tienen elevado riesgo de presentar síndrome de túnel del 
carpo o síndrome compartimental del antebrazo si es manipulado. 17 

La fijación interna es usualmente con clavillos de diámetro pequeño que no 
aumenten el riesgo de arresto fisario, placas y tornillos raramente se usan a menos 
que el paciente se encuentre cerca de la madurez esquelética ya que pueden 
promover lesiones fisarias. Si es necesario cruzar la fisis entonces se utilizan clavos 
kirschner de diámetro pequeño. 

 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

 

REDUCCIÓN CERRADA Y FIJACIÓN CON CLAVILLOS 

Planificación preoperatoria: inicia este proceso al realizar una evaluación 
radiográfica con precisión, valorar el estado neurovascular y descartar síndrome 
compartimental. Las radiografías deben tomarse al momento de la lesión, después 
de la reducción cerrada y posteriormente como seguimiento. Debido a la relativa 
simplicidad de la reducción cerrada y fijación percutánea, se requiere mínimo equipo 
e instrumentos. Sólo se requiere fluoroscopía intraoperatoria y los instrumentos de 
colocación de los clavillos kirschner.18 

Posición 

Después de una adecuada anestesia el paciente debe colocarse en posición supina 
en la mesa de operaciones estándar, con el miembro torácico afectado abducido 
sobre una mesa radiolúcida. El fluoroscopio debe colocarse cefálico al paciente del 
lado que no interfiera con el cirujano. 

Enfoque quirúrgico 

Mientras el clavillo percutáneo puede ser colocado sin necesidad de realizar una 
incisión en la piel, ya que, se debe colocar sobre la estiloides radial, de esta manera 
se disminuye el riesgo de lesión iatrogénica de la rama sensitiva radial o del tendón 
extensor; por esta razón se recomienda realizar una incisión en la piel, por la cual 
se puedan visualizar y retraer los tejidos blandos adyacentes. 
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Fijación con clavillos  

Después de lo previamente narrado, junto con una adecuada reducción cerrada de 
fracturas de radio distal y la alineación resulta anatómica, se realiza una incisión en 
la estiloides radial, el clavillo puede colocarse como único o doble, el clavillo se 
coloca en el extremo distal de la fractura de manera suave y colocado de manera 
oblicua y proximal en dirección a la ulna. 

El clavillo puede ser colocado sin la epífisis radial distal pasando distal a la fisis, 
disminuyendo el riesgo de lesión fisaria. La estabilidad de la fractura deberá ser 
evaluada con flexión y extensión, así como a fuerzas rotacionales bajo visión 
fluoroscópica. En niños y adolescentes un solo clavillo debe proporcionar suficiente 
estabilidad para prevenir el desplazamiento de la fractura. Si la estabilidad es 
cuestionable se deberá colocar un segundo clavillo paralelo al primero. Los clavillos 
deben doblarse y cortarse, colocar gasa vaselinada en su sitio de entrada y gasa 
estéril. Se deberá complementar esta técnica mediante inmovilización externa 
(férula), los clavillos deberán ser retirados posteriores a 4 semanas (generalmente). 

REDUCCIÓN ABIERTA Y FIJACIÓN 

Planeación preoperatoria: La reducción abierta está indicada para fracturas abiertas 
irreductibles. Las fracturas abiertas, constituyen el 1% de las fracturas metafisarias 
distales. El enfoque del tratamiento de las fracturas abiertas continúa 
evolucionando, pero continúa con los estándares quirúrgicos sobre la irrigación y 
desbridamiento de la misma. 

Las fracturas metafisarias o fisarias irreductibles son raras y generalmente son 
secundarias a interposición de tejidos blandos. Las fracturas con desplazamiento 
dorsal, la estructura que regularmente se encuentra interpuesta es el periostio volar 
o el pronador cuadrado y raramente el tendón flexor o estructuras 
neurovasculares20. 

En pacientes que son demasiado grandes para el remodelado por aposición en 
bayoneta, la reducción abierta es apropiada. La colocación de placa para la fijación 
puede ser utilizada en esqueletos maduros de adolescentes. 

Todas las fracturas abiertas, dependiendo el grado presentan en menor o mayor 
medida lesión de tejidos blandos, deberán ser irrigados y debridados en la sala de 
operaciones.  

La reducción abierta para fracturas inestables o fracturas irreductibles es 
típicamente utilizada para fracturas con angulación volar distal de radio. Se realiza 
una incisión longitudinal a lo largo del flexor del carpo radial (FCR), el tendón se 
lateraliza, se localiza el sitio de fractura del fragmento distal del radio, típicamente 
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se realiza la disección entre la arteria radial y el FCR, profundo a éste último se 
encuentra un plano grueso que se trata del pronador cuadrado, éste se incide a 
través de una incisión longitudinal en el borde radial, se debe valorar si existe 
músculo interpuesto en el sitio de fractura, el periostio volar generalmente se 
encuentra interpuesto, esto es evidente después de la elevación del pronador 
cuadrado. 

Técnica 

Después de una adecuada exposición del foco de fractura, se pueden utilizar los 
clavillos a manera de joystick de forma similar que en la reducción cerrada, una vez 
que se obtiene una reducción anatómica, se coloca de manera subcutánea el clavillo 
kirschner para obtener la estabilización del foco de fractura, el método para colocar 
el clavillo kirschner es la misma que para la reducción cerrada. 

