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RESUMEN

RELACION ENTRE EL TIPO DE CONFIGURACION CENTROMEDULAR O CRUZADOS
DE LOS CLAVILLOS KIRSCHNER, CON LOS RESULTADOS FUNCIONALES DE
MIEMBRO SUPERIOR EN ESCOLARES CON FRACTURA DE RADIO DISTAL
TRATADOS QUIRURGICAMENTE

Reyes-Huerta Blanca Lesly', Hernandez-Gomez Clemente?, Navarro Lopez Martin®,
Zarate José Antonio®.

Ortopedia y Traumatologia®, Ortopedia pediatrica?, Artroscopia y Rodilla®; Hospital
General Regional 2. Medicina de Rehabilitacion 4, Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién Regién Sur-Siglo XXI. Delegacion Sur, D.F., IMSS.

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

Pregunta. ; Cudl es la relacién entre el tipo de configuracién centromedular o cruzados de
los clavillos kirschner, con los resultados funcionales de miembro superior en escolares con
fractura de radio distal tratados quirirgicamente en el HGR 2?

Objetivo. Medir la relacion entre el tipo de configuracion centromedular o cruzados de los
clavillos kirschner con los resultados funcionales de miembro superior en escolares con
fractura de radio distal tratados quirargicamente en el HGR 2.

Hipétesis. La colocacion de clavillos kirschner en configuracion cruzada tendra una mejor
relacién con buenos resultados funcionales del miembro toracico en nifios con fractura de
radio distal tratados quirirgicamente cuando se comparen con la configuracion
centromedular.

Material y métodos. Disefio: transversal, analitico. Lugar: consulta externa traumatologia
y ortopedia HGR2. Sujetos: escolares con fractura de radio, a un afio del manejo quirurgico.
Tiempo: enero a diciembre 2016. Procedimientos. 1) Resumen clinico y asignacion a grupo
1 con clavillos centromedulares o grupo 2 con clavillos en disposicion cruzada; 2)
Evaluacion de la funcionalidad del miembro toracico.

Estadistica. T-independiente o U-Mann Whitney, X2, coeficiente de correlacion Pearson o
Spearman (p<0.05).



Palabras clave: Fractura distal del radio en nifios, tratamiento quirdrgico, clavillos
centromedulares, clavillos en disposicion cruzada.

MARCO TEORICO

GENERALIDADES

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

Debido al alto impacto de las lesiones pediatricas musculoesqueléticas en la salud
publica, es necesario entender la epidemiologia de las fracturas en este grupo de
edad, para maximizar esfuerzos encaminados a la prevencion y al 6ptimo
tratamiento de las mismas.

Comportamiento: la mayoria de las lesiones ocurren durante el juego o por caidas
durante el dia; de hecho alrededor del 50% de los nifios y 25% de las nifias sufren
al menos una fractura durante el crecimiento. Las fracturas son mas comunes
durante el verano, ya que los nifios se encuentran fuera de la escuela y estan
expuestos a mayores actividades fisicas.’

RASGOS ESPECIALES QUE INFLUYEN EN EL TRATAMIENTO

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

- La mayoria de las fracturas curan mas rapido que en los adultos (esto
significa menos tiempo con yeso).

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

- Se puede esperar una buena remodelacién en fracturas cercanas a fisis
abiertas y si la deformidad esta 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 nifios
en peligro de que esto se produzca (fracturas fisarias de riesgo) deben ser
seguidos a largo plazo (4%)'®

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

De las primeras causas de muerte en nifios entre 1 y 14 afios 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 proporcion global de fracturas aisladas en los nifios respecto a las nifias es de
2,71.

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 via publica 12%.°

Edad de presentacion:

Se distinguen cuatro periodos

1. Antes de los 6 afios se agrupan el 18% de todas las fracturas. Entonces los
accidentes domésticos y las caidas constituyen las causas mas frecuentes.

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

3. Entre los 6 y los 11 afios se agrupan el 42% de todas las fracturas. Entonces
las fracturas mas habituales son las de antebrazo y codo.®

4. Después de los 11 anos las fracturas mas frecuentes son las del antebrazo
y pierna.

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

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

ANATOMIA DEL HUESO PEDIATRICO
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El hueso pediatrico 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 pediatrico tiene un moédulo de elasticidad menor (menos fragilidad), capaz de
soportar una carga global mayor antes de fallar.

Los huesos de los nifios, especialmente los largos pueden dividirse en cuatro areas
anatomicas distintas y constantemente cambiantes: epifisis, fisis, metafisis y
diafisis. Cada una es proclive a ciertos modelos de lesién debido a las diferentes
cualidades fisiolégicas y biomecanicas que cambian con el desarrollo postnatal. El
hueso en crecimiento es muy sensible a las fuerzas de traccién y presién. La presion
induce un efecto osteoblastico en la fisis y la traccidén activa la reabsorcion. En el
periostio la presion se sigue de osteoclasia y la traccion despierta una respuesta
osteoblastica, tanto mas intensa cuanto mas joven es el organismo. El periostio es
tensorresistente y el cartilago presorresistente.’®

Las fuerzas extrinsecas actuando sobre el hueso y segun su magnitud, duracion,
direccion y velocidad pueden producir:

1. Respuesta normal: Con estimulo del crecimiento y remodelacion ésea

2. Respuesta patoldgica. Representada por una solucién 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 accidon
de fuerzas potencialmente traumatizantes son:

1. la capacidad de absorcion de energia actuante
2. el mddulo de elasticidad
3. la resistencia a la fatiga

4. la densidad 6sea

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

La reparacién de la fractura es un complejo proceso de regeneracion iniciando con
la respuesta a la lesion, el hueso puede curar por mecanismos primarios y
secundarios.
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Consolidacién primaria, el nuevo hueso puede sanar sin ningun intermediario, este
tipo de consolidacion es rara en fracturas completas, excepto cuando la fractura se
fija de manera rigida mediante cirugia.

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

La reparacion 6sea es un proceso que integra varias fases, la fase inicial de
reparacion 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, macrofagos y células
mesenquimales en el sitio de fractura. El flujo sanguineo es temporalmente
interrumpido por unos milimetros proximales al sitio de fractura, produciendo
necrosis local e hipoxia; es probable que la necrosis también resulte de la liberacién
de factores de crecimiento, que promueven la diferenciacion de células
mesenquimales en células formadoras de hueso?.

La fase proliferativa, las células mesenquimales indiferenciadas, se agregan en el
sitio de fractura, proliferan y se diferencian. Este proceso implica osificacion ésea
intramembranosa y endocondral. La osificacion intramembranosa implica la
formacion de hueso directa desde el hueso comprometido con células
osteoprogenitoras de células mesenquimales indiferenciadas que residen en el
periostio, resultando en la formacién de un callo éseo.