Para las fracturas abiertas primero se realiza el proceso de desbridamiento y 
después  la reducción y estabilización con clavillos kirschner. 

 

FIJACIÓN DE FRACTURAS INTRAARTICULARES 

Planeación preoperatoria: Son las fracturas tipo Salter y Harris III o IV (fracturas 
triplanares) pueden requerir reducción abierta ya que la fisis puede no ser 
anatómicamente reducida de manera cerrada. Si la alineación no resulta anatómica 
en la fisis y la superficie articular, existe el riesgo de arresto en el crecimiento, 
deformidad o limitación en la función. Desplazamientos mayores a 1mm no deben 
ser permitidos. Preoperatoriamente deberán solicitarse TAC o IRM18,19. 

 
JUSTIFICACIÓN 

 
Se ha reportado la presencia de alteraciones en la consolidación y 

angulaciones posteriores al retiro de clavillos kirschner, requiriendo una nueva 
intervención para evitar desarrollo de inestabilidad radiocarpiana ulterior así como 
dolor y limitación en arcos de movimiento, ya que éstas alteraciones limitan las 
actividades físicas y deportivas en el escolar, ya que  14% de los pacientes pueden 
llegar a presentar no unión o pérdida de la reducción de más de 5° y el 4% de los 
pacientes según la literatura presenta pseudoartrosis. La no unión de la fractura 
debe ser observada por los siguientes 6 a 12 meses para observar el potencial de 
remodelación. 

 



25 
 

En este estudio pretendemos demostrar si existe alguna diferencia al realizar 
fijación de la fractura mediante clavillos kirschner en configuración cruzada y 
centromedular, ya que la literatura existente no cuenta con la comparación de los 
mismos. 

 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La incidencia de trauma pediátrico en México y el mundo es cada vez más 

frecuente, debido al aumento en lesiones de alta energía causados por automotores 
causando lesiones cada vez más complejas. Las fracturas de antebrazo son 
lesiones comunes en los niños, constituyen cerca de 45% de todas las fracturas en 
la infancia y 62% de la extremidad superior. Según Blount las fracturas del tercio 
distal del antebrazo son extremadamente comunes, aproximadamente 75% ocurren 
en el tercio distal, 15 al 18% en el tercio medio y sólo 7% en el tercio proximal. 

La mayoría de las fracturas distales de radio en niños pueden tratarse de 
manera conservadora, sin embargo en fracturas inestables o muy desplazadas 
suele ser necesario realizar manejo quirúrgico mediante fijación interna con clavillos 
de diámetro pequeño; están reportadas diversas configuraciones de clavillos 
kirschner para mantener la estabilidad de la fractura, pero se desconoce si hay 
diferencias funcionales en el antebrazo y muñeca entre  los pacientes que fueron 
tratados quirúrgicamente con clavillos kirschner mediante la configuración  cruzados 
y centromedulares. 
 
Considerando lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta: 

 
¿Cuál es la relación entre el tipo de configuración centromedular o cruzados 

de los clavillos kirschner, con los resultados funcionales de miembro superior en 
escolares con fractura de radio distal tratados quirúrgicamente en el HGR 2?. 
 

 
 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 
      

La colocación de clavillos kirschner de configuración cruzada tendrán una 
mejor relación con buenos resultados funcionales del miembro torácico en por lo 
menos el 90%* de niños con fractura de radio distal tratados quirúrgicamente 
cuando se comparen con la configuración centromedular. 
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* Proporción de niños con fractura distal de radio y buen resultado funcional cuando 
se usaron para la fijación clavillos de kirschner de configuración centromedular, en 
un estudio realizado por D’arienzo (2002). 7 

 
 

 
OBJETIVO 

 
 

Medir la relación entre el tipo de configuración centromedular o cruzados de 
los clavillos kirschner con los resultados funcionales de miembro superior en 
escolares con fractura de radio distal tratados quirúrgicamente en el HGR 2. 

 
 
 
 

VARIABLES DE RELEVANCIA 
 

 
 

Fractura distal del radio 

Definición conceptual.  Fracturas localizadas en la zona metafisaria distal de radio 
de acuerdo al cuadrado de Müller18. 

Definición operacional. De acuerdo a lo referido por el paciente y lo obtenido en el 
expediente clínico                                

Indicadores: diáfisis, metáfisis 

Escala de medición: cualitativa, nominal.  

 

Extremidad afectada 

Definición conceptual. Haciendo un corte sagital se divide el cuerpo en dos mitades, 
una derecha y una izquierda 

Definición operacional. El lado afectado de acuerdo a lo referido en el expediente 
clínico. 

Indicadores. Izquierda o derecha.  
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Escala de medición. Cualitativa, nominal. 

 

Complicaciones quirúrgicas 

Definición conceptual.  Es toda desviación del proceso de recuperación que se 
espera después de una intervención quirúrgica 

Definición operacional. La referida por el paciente y la encontrada en el expediente 
clínico                                 

Indicadores: infección, lesión neurovascular, pseudoartrosis, retardo en 
consolidación, angulación posterior, limitación en arcos de movimiento 

Escala de medición. Cualitativa, nominal, Politómica. 

 

Angulación de la fractura distal del radio 

Definición conceptual.  Mayor a 10-35° en pacientes menores a 5 años de edad, 
para niños después de los 10 años de edad es aceptable una alineación en un rango 
de 5-20° dependiendo de la maduración esquelética del niño. 

Definición operacional: De acuerdo a lo referido por el paciente y lo obtenido por el 
expediente clínico                                                                                                         

Indicadores: Angulación medida en grados 

Escala de medición: Cuantitativa nominal 

 

Pseudoartrosis de la fractura distal del radio 

Definición conceptual.  Fracaso de la consolidación en el tiempo normal esperado 
para el tipo y localización de la fractura, con una falsa articulación donde existe una 
cavidad fibrocartilaginosa recubierta por una membrana sinovial 

Definición operacional: De acuerdo a lo referido por el paciente y lo obtenido por el 
expediente clínico                                                               

Indicadores: Pseudoartrosis 

Escala de medición: Cualitativa dicotómica 
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Tiempo entre la lesión e inicio de tratamiento 

Definición conceptual.  Tiempo existente entre el traumatismo y el inicio del 
tratamiento quirúrgico 

Definición operacional: De acuerdo a lo referido por el paciente y lo obtenido por el 
expediente clínico                                             

Indicadores: Tiempo medido en días 

Escala de medición: Cuantitativa nominal 

 

Tiempo de inmovilización  

Definición conceptual.  Tiempo en el cual se utilizaron los clavillos kirschner y el 
paciente presenta bloqueo en el movimiento articular 

Definición operacional: Retiro de clavillos kirschner posteriores a su colocación    

Indicadores: Semanas 

Escala de medición: Cuantitativa, nominal 

 

Variable independiente 

Definición conceptual.  Procedimiento quirúrgico terapéutico aplicado a pacientes 
con  fractura distal del radio. 

Definición operacional.    Quirúrgico A con clavillos cruzados 

                                         Quirúrgico B con clavillos centromedulares 

Indicadores:   Grupo A disposición de clavillos cruzados  y Grupo B  clavillos 
centromedulares 

Escala de medición. Cualitativa y nominal.   

 

Variable dependiente 

Definición conceptual: Resultado funcional en relación a la presencia de angulación 
de la fractura y o presencia  de pseudoartrosis. 
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Definición operacional: Favorable; si no presenta angulación ni pseudoartrosis. 

  No favorable; si presenta angulación y /o pseudoartrosis. 

Escala de medición. Cualitativa y dicotómica   

 

 

Escala funcional  DASH 

  Definición conceptual.  El cuestionario Disabilities of the arm, shoulder and hand 
(DASH por sus siglas en inglés) es un instrumento específico de medición de la 
calidad de vida relacionada con los problemas del miembro superior, desarrollado 
por el Institute for Work and Health y la American Academy of Orthopedic Surgeons 
(AAOS). 

Escala de medición: Cuenta con 30 incisos. La puntuación final se obtiene 
calculando la media aritmética de las preguntas contestadas, restando 1 y 
multiplicando por 25. Este cálculo proporciona una puntuación entre 0 y 100, siendo 
mayor la discapacidad a mayor puntuación obtenida, considerando variaciones con 
trascendencia clínica aquellas que superan los 10 puntos. 

El cuestionario DASH presenta una excelente reproductibilidad y una elevada 
sensibilidad, detectando pequeños cambios. 

Escala de medición. Cualitativa ordinal   

 

Variables demográficas 

 

Edad: 

Definición conceptual. Tiempo de vida medido en número de años 

Definición operacional. Edad 

Indicadores. Número de años 

Escala de medición. Cuantitativa, de razón.  

 
Sexo 
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  Definición conceptual. Características anatómicas que permiten determinar el 
género al que pertenece el paciente. 

Definición operacional. El género referido por el paciente y registrado en el 
expediente. 

Indicadores. M (masculino) y F (femenino) 

Escala de medición. Cualitativa, nominal   

 

 

 
 

 
Criterios de Selección 

 
 
 
Criterios de inclusión 
 

- Niños diagnosticados con fractura distal de radio manejados quirúrgicamente 
un año previo. 

- Niños en etapa escolar 
- Niños con edades entre 5 a 12 años 
- Niños que en la cirugía se haya utilizado reducción y fijación con clavos 

kirschner con configuración cruzada o centromedular 
- Niños con expediente clínico y radiológico completo 
- Niños cuyos padres firmen la carta de consentimiento informado (anexo 1) 

 
 
 
Criterios de exclusión 
 

- Niños con fracturas de cubito asociadas 
- Niños con traumatismo craneoencefálico y lesión intracraneal asociada  
- Niños que hayan ameritado ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
- Niños con fracturas en otros segmentos corporales  
- Fractura previa del antebrazo en estudio  
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- Enfermedades metabólicas que puedan modificar la consolidación ósea (AR, 
VIH, OI, etc.). 
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TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipo de estudio 
 
 
 
 

Clínico 
 
 
 
 
 
 
 

Diseño del estudio 
 
 
 
 

Transversal, analítico  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 
 
Universo de trabajo 
 
Pacientes intervenidos quirúrgicamente mediante reducción y fijación con clavillos 
kirschner en configuración centromedular y cruzados. 
 
 
 
Ámbito geográfico 
 
Módulo de ortopedia pediátrica del Hospital General Regional N° 2 Villacoapa. En 
la Delegación Sur de la Ciudad de México, del IMSS. 
 