Como el hueso del nifio es muy vascular, la reaccion inflamatoria (hiperemia) es
mas rapida e intensa. Clinicamente incluso puede aparecer fiebre de hasta 40°C
tras grandes fracturas de los huesos largos.

REMODELADO OSEO DESPUES DE UNA FRACTURA

Durante el crecimiento del nifio, el proceso normal de crecimiento 6seo y el
remodelado pueden realinear los fragmentos inicialmente desplazados, haciendo
anatomica la pérdida de la reduccion. El hueso y el cartilago generalmente
remodelan como respuesta normal de las tensiones obtenidas por el peso del
cuerpo, accidén muscular y las fuerzas articulares y de mecanismos de control
intrinsecos como el periostio. Este potencial de remodelacién espontaneo, completa
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la correccion, es mayor mientras mas pequefio es el nifio y mientras mas 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
sefala que aproximadamente 75% de las fracturas del antebrazo afectan el tercio
distal, siendo el radio el hueso mas frecuentemente afectado.'®

Estas fracturas pueden presentarse aisladas o asociadas a otras como son
supracondileas de humero o escafoides. El tipo de fractura que se produce
habitualmente es en tallo verde y la asociacion mas frecuente es la fractura de radio
completa con tallo verde de cubito.'®

EVALUACION DE FRACTURAS DISTALES DE RADIO Y CUBITO

El mecanismo de lesibn es generalmente caida con la mano extendida.
Tipicamente, la posicidén extendida de la mufieca, con carga axial produce una falla
en la superficie tensil del lado volar distal al foramen. A la inversa, la carga axial con
la mufieca en flexidon produce desplazamiento volar de la fractura con angulacion
del apex dorsal. Ocasionalmente se pueden fracturar por traumatismo directo distal
al foramen.'®

El tipo de fractura, el grado de desplazamiento también depende del peso, velocidad
de la caida y mecanismo de lesién. Ciertamente el espectro del dafio puede estar
entre el rango de fracturas no desplazadas (TORUS), lesiones (comunes en nifios
pequefios con caidas minimas), fracturas con desplazamiento dorsal angulacion
volar (mas comun en nifios mas grandes y lesiones de alta velocidad).

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

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

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

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

La extremidad ipsilateral a la lesion 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 estan asociadas a fracturas ipsilaterales asociadas.

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

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

Los ligamentos de la muieca y lesiones a nivel del cartilago articular pueden ser
descritas en asociacién con fracturas distales de radio y cubito, poco frecuentes en
nifios, fracturas asociadas con escafoides pueden ocurrir’.

Mas del 50% de las fracturas distales de radio tienen asociada fractura de ulna,
usualmente de la estiloides cubital, pero puede presentar deformidad plastica,
fractura en rama verde o fractura completa. Las separaciones fisarias son
clasificadas mediante los criterios de Salter-Harris. La lesién Galeazzi pediatrica es
mas bien rara y ocurre por desplazamiento de la articulacién radioulnar distal’.

SIGNOS Y SINTOMAS PRESENTES EN FRACTURAS DE RADIO DISTAL

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

En fracturas no desplazadas de torus en pacientes jovenes, el cuadro clinico puede
no presentarse hasta dias después de la lesion; el periostio intacto y la estabilidad
biomecanica hace que el dolor y sensibilidad sea menor.

En fracturas desplazadas con desplazamiento tipico dorsal, con angulacion distal
volar, crean una deformidad clinicamente aparente. La inspeccion cuidadosa es
critica, para evaluar posibles laceraciones en la piel, heridas y fracturas abiertas.
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Con grandes desplazamientos, el examen fisico es mas complicado debido al dolor
y la ansiedad, pero es imperativo obtener una exploracion sensitiva y motora
completa, incluyendo la exploracion de nervio radial, cubital y mediano antes de
iniciar el tratamiento. En un estudio prospectivo se demostré que el 8% de los nifios
con fractura distal de radio presentaron lesion a nivel de dichos nervios 8

La funcion del nervio mediano es evaluado por el test del abductor corto del pulgar
(intrinseco) y el flexor largo del pulgar (extrinseco); el nervio cubital mediante la
funcion del interéseo y el abductor del quinto dedo, nervio radial evaluando los
extensores digitales.

IMAGENES Y OTROS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS PARA FRACTURAS
DISTALES DE RADIO

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

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

La evaluacion radiografica debe ser realizada no sélo para confirmar el diagndstico,
sino también para valorar el grado de desplazamiento, angulacion, rotacion y
conminucion.

Entender los parametros normales radiograficos es esencial para cuantificar el
desplazamiento. En nifios el desplazamiento volar es medido por una linea a través
de la superficie articular distal y una linea perpendicular sobre el eje radial en la
radiografia lateral. En los pacientes pediatricos el valor de la inclinacion radial puede
variar con respecto al adulto, dependiendo del grado de la maduracién esquelética
y de la osificacion de la epifisis.'®

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DISTALES DE RADIO

Las fracturas distales de radio son clasificadas de acuerdo con el patron de la
fractura, tipo de fractura cubital asociada, direccion del desplazamiento, angulacion
y rotacion.

Las fracturas distales radiales deben ser definidas con respecto a su relacion
anatémica 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
nifos. Las fracturas metafisarias son generalmente clasificadas de acuerdo al
patron 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 mayoria son S-H tipo
Il, es mas comun que tengan un desplazamiento dorsal, con un apice volar.

Lesiones metafisarias

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

Las fracturas incompletas o en tallo verde ocurren con una combinacion de
compresion, tension y fuerzas rotatorias, resultando en la falla completa de una de
las corticales y deformacion plastica de la otra cortical. Mas comunmente a causa
de la combinacion de extension y supinacién, con falla en la cortical volar y dano
por compresion 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 luxacion de Galeazzi es mas comunmente descrita por la direccion y
desplazamiento ya sea de la luxacion cubital o radial de la fractura (volar o dorsal).
Walsh y McLaren clasifican las fracturas radiales en completas e incompletas.

ANATOMIA PATOLOGICA RELACIONADA CON LAS FRACTURAS DISTALES
DE RADIO

La epifisis distal del radio normalmente aparece entre los 0.5 y los 2.3 afos en los
nifos y 0.4 y 1.7 anos en las nifas. 10 Inicialmente es transversa en apariencia y
rapidamente 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 osificacion de la estiloides cubital aparece con
la edad.

El fibrocartilago triangular es el estabilizador primario de la articulacion radiocarpal
y radiocubital distal, que se extiende desde la apdfisis estiloides del radio a través
de la articulacion 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 interaccidn entre los huesos radio cubital distal y los tejidos
blandos, brindan estabilidad durante la pronosupinacion. El ligamento interéseo en
el antebrazo ayuda a estabilizar el radio y el cubito mas proximalmente y a nivel de
la diafisis, la ulna se encuentra relativamente inmdévil y el radio rota alrededor de
este.