 
 
Límites en el tiempo 
 
Enero 1 de 2015 al 31 de Diciembre de 2015.  
 
 
 
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 
 
Previa aceptación del proyecto por el comité local de investigación, se acudirá al 
servicio de ortopedia pediátrica donde se cuenta con un archivo médico con los 
diagnósticos y los procedimientos quirúrgicos realizados, se seleccionarán los 
pacientes que presenten fractura de radio distal tratados mediante reducción y 
fijación con clavillos kirschner, posteriormente se tramitará el permiso necesario 
para acudir al  archivo del HGR2 y se obtendrán los expedientes de los pacientes 
seleccionados de la base de datos. La información contenida será recolectada en el 
cuestionario de datos que contiene la caracterización de la población, como edad y 
sexo, así como las posibles complicaciones existentes posteriores al retiro de 
material de osteosíntesis (anexo 1); se visualizarán las radiografías posquirúrgicas 
y se valorará el resultado de las mismas de acuerdo a los criterios según Flynn 
medidos en grados obteniéndose resultados satisfactorios y no satisfactorios;  de 
las de la hoja de trabajo social se obtendrá el número telefónico para localizar a los 
pacientes, realizar una cita a la consulta externa de pediatría y aplicar la escala 
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funcional para miembro torácico (DASH, anexo 2) así como valorar arcos de 
movimiento a nivel de articulación radiocubital distal medidas con goniómetro. Una 
vez concentrada la información será capturada en Excel y procesada con SPSS V-
22. 
 

 

 
PROCEDIMIENTOS. 
 
1. Concentración de expedientes clínicos. Se acudirá al servicio de ortopedia 
pediátrica donde se consultará la base de datos de los pacientes atendidos, se hará 
un filtro seleccionando pacientes con fractura de radio distal. Así se obtendrá 
nombre y número de afiliación de los pacientes con la patología objeto de este 
estudio. Una vez con la lista, se acudirá al archivo y se solicitarán los permisos 
necesarios para acceder a tomar los expedientes o solicitar su entrega mediante el 
vale oficial. Se continuará así hasta completar el tamaño de la muestra requerido. 
 
 
2. Obtención y concentración de la información. Una vez que se tengan 
físicamente los expedientes, se procederá a obtener la información contenida en el 
anexo 1. Iniciando con el nombre y número de afiliación, así como edad y género 
en la primera sección. Posteriormente se obtendrán los datos relacionados con el 
paciente, como la lateralidad, el desarrollo o no de alteraciones en la consolidación,  
En la tercera sección (anexo 2), se concentrará la información relacionada con las 
revisiones posoperatorias aplicando escala DASH y valorando arcos de movimiento 
para articulación radio cubital distal, así como sintomatología residual asociada. 
 
3. Concentración y análisis de la información. La información obtenida en la hoja 
de relección será captura en una hoja de cálculo del programa Excel y concentrada 
para su análisis posterior mediante el paquete estadístico SPSS V-22.  
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ASPECTOS ESTADÍSTICOS 

 

 

Muestreo   

No probabilístico, de casos consecutivos. 

   

Tamaño de la muestra 

Se estableció para ensayar la hipótesis de trabajo, considerando una diferencia de 
proporciones** , en población infinita y sin reemplazo; con un α = 0.05 y β = de .080:  

n=    Z2  p q  .    
       d2 

 

Donde: 
 
Z = 1.96 
p = 0.90 
q = 0.10 
d = 0.05 
 

n=   1.96 2  (0.90 x 0.10)   .   =  3.84 (0.090)   =  0.3456   =  138.24 
  0.05 2     0.0025 
 

Para un total de 139 pacientes. 

**No se encontraron artículos que cuantificaran la relación entre el tipo de 
configuración de los clavillos fijadores con los resultados funcionales, por lo que el 
tamaño de la muestra se basó en encontrar resultados favorables en lo descrito por 
otros autores. 7, 18, 19 

 

Análisis estadístico. 

Se utilizará estadística descriptiva para las variables cualitativas, mediante 
porcentajes, tablas y gráficas; para las cuantitativas, dependiendo de la distribución 
se usarán medidas de tendencia central y su correspondiente de dispersión. El 
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análisis inferencial incluirá t-student para grupos independientes o U-Mann Whitney 
(de acuerdo a la distribución) para comparar la funcionalidad (escala DASH) entre 
los niños con los diferentes tipos de configuración de los clavillos. La relación entre 
la configuración de los clavillos y los resultados funcionales se medirá con el 
coeficiente de correlación Eta. Se considerará como significativo todo valor de p < 
0.05. 
 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 
 
 

El presente trabajo respeta las normas institucionales, nacionales e internacionales 
que rigen la investigación en seres humanos en nuestro país. Se incluye la Ley 
General de Salud, TITULO QUINTO Investigación para la Salud, capítulo único; la 
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la 
ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos y el 
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 
 
Considerando lo especificado en el reglamento de la Ley General de Salud, título 
segundo de los Aspectos éticos de la Investigación en Seres Humanos capítulo I, el 
presente trabajo se considera como investigación sin riesgo, ya que se basará en la 
captura de información proveniente del expediente clínico del paciente, de los 
resultados de los exámenes de laboratorio y de las mediciones clínicas que se 
realizarán rutinariamente con motivo de su padecimiento: 
 
Artículo 17. Investigación sin riesgo. Son estudios que emplean técnicas y 
métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se 
realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 
fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes 
clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de 
su conducta. 
 
El presente proyecto de investigación será sometido a la consideración del comité 
local de investigación y ética de la investigación en salud N° 3702, donde se 
verificará que cumpla con los requisitos necesarios para ser realizado y, en caso de 
ser procedente, será autorizado.  
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A pesar de considerarse como estudio sin riesgo, se solicitará la firma de la carta 
de consentimiento informado, por padres o tutor (anexo 1). 
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RECURSOS 

 
 
 
Recursos Humanos 
 
1) Un médico residente de cuarto año de ortopedia 
2) Dos asesores con especialidad en ortopedia 
3) un asesor con especialidad en medicina de rehabilitación 

 
 
Recursos materiales 
 
1. Encuestas DASH impresas 
2. Goniómetro 
3. Bolígrafos 
3. Computadora 
4. Hojas blancas. 
 
 
Recursos Económicos 
 
El trabajo no requiere financiamiento debido a que los procedimientos que se 
realizarán consisten en captura de información contenida en el expediente o 
proporcionada por el paciente. Tampoco recibe apoyo económico por parte de 
alguna institución, asociación o industria. Los consumibles serán adquiridos por el 
alumno tesista. 
 
 
Financiamiento 
 
El presente trabajo no recibe financiamiento institucional, ni por alguna otra 
convocatoria. Los consumibles serán adquiridos por el alumno tesista. 
 

FACTIBILIDAD 
 

Los pacientes pediátricos con fracturas de radio distal en el Hospital Regional “2” 
son valorados en el servicio de urgencias, en caso de encontrarse con angulación 
dentro de parámetros aceptables según criterios de Flynn 18 se establece manejo 
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conservador mediante aparato de yeso; en el caso de encontrarse con criterios de 
inestabilidad o angulación no permisibles se ingresan para su manejo quirúrgico 
mediante reducción y fijación con clavillos kirschner. Este tipo de fracturas son muy 
frecuentes, presentándose un promedio de 10 casos por semana, siendo 6:10 
tratadas mediante inmovilización con aparato de yeso circular, el resto requiere 
manejo quirúrgico. Ya que no existe reportado en la literatura un estudio 
comparativo de los resultados funcionales con respecto al tipo de configuración de 
los clavillos kirschner así como las alteraciones en la consolidación presentadas al 
año de seguimiento,  lo que se considera que la investigación podrá ser realizada y 
terminada en el tiempo programado. 
 
Recursos e infraestructura y experiencia de grupo. El hospital cuenta con el 
módulo de Ortopedia Pediátrica,  posee además  los recursos y la infraestructura 
necesaria para la recepción de pacientes que requieran manejo quirúrgico. Cuenta 
con médicos especialistas expertos en el diagnóstico y realización de este 
procedimiento quirúrgico. El alumno tesista se encuentra en el último año de la 
especialización y tiene el conocimiento suficiente para realizar una adecuada 
captación de la  información derivada de los expedientes. 

 
 

DIFUSIÓN 
 

 
Este estudio en su versión impresa como tesis será presentada para la obtención 
de la especialidad en traumatología y ortopedia; también será entregado un 
ejemplar en la UNAM y en las diferentes bibliotecas indicadas para incremento de 
los acervos. 
 Será presentada en sesión académica del servicio de ortopedia pediátrica, así 
como en sesión general del  HGR2 y en donde sea requerido para dar a conocer  
los resultados del estudio.  
Será inscrito en el congreso mexicano de ortopedia pediátrica. Se pretende, 
además, su publicación en la revista española de ortopedia pediátrica, la cual se 
encuentra indexada. 

 
 
 
 

TRASCENDENCIA 
 
 



40 
 

Los resultados obtenidos podrían cambiar la percepción actual sobre el tipo de 
configuración a utilizar en este tipo de fracturas, así como sentar la base  estudios 
de investigación prospectivos y finalmente  realización de una guía de práctica 
clínica que se pueda aplicar en otros centros hospitalarios del IMSS y del sector 
salud en general, para mejorar las condiciones de vida del paciente y disminuir los 
costos al sector salud. 

 

 

 

1. RESULTADOS: 

Entre los periodos de enero del 2015  y diciembre del 2015 se encontraron 161 
pacientes, de los cuales fueron excluidos 101 al ser tratados mediante aparato de 
yeso, el resto se  dividieron en 2 grupos; el primero conformado por aquellos  
pacientes  que presentaran fractura  de radio distal manejada mediante reducción 
cerrada o abierta y  fijación percutánea con  clavillos  kirschner cruzados,  en  tanto 
que el  grupo   2  se conformó  por aquellos que presentaron fractura de radio distal 
manejada mediante reducción cerrada o abierta y  fijación percutánea con  clavillo 
kirschner centromedular.  

Se obtuvieron los siguientes  resultados,   de un total de 161 pacientes con promedio 
de edad de 9.8 años de edad, con lo que  respecta  al  Grupo 1 se conformó  por   
32 pacientes (69.12%), de éstos el 21.8% se trataron de mujeres y 78.2% hombres 
en comparación con  el Grupo 2 conformado por 16 pacientes (30.88) siendo 25% 
mujeres y 75% hombres. La edad promedio de pacientes con clavillos 
centromedulares fue Ẋ:7.87 (4-12) años, y femeninos de Ẋ: 7.7 (2-11) años.  