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

El objetivo de tratamiento en las fracturas distales de radio es lograr consolidacion
dentro de parametros radiograficos aceptables, para obtener adecuada
funcionalidad a largo plazo y evitar complicaciones tardias.

El manejo esta influenciado por el potencial de remodelacion en radio distal durante
el crecimiento en los nifios. En general, el potencial de remodelacién es dependiente
del grado de maduracion esquelética, proximidad de la fractura a la fisis y la relacién
entre el sitio de deformidad en el plano adyacente al eje de movimiento articular.
Fracturas en ninos muy pequenos con fractura cerca de la fisis radial, con
predominio de la angulacion en el plano sagital tienen gran capacidad para
remodelar. °

Es aceptable en el plano sagital en fracturas metafisarias distales ha sido
reportado desde 10-35° en pacientes menores a 5 afios de edad11. De manera
similar en pacientes menores a 10 anos de edad la angulacién aceptable se
encuentra en el rango de 10 a 25°."® Para niiios después de los 10 afios de
edad es aceptable una alineacién en un rango de 5-20° dependiendo de la
maduracion esquelética del nino.

Las fracturas que tienden a desplazarse radialmente con un apice de angulacion
ulnar, esta angulacion 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 limitacién en movimiento del antebrazo
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INDICACIONES/CONTRAINDICACIONES

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

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

TECNICAS

INMOVILIZACION PARA FRACTURAS DE TORUS MEDIANTE APARATO DE
YESO

Por definicion las fracturas de torus son fracturas con compresion metafisaria distal
radial y son estables. El tratamiento solo debe consistir en proteger mediante
inmovilizacidn y prevenir mayor dano, asi como disminuir el dolor. Davidson en un
estudio aleatorizado con 201 pacientes con fractura de torus fueron tratados
mediante inmovilizacion con aparato de yeso durante tres semanas, todos los
pacientes presentaron curacién de la fractura sin alteraciones posteriores.

REDUCCION E INMOVILIZACION EN FRACTURAS INCOMPLETAS

El tratamiento para fracturas incompletas de radio y cubito distales depende de la
edad, desplazamiento y angulacion 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 reduccién cerrada y la inmovilizacion es
recomendada. El método de reduccidén para las fracturas en tallo verde depende del
grado de desplazamiento. Con angulacién volar, la deformidad rotatoria es en
supinacion, pronando el radio y aplicando una reduccién de dorsal a volar se
obtiene adecuada reduccidn; viceversa cuando la angulacién se encuentra dorsal,
la deformidad rotatoria es en pronacion por lo que requiere realizarse supinacion.

19



Como estas fracturas son incompletas los pacientes posteriormente presentan poco
dolor.

REDUCCION CERRADA E INMOVILIZACION EN FRACTURAS DISTALES
DESPLAZADAS DE RADIO

La reduccion cerrada y la posterior inmovilizacion continua siendo el estandar para
el tratamiento. En pacientes con tipico desplazamiento dorsal en fracturas distales
epifisarias, la reduccion cerrada, con analgesia adecuada tiende a ser el tratamiento
de eleccion. Dado que el periostio es muy grueso, unicamente la traccion
longitudinal tiende a ser insuficiente para restaurar la alineacion, particularmente en
los casos de fractura en bayoneta. La reduccion requiere realizar primero
hiperextensién y exagerar la deformidad para relajar el periostio. La traccion
longitudinal es aplicada para restaurar el largo del hueso, finalmente el fragmento
distal de la fractura es flexionado para corregir la translacion y el desplazamiento
angular, puede ser utilizado el fluoroscopio para confirmar la reduccion.

Las fracturas con angulacién mayor de 15° (en cualquier edad), desplazamiento

inicial mayor a 30°, acortamiento mayor a 1 cm usualmente requieren ser reducidas.
2,3.

El tipo 6ptimo de reduccidn es controversial, el yeso corto y el yeso largo deben ser
propuestos para el tratamiento y seguimiento de estas fracturas 1sestudio
aleatorizado. El yeso largo tiene la ventaja de restringir la rotacion del antebrazo y
tedricamente reduce las fuerzas deformantes impartidas al radio distal, pero tiene el
inconveniente de necesitar mayor asistencia en las actividades de la vida diaria y
mas dias de escuela perdidos 13. Un estudio aleatorizado controlado demuestra que
el yeso corto es tan efectivo como el yeso largo para mantener la reduccion siempre
que se encuentre bien moldeado 4. De hecho, mas que el largo del yeso, es mas
importante moldear bien el yeso a nivel de la fractura, el uso de tres puntos de apoyo
ayuda a mantener la alineacién. El indice de yeso ha sido propuesto para calificar
las caracteristicas de calidad en el molde de yeso, incluyendo los tres puntos de
apoyo, indice de Canterbury, cantidad de vueltas de yeso, se calcula (x/y) es el
diametro interno del yeso a nivel de la fractura, en la proyeccion lateral (x) con el
diametro interno a nivel de la fractura en la proyeccion anteroposterior (y).

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

En fracturas con mala alineacion durante el desarrollo de callo blando antes del
inicio de la osificacion (lesiones entre 2-3 semanas después de la reduccion) pueden
ser realineadas 2.

TECNICAS PARA FRACTURAS FISARIAS DISTALES DE RADIO

La mayoria de las fracturas desplazadas Salter- Harris | y Il son tratadas mediante
reduccion cerrada e inmovilizacion.

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

Mucha de la literatura publicada, provee de informacion a corto plazo de los
resultados radiograficos y clinicos. 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 reduccién cerrada
e inmovilizacién por 6 semanas con un seguimiento de 25 afos. Las alteraciones
en el crecimiento el mayor fue de 1 cm de discrepancia con respecto a longitud
radial.'®

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE RADIO DISTAL

A pesar de que las indicaciones quirurgicas y las técnicas quirurgicas en este tipo
de fracturas, continuan evolucionando, en general las indicaciones quirurgicas en
pacientes pediatricos incluyen fracturas abiertas, fracturas irreductibles, fracturas
inestables, codo flotante, fracturas con compromiso de tejidos blandos o
neurovascular impidiendo la inmovilizacion circular. La reduccion quirurgica y la
fijacion es también indicado en casos con incongruencia articular asociados con
fracturas Salter- Harris lll, IV o fracturas triplanares.

El tratamiento quirdrgico es similar al recomendado e pacientes con compromiso
neurovascular y en lesiones severamente desplazadas. La estabilizacién quirurgica
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sirve para mantener la adecuada alineacion 6sea y mas importante para disminuir
el riesgo de sindrome compartimental por excesiva hinchazén con la inmovilizaciéon
circunferencial.

Quiza la mejor indicacién para fracturas desplazadas fisarias radiales con
neuropatia de nervio mediano con hinchazon intensa de tejidos blandos en el lado
volar; estos pacientes tienen elevado riesgo de presentar sindrome de tunel del
carpo o sindrome compartimental del antebrazo si es manipulado. 17

La fijacion interna es usualmente con clavillos de diametro pequefo 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 diametro pequeno.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

REDUCCION CERRADA Y FIJACION CON CLAVILLOS

Planificacion preoperatoria: inicia este proceso al realizar una evaluacion
radiografica con precision, valorar el estado neurovascular y descartar sindrome
compartimental. Las radiografias deben tomarse al momento de la lesion, después
de la reduccién cerrada y posteriormente como seguimiento. Debido a la relativa
simplicidad de la reduccion cerrada y fijacidon percutanea, se requiere minimo equipo
e instrumentos. Sélo se requiere fluoroscopia intraoperatoria y los instrumentos de
colocacién de los clavillos kirschner.®

Posicion

Después de una adecuada anestesia el paciente debe colocarse en posicion supina
en la mesa de operaciones estandar, con el miembro toracico afectado abducido
sobre una mesa radiolucida. El fluoroscopio debe colocarse cefalico al paciente del
lado que no interfiera con el cirujano.

Enfoque quirurgico

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

Después de lo previamente narrado, junto con una adecuada reduccion cerrada de
fracturas de radio distal y la alineacion resulta anatémica, se realiza una incisién en
la estiloides radial, el clavillo puede colocarse como unico o doble, el clavillo se
coloca en el extremo distal de la fractura de manera suave y colocado de manera
oblicua y proximal en direccion a la ulna.

El clavillo puede ser colocado sin la epifisis radial distal pasando distal a la fisis,
disminuyendo el riesgo de lesion fisaria. La estabilidad de la fractura debera ser
evaluada con flexion y extension, asi como a fuerzas rotacionales bajo vision
fluoroscépica. En nifios y adolescentes un solo clavillo debe proporcionar suficiente
estabilidad para prevenir el desplazamiento de la fractura. Si la estabilidad es
cuestionable se debera 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 debera complementar esta técnica mediante inmovilizacion externa
(férula), los clavillos deberan ser retirados posteriores a 4 semanas (generalmente).

REDUCCION ABIERTA Y FIJACION

Planeacion preoperatoria: La reduccién abierta esta indicada para fracturas abiertas
irreductibles. Las fracturas abiertas, constituyen el 1% de las fracturas metafisarias
distales. El enfoque del tratamiento de las fracturas abiertas continda
evolucionando, pero continua con los estandares quirurgicos sobre la irrigacion y
desbridamiento de la misma.

Las fracturas metafisarias o fisarias irreductibles son raras y generalmente son
secundarias a interposicion 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 tenddn flexor o estructuras
neurovasculares2o.

En pacientes que son demasiado grandes para el remodelado por aposicion en
bayoneta, la reduccion abierta es apropiada. La colocacion de placa para la fijacién
puede ser utilizada en esqueletos maduros de adolescentes.

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

La reduccion abierta para fracturas inestables o fracturas irreductibles es
tipicamente utilizada para fracturas con angulacion volar distal de radio. Se realiza
una incisién longitudinal a lo largo del flexor del carpo radial (FCR), el tendén se
lateraliza, se localiza el sitio de fractura del fragmento distal del radio, tipicamente
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se realiza la diseccién entre la arteria radial y el FCR, profundo a éste ultimo se
encuentra un plano grueso que se trata del pronador cuadrado, éste se incide a
través de una incision longitudinal en el borde radial, se debe valorar si existe
musculo interpuesto en el sitio de fractura, el periostio volar generalmente se
encuentra interpuesto, esto es evidente después de la elevacion del pronador
cuadrado.

Técnica

Después de una adecuada exposicion del foco de fractura, se pueden utilizar los
clavillos a manera de joystick de forma similar que en la reduccion cerrada, una vez
que se obtiene una reduccién anatdmica, se coloca de manera subcutanea el clavillo
kirschner para obtener la estabilizacidon del foco de fractura, el método para colocar
el clavillo kirschner es la misma que para la reduccion cerrada.

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

FIJACION DE FRACTURAS INTRAARTICULARES

Planeacion preoperatoria: Son las fracturas tipo Salter y Harris Il o IV (fracturas
triplanares) pueden requerir reduccién abierta ya que la fisis puede no ser
anatémicamente reducida de manera cerrada. Si la alineacién no resulta anatomica
en la fisis y la superficie articular, existe el riesgo de arresto en el crecimiento,
deformidad o limitacion en la funcidon. Desplazamientos mayores a 1mm no deben
ser permitidos. Preoperatoriamente deberan solicitarse TAC o IRM"8.19:

JUSTIFICACION
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Se ha reportado la presencia de alteraciones en la consolidacion y
angulaciones posteriores al retiro de clavillos kirschner, requiriendo una nueva
intervencion para evitar desarrollo de inestabilidad radiocarpiana ulterior asi como
dolor y limitacion en arcos de movimiento, ya que éstas alteraciones limitan las
actividades fisicas y deportivas en el escolar, ya que 14% de los pacientes pueden
llegar a presentar no union o pérdida de la reduccion de mas de 5° y el 4% de los
pacientes segun la literatura presenta pseudoartrosis. La no unién de la fractura
debe ser observada por los siguientes 6 a 12 meses para observar el potencial de
remodelacion.
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En este estudio pretendemos demostrar si existe alguna diferencia al realizar
fijacion de la fractura mediante clavillos kirschner en configuracion cruzada y
centromedular, ya que la literatura existente no cuenta con la comparacion de los
mismos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de trauma pediatrico en México y el mundo es cada vez mas
frecuente, debido al aumento en lesiones de alta energia causados por automotores
causando lesiones cada vez mas complejas. Las fracturas de antebrazo son
lesiones comunes en los nifios, constituyen cerca de 45% de todas las fracturas en
la infancia y 62% de la extremidad superior. Segun 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 sélo 7% en el tercio proximal.

La mayoria de las fracturas distales de radio en nifios pueden tratarse de
manera conservadora, sin embargo en fracturas inestables o muy desplazadas
suele ser necesario realizar manejo quirurgico mediante fijacion interna con clavillos
de diametro pequeno; estan reportadas diversas configuraciones de clavillos
kirschner para mantener la estabilidad de la fractura, pero se desconoce si hay
diferencias funcionales en el antebrazo y mufieca entre los pacientes que fueron
tratados quirurgicamente con clavillos kirschner mediante la configuracion cruzados
y centromedulares.

Considerando lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta:
¢, Cual es la relacion entre el tipo de configuracién centromedular o cruzados

de los clavillos kirschner, con los resultados funcionales de miembro superior en
escolares con fractura de radio distal tratados quirurgicamente en el HGR 27?.