Al evaluar  el lado afectado, se observó que 49 de las lesiones  fueron de la 
extremidad superior izquierda (30.4%)  y  112 (69.56%) afectaron la extremidad 
superior derecha.   

El 76.3% fue manejado mediante reducción  cerrada y  solo   el  36.62%   se manejó 
de manera  abierta debido a  que no   fue   posible realizar una   reducción cerrada 
satisfactoria.  Existieron  4 pacientes  los cuales  se reintervinieron por una  
reducción  fallida un día después del postoperatorio inicial. 

El  retiro de material de osteosíntesis  se llevó en promedio hasta las 5.98 semanas; 
requiriendo envió de 1 (2.08%) pacientes a  rehabilitación   por  disminución  en  
arcos de movilidad. 
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Las  complicaciones encontradas  en nuestro estudio fue un caso (2.08%) con  datos 
de  infección de trayecto de clavillos, la  cual  remitió  con  tratamiento  antibiótico 
mediante  cefuroxima a una dosis  calculada de 50  mg/kg/día por un lapso de 7 
días;   con buena  evolución.  
 
En lo que respecta  a las lesiones  neurológicas y vasculares no se encontraron en 
nuestro grupo de estudio. 

Lo que respecta al Grupo  2 se integró por 16 pacientes  encontrándose un  
predominio de hombres con un total de 12 (75%) en comparación con  el sexo  
femenino  que  fue  de 4 (25%%); La edad promedio de pacientes  masculinos  
encontrada fue de Ẋ:7.87 (4-12) años, y femeninos de Ẋ: 7.7 (2-11) años.  

Al evaluar   el lado  afectado, se observó que 10 (62.5%) de las lesiones  fueron de 
la extremidad superior derecha  y  6 (37.5%) fueron de la extremidad superior 
izquierda.   

En general se observó  una  influencia de la edad  y   la  severidad de la fractura,  
ya  que  se vio   que una edad de  7.78 años   en  promedio, pueden presentar  una 
fractura con acortamiento de 1cm o mayor, o angulación mayor a 15 grados. 

No se encontraron  complicaciones derivadas de la fractura; así  como  tampoco  
lesiones  neurológicas ni  lesiones   vasculares   de  consideración en el  presente 
estudio. 
 
En todos los  pacientes se tuvo un seguimiento  de  un  promedio  de 12 semanas 
(90.4 días) (34.21DS).  
 
Se encontró un caso de los pacientes del grupo 1 desarrolló pseudoartrosis (3.18%) 
con respecto al grupo 2 con 3 casos (18.75%) requiriendo segunda intervención 
para escarificación del foco de fractura y fijación, así como inmovilización de 4-6 
semanas más. 
 
Se utilizó la escala funcional DASH adaptada al español, la cual obtuvo un promedio 
de puntaje de 1.15 puntos para el grupo 1 y 3.14 para el grupo 2, siendo mayores 
los puntajes para los ítems relacionados con actividades deportivas y recreativas. 
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2. DISCUSIÓN:  
 
Las fracturas de radio distal son las segundas comunes en la edad pediátrica, sólo 
superadas por las supracondíleas humerales, algunos autores mencionan que 
ocupan el 65.4% de las fracturas del miembro superior18; presentándose  
frecuentemente entre los 5 y 7 años de edad; en nuestro  grupo de estudio fue de 
9.8 años, predominando  en un  70.3%. el sexo masculino; dato que concuerda con 
lo encontrado por diversos  autores  como  Gibbons 2, y  Flynn 18. 

Este  tipo de fracturas tiene una estrecha  relación con la  hiperlaxitud  de ligamentos  
y  la debilidad del hueso metafisiario, debido a que esta  última se remodela como  
consecuencia  del crecimiento epifisiario; por lo que  la  cortical y  la  estructura  
interna de la metáfisis  son menos   resistentes  que en  el  adolescente  y en  el 
adulto 21. 

Con respecto al lado afectado, se pudo  observar que el 69.56% de las lesiones  
fueron   de la extremidad  superior derecha  y  30.4% fue la extremidad  izquierda, 
coincidiendo con  los datos  obtenidos   por  Flynn 18 donde refiere  que ocurren 
predominantemente  en el   lado   dominante, lo que  se  podría  explicar por existir 
en  la mayoría de los pacientes ser  diestros  se  utilice  como  defensa dicha 
extremidad ante una situación de  peligro .  
 
Se observó que a mayor  edad,  aumenta  el  riesgo de  presentar  una  fractura  de 
mayor severidad, lo anterior  puede estar  relacionado  con  que  el  niño a mayor 
edad, se vuelve más independiente  y  por  lo  tanto  lo hace propenso  a sufrir 
accidentes, como  caídas de diferentes alturas.   
 
La  decisión  del   tratamiento y el éxito  depende  del   grado  de  desplazamiento,  
la calidad de  la  reducción, la  habilidad  de  mantenerla , y  la estabilidad  de la 
fractura lo que disminuye la morbilidad. 

A pesar de que las indicaciones quirúrgicas y las técnicas quirúrgicas en este tipo 
de fracturas, continúan evolucionando, en general las indicaciones quirúrgicas  en 
pacientes pediátricos incluyen fracturas abiertas, fracturas irreductibles, fracturas 
inestables, codo flotante, fracturas con compromiso de tejidos blandos o 
neurovascular impidiendo la inmovilización circular. La reducción quirúrgica y la 
fijación es también indicado en casos con incongruencia articular asociados con 
fracturas Salter- Harris III, IV o fracturas triplanares.8,12. 

La fijación interna es usualmente con clavillos de diámetro pequeño que no 
aumenten el riesgo de arresto fisario, placas y tornillos raramente se usan a menos 
que el paciente se encuentre cerca de la madurez esquelética ya que pueden 
promover lesiones fisarias. Si es necesario cruzar la fisis entonces se utilizan clavos 
kirschner de diámetro pequeño. 
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El tipo de configuración de los clavillos kirschner es importante desde el punto de 
vista biomecánico, ya que la configuración cruzada es más estable con respecto a 
la centromedular, esta última presenta mayor riesgo de desplazamiento y 
angulación ulterior. 

 

En  nuestro estudio se  observó un  significativo desarrollo de pseudoartrosis en los 
pacientes tratados con clavillo centromedular (18.75%) comparado con el 3.18% del 
grupo tratado mediante clavillos cruzados, lo reportado en la literatura mediante esta 
técnicas es inferior al 4% 17,18; por lo que observamos que es más estable el tipo de 
configuración cruzada; al colocar el clavillo kirschner sin la epífisis radial distal 
pasando distal a la fisis, se disminuye el riesgo de lesión fisaria. La estabilidad de la 
fractura deberá ser evaluada con flexión y extensión, así como a fuerzas 
rotacionales bajo visión fluoroscópica. 

 

Cabe destacar la importancia de establecer el  tiempo de retiro de material de 
Osteosíntesis  ya que en nuestro estudio pudimos observar dos tendencias, como 
fue en el grupo de clavillos centromedulares se realizó en promedio hasta la 7ma 
semanas.  Mientras que en el grupo de clavillos cruzados  el retiro del material se 
realizó en promedio a  las 4 semanas, como lo recomienda Flynn18 donde refiere 
que es muy importante realizar el   retiro de material de osteosíntesis, dentro de un 
lapso de 3-4 semanas, ya que con esto  permitirá al niño una movilización temprana, 
y  un rango articular mayor en el menor tiempo posible. 
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3. CONCLUSIONES: 

 
Se   detectaron   alteraciones en la consolidación en el grupo de pacientes tratados 
mediante reducción y fijación mediante clavillo kirschner centromedular, requiriendo 
inmovilización prolongada y en algunos casos reintervención quirúrgica, 
escarificación de bordes y fijación mediante placa. 

Se concluyó   que la  fijación   de las  fracturas  de radio distal mediante clavillos  
kirschner en configuración cruzada es estable,  con menor riesgo de  
complicaciones y  una  recuperación  más  rápida de  la  función de la articulación 
de la muñeca y retorno a las actividades de la ida cotidiana;  sin embargo   debe  
realizarse  un estudio   comparativo   con un seguimiento mayor, susceptible de un 
nuevo trabajo de tesis. 

El retiro   de los clavillos Kirschner  a la tercera  o  cuarta semana no  tuvo  
complicaciones  como  refracturas o angulaciones; no se encontraron lesiones 
neurovasculares en ninguno de los dos grupos de estudio. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  Gráfica de Gantt. 

Fecha de Inicio: octubre 2015. 

Mes T* Oct Nv Dc En Fb Mz Ab My Jn Jl Ag Spt Oct Nv Dic En 

Correcciones y 

autorización del 

P* X X X X             

Proyecto 

 

R* X X X X X X X          

Aceptación y obtención P*      X X          

de registro 

 

R*                 

Captación 

de 

P*        X X X       

Pacientes 

 

R*                 

Análisis e interpretación P*          X X X     

de resultados 

 

R*                 

Elaboración del 

 

P*            X X    

informe final 

 

R*                 

T* = Tiempo    P* = Programado    R* = Real 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL 
SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, 
INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE 
INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 

(NIÑOS Y PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD) 

 

  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Nombre del estudio:   

Patrocinador externo (si aplica):   

Lugar y fecha:   

Número de registro:   

Justificación y objetivo del estudio:    

Procedimientos:   

Posibles riesgos y molestias:    

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio:   

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento:   

Participación o retiro:   

Privacidad y confidencialidad:   

En caso de colección de material biológico (si aplica):  

           No autoriza que se tome la muestra.  

 Si autorizo que se tome la muestra solo para 
este estudio. 

 

 Si autorizo que se tome la muestra para este 
estudios y estudios futuros. 

 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):   

Beneficios al término del estudio:   
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

 

Investigador  Responsable:   

Colaboradores:   

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá 
dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. 
México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo 
electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

 

 

 

Nombre y firma de ambos padres o  

tutores o representante legal 

 

 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 

 

Testigo 1 

 

 

 

        

Nombre, dirección, relación  y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación  y firma 

 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las 
características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información 
relevante del estudio. 