HIPOTESIS DE TRABAJO

La colocacion de clavillos kirschner de configuracién cruzada tendran una
mejor relacion con buenos resultados funcionales del miembro toracico en por lo
menos el 90%* de nifios con fractura de radio distal tratados quirdrgicamente
cuando se comparen con la configuracion centromedular.
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* Proporcion de nifios con fractura distal de radio y buen resultado funcional cuando
se usaron para la fijacion clavillos de kirschner de configuracion centromedular, en
un estudio realizado por D’arienzo (2002). 7

OBJETIVO

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

VARIABLES DE RELEVANCIA

Fractura distal del radio

Definicién conceptual. Fracturas localizadas en la zona metafisaria distal de radio
de acuerdo al cuadrado de Muller'®,

Definicién operacional. De acuerdo a lo referido por el paciente y lo obtenido en el
expediente clinico

Indicadores: diafisis, metafisis

Escala de medicion: cualitativa, nominal.

Extremidad afectada

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

Definicién operacional. El lado afectado de acuerdo a lo referido en el expediente
clinico.

Indicadores. lzquierda o derecha.
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Escala de medicion. Cualitativa, nominal.

Complicaciones quirargicas

Definicion _conceptual. Es toda desviacion del proceso de recuperacion que se
espera después de una intervencion quirurgica

Definicién operacional. La referida por el paciente y la encontrada en el expediente
clinico

Indicadores: infeccidén, lesion neurovascular, pseudoartrosis, retardo en
consolidacion, angulacién posterior, limitacién en arcos de movimiento

Escala de medicion. Cualitativa, nominal, Politdmica.

Angulacion de la fractura distal del radio

Definicién conceptual. Mayor a 10-35° en pacientes menores a 5 afios de edad,
para nifios después de los 10 anos de edad es aceptable una alineacion en un rango
de 5-20° dependiendo de la maduracion esquelética del nifo.

Definicién operacional: De acuerdo a lo referido por el paciente y lo obtenido por el
expediente clinico

Indicadores: Angulacion medida en grados

Escala de medicidon: Cuantitativa nominal

Pseudoartrosis de la fractura distal del radio

Definicidon conceptual. Fracaso de la consolidacion en el tiempo normal esperado
para el tipo y localizacion de la fractura, con una falsa articulacién donde existe una
cavidad fibrocartilaginosa recubierta por una membrana sinovial

Definicién operacional: De acuerdo a lo referido por el paciente y lo obtenido por el
expediente clinico

Indicadores: Pseudoartrosis

Escala de medicion: Cualitativa dicotémica
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Tiempo entre la lesién e inicio de tratamiento

Definicién _conceptual. Tiempo existente entre el traumatismo y el inicio del
tratamiento quirurgico

Definicién operacional: De acuerdo a lo referido por el paciente y lo obtenido por el
expediente clinico

Indicadores: Tiempo medido en dias

Escala de medicidon: Cuantitativa nominal

Tiempo de inmovilizacion

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

Definicién operacional: Retiro de clavillos kirschner posteriores a su colocacion

Indicadores: Semanas

Escala de medicion: Cuantitativa, nominal

Variable independiente

Definicién conceptual. Procedimiento quirdargico terapéutico aplicado a pacientes
con fractura distal del radio.

Definicién operacional. Quirurgico A con clavillos cruzados

Quirurgico B con clavillos centromedulares

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

Escala de medicién. Cualitativa y nominal.

Variable dependiente

Definicién conceptual: Resultado funcional en relacién a la presencia de angulacion
de la fractura y o presencia de pseudoartrosis.
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Definicién operacional: Favorable; si no presenta angulacion ni pseudoartrosis.

No favorable; si presenta angulacién y /o pseudoartrosis.

Escala de medicion. Cualitativa y dicotdmica

Escala funcional DASH

Definicion conceptual. El cuestionario Disabilities of the arm, shoulder and hand
(DASH por sus siglas en inglés) es un instrumento especifico de medicion 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 medicion: Cuenta con 30 incisos. La puntuacion final se obtiene
calculando la media aritmética de las preguntas contestadas, restando 1 y
multiplicando por 25. Este calculo proporciona una puntuacion entre 0 y 100, siendo
mayor la discapacidad a mayor puntuacién obtenida, considerando variaciones con
trascendencia clinica aquellas que superan los 10 puntos.

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

Escala de medicidon. Cualitativa ordinal

Variables demograficas

Edad:

Definicidon conceptual. Tiempo de vida medido en numero de afos

Definicién operacional. Edad

Indicadores. Numero de afnos

Escala de medicidn. Cuantitativa, de razén.

Sexo
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Definicion conceptual. Caracteristicas anatdmicas que permiten determinar el
geénero al que pertenece el paciente.

Definicién _operacional. ElI género referido por el paciente y registrado en el
expediente.

Indicadores. M (masculino) y F (femenino)

Escala de medicion. Cualitativa, nominal

Criterios de Seleccion
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Criterios de inclusion

- Ninos diagnosticados con fractura distal de radio manejados quirurgicamente
un afo previo.

- Nifos en etapa escolar

- Nifos con edades entre 5 a 12 afios

- Nifos que en la cirugia se haya utilizado reduccién y fijacion con clavos
kirschner con configuracion cruzada o centromedular

- Nifos con expediente clinico y radiolégico completo

- Nifos cuyos padres firmen la carta de consentimiento informado (anexo 1)

Criterios de exclusion

- Ninos con fracturas de cubito asociadas

- Nifos con traumatismo craneoencefalico y lesién intracraneal asociada
- Nifos que hayan ameritado ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
- Ninos con fracturas en otros segmentos corporales

- Fractura previa del antebrazo en estudio
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Enfermedades metabdlicas que puedan modificar la consolidacion ésea (AR,
VIH, Ol, etc.).
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TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

Clinico

Diseno del estudio

Transversal, analitico
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MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo

Pacientes intervenidos quirirgicamente mediante reduccidn vy fijacion con clavillos
kirschner en configuracion centromedular y cruzados.

Ambito geografico

Modulo de ortopedia pediatrica del Hospital General Regional N° 2 Villacoapa. En
la Delegacion Sur de la Ciudad de México, del IMSS.

Limites en el tiempo

Enero 1 de 2015 al 31 de Diciembre de 2015.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa aceptacién del proyecto por el comité local de investigacion, se acudira al
servicio de ortopedia pediatrica donde se cuenta con un archivo médico con los
diagnodsticos y los procedimientos quirdrgicos realizados, se seleccionaran los
pacientes que presenten fractura de radio distal tratados mediante reduccion y
fijacion con clavillos kirschner, posteriormente se tramitara el permiso necesario
para acudir al archivo del HGR2 y se obtendran los expedientes de los pacientes
seleccionados de la base de datos. La informacién contenida sera recolectada en el
cuestionario de datos que contiene la caracterizacién de la poblacion, como edad y
sexo, asi como las posibles complicaciones existentes posteriores al retiro de
material de osteosintesis (anexo 1); se visualizaran las radiografias posquirurgicas
y se valorara el resultado de las mismas de acuerdo a los criterios segun Flynn
medidos en grados obteniéndose resultados satisfactorios y no satisfactorios; de
las de la hoja de trabajo social se obtendra el numero telefénico para localizar a los
pacientes, realizar una cita a la consulta externa de pediatria y aplicar la escala
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funcional para miembro toracico (DASH, anexo 2) asi como valorar arcos de
movimiento a nivel de articulacion radiocubital distal medidas con goniometro. Una
vez concentrada la informacién sera capturada en Excel y procesada con SPSS V-
22.