 

Clave: 2810-009-013  
 

  

8

  9
 9  

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 2 ESCALA DASH 

 

                     

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Pat:ient: last: name: 

Pat:ient: first: name: 

Das h quest i onna re 

Disab l i t Y of the Arm 

Dat:e of birth: .... /. .. / . 

Dat:e: ... / .... / .. 

Shoulder and Hand 

P lease rate y o u r ability t o do t h e f o ll o -wing activ ities in t h e last -week b y c¡rclin g the n u mber belo -w t h e 
a ppropriate response . 

N O MI L D MO D E R A T E S E V E RE 
U N A B L E 

D IFF ICUL T Y D I F FIC U L T Y D IFFIC U L T Y D I F FICU LTY 

Open a t ig h t o r new j a r 1 2 3 4 5 

W rit e 1 2 3 4 5 

T urn a k ey 1 2 3 4 5 

P r e pa re a m eal 1 2 3 4 5 

Pus h ope n a h e avy d o o r 1 2 3 4 5 

P lace a n obj e ct o n a she lf a boye you r 
1 2 3 4 5 head 

Do heavy house hold c h o r e s ( e .g . . 1 2 3 4 5 
w a sh w all s , wash floors ) 

Garden or do ya r d w ork 1 2 3 4 5 

M ake a bed 1 2 3 4 5 

10 Carry a s h o p p ing bag o r b riefcase 1 2 3 4 5 

2 3 4 5 
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ESCALA DASH ADAPTADA AL ESPAÑOL 

 

 

ApoIIíIIo <101 podonIo: :======== __ <101 podonIo: 
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_""tMlO __ O -, - , , • , 

, Girar ..... _ pa-o _"'" , , • , -• ~.do.",.. , , • , 
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.. 1M2 • .,.,..... 1*"_ , • • , -" _"10_'0<0_. __ , • • , 
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RESULTADOS (ANEXOS) 

 

 

1.- La Distribución porcentual del sexo por grupo de tratamiento:  

0

20

40

60

80

100

120

YESO KIRSCHNER
CRUZADOS

KIRSCHNER
CENTROMEDULARES

UNIVERSO DE PACIENTES CON FRACTURA DE 
RADIO DISTAL



55 
 

Endomedulares: Mujeres 40% y Hombres: 60% 

Cruzados: Mujeres: 21.8% y Hombres: 78.2  % 

2.- Edad: Se muestran los datos obtenidos para ambos grupos. 

 

Centromedular Media 7.93 .720 

Intervalo de confianza para 

la media al 95% 

Límite inferior 6.39  

Límite superior 9.48  

Media recortada al 5% 8.04  

Mediana 9.00  

Varianza 7.781  

Desv. típ. 2.789  

Mínimo 2  

Máximo 12  

Rango 10  

Amplitud intercuartil 4  

Asimetría -.627 .580 

Curtosis -.063 1.121 
 

Cruzados Media 9.88 .470 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 

Límite inferior 8.92  

Límite superior 10.83  

Media recortada al 5% 9.83  

Mediana 10.00  

Varianza 7.081  

Desv. típ. 2.661  

Mínimo 5  

Máximo 16  

Rango 11  

Amplitud intercuartil 3  
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Asimetría .329 .414 

Curtosis -.360 .809 

 

 

 

Para valorar el comportamiento de los datos de la edad en ambos grupos, se aplicó la prueba de  

Kolmogorov-Smirnov , para grupos menores > 35, para la prueba de Kolmogorov : P encontrada >  

α 0.05. Por lo tanto se concluye que el comportamiento de la edad de ambos grupos, se asume 

como Normal (requisito para poder emplear la prueba T)  

 grup Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

ed 
endomedular .182 15 .193 .955 15 .614 

cruzados .117 32 .200* .972 32 .542 

*. Este es un límite inferior de la significación verdadera.( Shapiro es Mayor del 0.05% por lo 

tanto, tienen una distribución normal) 
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Representación gráfica de las medias y desviación estándar de la edad de cada grupo 

PRUEBA T 

Valor de P encontrado = 0.026  <  del valor α 0.05 , por lo cual se rechaza H0 (diferencias nulas)   y 

se acepta H1 (hay diferencias entre ambos grupos)    

Por lo tanto hay una diferencia significativa en la edad  entre los dos grupos. 

 

Prueba de exacta de Fischer : para evaluar si hay diferencia significativa entre ambos 

tratamientos. 

(se utilizó esta prueba, debido a que alguna de las casillas tuvo un valor menor a 5) 
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Tabla de contingencia resultado * grupo  

Recuento 

 grupo Total 

endomedular cruzados 

resul 
éxito 16 32 44 

fracaso 3 0 3 

Total 19 32 51 
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Pruebas de chi-cuadrada 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 6.836a 1 .009   

Corrección por continuidadb 3.899 1 .048   

Razón de verosimilitudes 7.301 1 .007   

Estadístico exacto de 
Fisher 

   
.028 .028 

Asociación lineal por lineal 6.691 1 .010   

N de casos válidos 47     

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es .96. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 

Valor de P encontrado = 0.028  <  alfa  0.05, por lo tanto se rechaza H0 : la nulidad de 

diferencia  y se acepta H1 ; una diferencia significativa entre ambos tratamientos. 
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RESULTADOS POSQUIRÚRGICOS

CONSOLIDACIÓN PSEUDOARTROSIS
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