PROCEDIMIENTOS.

1. Concentracién de expedientes clinicos. Se acudira al servicio de ortopedia
pediatrica donde se consultara la base de datos de los pacientes atendidos, se hara
un filtro seleccionando pacientes con fractura de radio distal. Asi se obtendra
nombre y numero de afiliacién de los pacientes con la patologia objeto de este
estudio. Una vez con la lista, se acudira al archivo y se solicitaran los permisos
necesarios para acceder a tomar los expedientes o solicitar su entrega mediante el
vale oficial. Se continuara asi hasta completar el tamafo de la muestra requerido.

2. Obtencién y concentracion de la_informacién. Una vez que se tengan
fisicamente los expedientes, se procedera a obtener la informacion contenida en el
anexo 1. Iniciando con el nombre y numero de afiliaciéon, asi como edad y género
en la primera seccion. Posteriormente se obtendran los datos relacionados con el
paciente, como la lateralidad, el desarrollo o no de alteraciones en la consolidacion,
En la tercera seccion (anexo 2), se concentrara la informacién relacionada con las
revisiones posoperatorias aplicando escala DASH y valorando arcos de movimiento
para articulacién radio cubital distal, asi como sintomatologia residual asociada.

3. Concentracion y analisis de la informacién. La informacion obtenida en la hoja
de releccion sera captura en una hoja de calculo del programa Excel y concentrada
para su analisis posterior mediante el paquete estadistico SPSS V-22.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Muestreo

No probabilistico, de casos consecutivos.

Tamano de la muestra

Se establecié para ensayar la hipotesis de trabajo, considerando una diferencia de
proporciones** , en poblacion infinita y sin reemplazo; con un a = 0.05y g = de .080:

n= _Z?>pq.
d2

Donde:

Z=1.96

p=0.90

q=0.10

d=0.05

n= 1.962 (0.90x0.10) . = 3.84 (0.090) = 0.3456 = 138.24

0.0572 0.0025

Para un total de 139 pacientes.

**No se encontraron articulos que cuantificaran la relacion entre el tipo de
configuracion de los clavillos fijadores con los resultados funcionales, por lo que el
tamafo de la muestra se basé en encontrar resultados favorables en lo descrito por
otros autores. 7> 1819

Analisis estadistico.

Se utilizara estadistica descriptiva para las variables cualitativas, mediante
porcentajes, tablas y graficas; para las cuantitativas, dependiendo de la distribucion
se usaran medidas de tendencia central y su correspondiente de dispersion. El

35



analisis inferencial incluira t-student para grupos independientes o U-Mann Whitney
(de acuerdo a la distribucion) para comparar la funcionalidad (escala DASH) entre
los nifios con los diferentes tipos de configuracidn de los clavillos. La relacion entre
la configuracién de los clavillos y los resultados funcionales se medira con el
coeficiente de correlacion Eta. Se considerara como significativo todo valor de p <
0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo respeta las normas institucionales, nacionales e internacionales
que rigen la investigacién en seres humanos en nuestro pais. Se incluye la Ley
General de Salud, TITULO QUINTO Investigacion para la Salud, capitulo unico; la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos y el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud.

Considerando lo especificado en el reglamento de la Ley General de Salud, titulo
segundo de los Aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos capitulo |, el
presente trabajo se considera como investigacién sin riesgo, ya que se basara en la
captura de informacion proveniente del expediente clinico del paciente, de los
resultados de los examenes de laboratorio y de las mediciones clinicas que se
realizaran rutinariamente con motivo de su padecimiento:

Articulo 17. Investigacion sin riesgo. Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta.

El presente proyecto de investigacidn sera sometido a la consideracion del comité
local de investigacién y ética de la investigacion en salud N° 3702, donde se
verificara que cumpla con los requisitos necesarios para ser realizado y, en caso de
ser procedente, sera autorizado.
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A pesar de considerarse como estudio sin riesgo, se solicitara 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 afio de ortopedia
2) Dos asesores con especialidad en ortopedia
3) un asesor con especialidad en medicina de rehabilitacion

Recursos materiales

1. Encuestas DASH impresas
2. Goniémetro

3. Boligrafos

3. Computadora

4. Hojas blancas.

Recursos Econdmicos

El trabajo no requiere financiamiento debido a que los procedimientos que se
realizaran consisten en captura de informacién contenida en el expediente o
proporcionada por el paciente. Tampoco recibe apoyo econdmico por parte de
alguna institucion, asociacion o industria. Los consumibles seran adquiridos por el
alumno tesista.

Financiamiento

El presente trabajo no recibe financiamiento institucional, ni por alguna otra
convocatoria. Los consumibles seran adquiridos por el alumno tesista.

FACTIBILIDAD

| = = = = = = = = = = & = = & =8 = =B =B = =8B =8 &8 =B =& |
Los pacientes pediatricos con fracturas de radio distal en el Hospital Regional “2”

son valorados en el servicio de urgencias, en caso de encontrarse con angulacion
dentro de parametros aceptables segun criterios de Flynn ' se establece manejo
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conservador mediante aparato de yeso; en el caso de encontrarse con criterios de
inestabilidad o angulacion no permisibles se ingresan para su manejo quirurgico
mediante reduccion y fijacion con clavillos kirschner. Este tipo de fracturas son muy
frecuentes, presentandose un promedio de 10 casos por semana, siendo 6:10
tratadas mediante inmovilizacion con aparato de yeso circular, el resto requiere
manejo quirurgico. Ya que no existe reportado en la literatura un estudio
comparativo de los resultados funcionales con respecto al tipo de configuracién de
los clavillos kirschner asi como las alteraciones en la consolidacion presentadas al
ano de seguimiento, lo que se considera que la investigacidn podra ser realizada y
terminada en el tiempo programado.

Recursos e infraestructura y experiencia de grupo. El hospital cuenta con el
modulo de Ortopedia Pediatrica, posee ademas los recursos y la infraestructura
necesaria para la recepcion de pacientes que requieran manejo quirurgico. Cuenta
con médicos especialistas expertos en el diagnodstico y realizacion de este
procedimiento quirdrgico. El alumno tesista se encuentra en el ultimo afo de la
especializacion y tiene el conocimiento suficiente para realizar una adecuada
captacion de la informacion derivada de los expedientes.

DIFUSION

Este estudio en su version impresa como tesis sera presentada para la obtencion
de la especialidad en traumatologia y ortopedia; también sera entregado un
ejemplar en la UNAM y en las diferentes bibliotecas indicadas para incremento de
los acervos.

Sera presentada en sesion académica del servicio de ortopedia pediatrica, asi
como en sesion general del HGR2 y en donde sea requerido para dar a conocer
los resultados del estudio.

Sera inscrito en el congreso mexicano de ortopedia pediatrica. Se pretende,
ademas, su publicacion en la revista espanola de ortopedia pediatrica, la cual se
encuentra indexada.

TRASCENDENCIA
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Los resultados obtenidos podrian cambiar la percepcion actual sobre el tipo de
configuracion a utilizar en este tipo de fracturas, asi como sentar la base estudios
de investigacion prospectivos y finalmente realizacion de una guia de practica
clinica 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 vy 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 reduccion
cerrada o abierta y fijacion percutanea con clavillos kirschner cruzados, en tanto
que el grupo 2 se conformd por aquellos que presentaron fractura de radio distal
manejada mediante reduccién cerrada o abierta y fijacién percutanea con clavillo
kirschner centromedular.

Se obtuvieron los siguientes resultados, de un total de 161 pacientes con promedio
de edad de 9.8 anos de edad, con lo que respecta al Grupo 1 se conformd por
32 pacientes (69.12%), de éstos el 21.8% se trataron de mujeres y 78.2% hombres
en comparacion 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 X:7.87 (4-12) afios, y femeninos de X: 7.7 (2-11) afios.

Al evaluar el lado afectado, se observd 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 reduccion cerraday solo el 36.62% se manejo
de manera abierta debido a que no fue posible realizar una reduccion cerrada
satisfactoria. Existieron 4 pacientes los cuales se reintervinieron por una
reduccion fallida un dia después del postoperatorio inicial.

El retiro de material de osteosintesis se llevd en promedio hasta las 5.98 semanas;
requiriendo envio de 1 (2.08%) pacientes a rehabilitacion por disminucion en
arcos de movilidad.
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Las complicaciones encontradas en nuestro estudio fue un caso (2.08%) con datos
de infeccién de trayecto de clavillos, la cual remiti6 con tratamiento antibiotico

mediante cefuroxima a una dosis calculada de 50 mg/kg/dia por un lapso de 7
dias; con buena evolucion.

En lo que respecta a las lesiones neurologicas y vasculares no se encontraron en
nuestro grupo de estudio.

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

Al evaluar el lado afectado, se observé 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 observé una influencia de la edad y la severidad de la fractura,
ya que sevio que unaedadde 7.78 afios en promedio, pueden presentar una
fractura con acortamiento de 1cm o mayor, o angulacion mayor a 15 grados.

No se encontraron complicaciones derivadas de la fractura; asi como tampoco
lesiones neuroldgicas ni lesiones vasculares de consideracion en el presente
estudio.

En todos los pacientes se tuvo un seguimiento de un promedio de 12 semanas
(90.4 dias) (34.21DS).

Se encontré un caso de los pacientes del grupo 1 desarrollé pseudoartrosis (3.18%)
con respecto al grupo 2 con 3 casos (18.75%) requiriendo segunda intervencion
para escarificacion del foco de fractura y fijacion, asi como inmovilizaciéon de 4-6
semanas mas.

Se utilizé la escala funcional DASH adaptada al espafiol, la cual obtuvo un promedio

de puntaje de 1.15 puntos para el grupo 1y 3.14 para el grupo 2, siendo mayores
los puntajes para los items relacionados con actividades deportivas y recreativas.
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2. DISCUSION:

Las fracturas de radio distal son las segundas comunes en la edad pediatrica, s6lo
superadas por las supracondileas humerales, algunos autores mencionan que
ocupan el 65.4% de las fracturas del miembro superior'®; presentandose
frecuentemente entre los 5 y 7 afios de edad; en nuestro grupo de estudio fue de
9.8 afios, predominando en un 70.3%. el sexo masculino; dato que concuerda con
lo encontrado por diversos autores como Gibbons 2y Flynn '8

Este tipo de fracturas tiene una estrecha relacion con la hiperlaxitud de ligamentos
y la debilidad del hueso metafisiario, debido a que esta ultima se remodela como
consecuencia del crecimiento epifisiario; por lo que la cortical y la estructura
interna de la metafisis son menos resistentes que en el adolescente y en el
adulto 2"

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 '® donde refiere que ocurren
predominantemente en el lado dominante, lo que se podria explicar por existir
en la mayoria de los pacientes ser diestros se utilice como defensa dicha
extremidad ante una situacion de peligro .

Se observo que a mayor edad, aumenta el riesgo de presentar una fractura de
mayor severidad, lo anterior puede estar relacionado con que el nifio a mayor
edad, se vuelve mas independiente y por lo tanto lo hace propenso a sufrir
accidentes, como caidas de diferentes alturas.

La decision del tratamientoy el éxito depende del grado de desplazamiento,
la calidad de la reduccion, la habilidad de mantenerla , y la estabilidad de la
fractura lo que disminuye la morbilidad.

A pesar de que las indicaciones quirurgicas y las técnicas quirurgicas en este tipo
de fracturas, continian evolucionando, en general las indicaciones quirurgicas en
pacientes pediatricos incluyen fracturas abiertas, fracturas irreductibles, fracturas
inestables, codo flotante, fracturas con compromiso de tejidos blandos o
neurovascular impidiendo la inmovilizacion circular. La reduccion quirurgica y la
fijacion es también indicado en casos con incongruencia articular asociados con
fracturas Salter- Harris Ill, IV o fracturas triplanares.®'>

La fijacion interna es usualmente con clavillos de diametro pequeio 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 diametro pequefio.
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El tipo de configuracion de los clavillos kirschner es importante desde el punto de
vista biomecanico, ya que la configuracion cruzada es mas estable con respecto a
la centromedular, esta ultima presenta mayor riesgo de desplazamiento y
angulacion ulterior.

En nuestro estudio se observo 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% '7-'8; por lo que observamos que es mas estable el tipo de
configuracion cruzada; al colocar el clavillo kirschner sin la epifisis radial distal
pasando distal a la fisis, se disminuye el riesgo de lesion fisaria. La estabilidad de la
fractura debera ser evaluada con flexion y extension, asi como a fuerzas
rotacionales bajo vision fluoroscépica.

Cabe destacar la importancia de establecer el tiempo de retiro de material de
Osteosintesis ya que en nuestro estudio pudimos observar dos tendencias, como
fue en el grupo de clavillos centromedulares se realizé en promedio hasta la 7ma
semanas. Mientras que en el grupo de clavillos cruzados el retiro del material se
realizd en promedio a las 4 semanas, como lo recomienda Flynn'® donde refiere
que es muy importante realizar el retiro de material de osteosintesis, dentro de un
lapso de 3-4 semanas, ya que con esto permitira al nifio una movilizaciéon temprana,
y un rango articular mayor en el menor tiempo posible.
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3. CONCLUSIONES:

Se detectaron alteraciones en la consolidacion en el grupo de pacientes tratados
mediante reduccion y fijacion mediante clavillo kirschner centromedular, requiriendo
inmovilizacidon prolongada y en algunos casos reintervencion quirdrgica,
escarificacion de bordes y fijacion mediante placa.

Se concluyd que la fijacion de las fracturas de radio distal mediante clavillos
kirschner en configuracion cruzada es estable, con menor riesgo de
complicaciones y una recuperacion mas rapida de la funcién de la articulacion
de la mufieca 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 Grafica de Gantt.

Fecha de Inicio: octubre 2015.

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




ANEXOS

ANEXO 1

~ INSTITUTO MEXICANO DEL

SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION
I MSS Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

(NINOS Y PERSONAS CON
DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

H No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para
I:I 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 podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion 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 extensiéon 21230, Correo
electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o

tutores o representante legal

Testigo 1

Nombre, direccion, relaciéon y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacién
relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma
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ANEXO 2 ESCALA DASH

Patient last name:

P

atient first nar

Dash questionnaire

Disability of the Arm,

Shoulder

and Hand

Please rate your ability to do the following activities in the last week by circling the number below the
appropriate response.

NO
DIFFICULTY

MILD
DIFFICULTY

MODERATE
DIFFICULTY

SEVERE
DIFFICULTY

UNABLE

Open a tight or new jar

2

3

4

Write

Turn a key

Prepare a meal

Push open a heavy door

O (s |WN|=

Place an object on a shelf above your
head

N (NINININ

W WWwlww

N RS

|||

~

Do heavy household chores (e.g.,
wash walls, wash floors)

=]

Garden or do yard work

©

Make a bed

Wlwlw| W

e S

|||

Carry a shopping bag or briefcase

NININI N

11

Carry a heavy object (over 10 Ibs).

12

Change a lightbulb overhead

|t

13

Wash or blow dry your hair

(4]

14

Wash your back

[}

15

Put on pullover sweater

16

Use a knife to cut food

NN N[N

Wwlw|w|w|w

EEN R R N

|

Recreational activities which require
little effort (e.g., cardplaying, knitting,
etc...)

(8]

W

)

Recreational activities in which you
take some force or impact through your
arm, shoulder or hand (e.g golf,
hammering, tennis, etc._..)

19

Recreational activities in which you
move your arm freely (e.g., playing
freesby, badminton, etc_..)

20

Manage transportation needs (getting
from one place to another)

21

Sexual activities
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NO
LIMITED SLIGHTLY MODERATELY VERY UNABLE
AT ALL LIMITED LIMITED LIMITED
During the past week, were you limited
in your work or other regular daily
23 | activities as a result of yvour arm, 1 2 3 4 5
shoulder or hand problem? (circle
number)
NONE MILD MODERATE SEVERE EXTREME
24 | Arm, Shoulder or hand pain 1 3 4 5
o5 Arm, Shoulder or hand pain when you 1 3 4 5
- performed any specific activity
Tingling (pins and needles) in your arm, P
26 1 5
shoulder or hand
27 | Weakness in your arm, shoulder or hand 1 2 3 4 5
28 | stiffness in your arm, shoulder or hand 1 3 4 5
SO MUCH
NO MILD MODERATE SEVERE BIFFIELILT?
DIFFICULTY | DIFFICULTY | DIFFICULTY | DIFFICULTY E"X;TT'
SLEEP
During the past week, how much
difficulty have you had sleeping
29 | because of the pain in your arm, 1 2 3 4 5
shoulder or hand?
(circle number)
MNOMNE MILD MODERATE SEVERE EXTREME
| feel less capable, less confident
30 or less useful because of my arm, 1 > 3 a 5

shoulder or hand problem
(circle number)

DASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE = [(sum of n responses) — 1] x 25,
where n is equal of complete responses.|

A DASH score may hot be calculated if there are greater than 3 missing items.
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ESCALA DASH ADAPTADA AL ESPANOL

Apallido del pacienta:
Nombre del paciente:

CQuestionaric Dash:
Discapacidad del brazo, hombro y mana.

Fecha de nacimiento: 7

Fecha: __ [ /

Por favor especifique con qué facilidad realizd las siguientes actividades la semana pasada circulando los nimeros

correspondientas.

1 Abrir un tarro apretado o 1 2
nuavo

2 Escribir 1 2

3 Girar una llave para abrir una 1 2
puearta

4 Praparar de comer 1 2

5 Abrir una puerta pesada 1 2

& | Colocar un objeto en un 1 2
astante mas alio que su
caheza

7 Hacer las tareas domeésticas 1 2
pesadas (ejemplo: limpiar el
piso yio parades)

8 Tendar al jardin 1 2

L Hacer la cama 1 2

10 | Cargar un maletin o bolsa del 1 2
mandado

1 Cargar objetos pesados de 1 2
mas de 10 Ibs (4.5kg)

12 | Cambiar un foco arriba de su 1 2
cabeza

13 Lavar su cabalio o utilizar 1 2
secadora

14 Lavarsa la espalda 1 2

15 | Ponersa sudlar 1 2

16 | Utilizar cuchillo para cortar 1 2
comida

17 | Actividades recreativas que 1 2
requieren poco esfuarzo
(ejemplo: jugar caras, tefido
da punto, elc...)

4 5
4 5
4 5
4 1
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
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21

24

27

Actividades recreativas que
requiaren fuerza o provocan
un impacto en el brazo,
hombra o mano (ajamplo:
qolf, tennis, utilizar marilio,
alc..)

Actividades recreativas
donda mueves el brazo
librementa (ejemplo: baishal,
basquatbol, atc...)

Gestionar las necesidades de

fransporie (moveria de un
lugar a otro)

Actividades sexuales

Durante la semana pasada
que tanto ha interferido las
molestias da su brazo,
hombro o mano con los
actividades sociales con
familia, amigog, vecinoz o
arupos?

Durante la semana pasada,
como resultado de su brazo,
hombro o mano se ha santido
limitado en el trabajo u otros
actividades diarios?

Dolor en el brazo, hombro o
mano

Dolor en el brazo, hombro o
mano cuando realiza algln
actividad especifico

Estremecimiento en el
hombro, brazo o mano

Debilidad en el hombro,
brazo o mano

Dificuitad de movimiento an
@l hombro, brazo o mano

"

1
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29 Duranta la semana pasada 1 2 3 4
cuanta dificultad tuvo al

dormirsa gracias al problama

can su hombro, brazo o

manao?

30 | Tengo menos confianza o me 1 2 3 4
slento menos util gracias al

problema con mi hombro,

brazo o mano

CALIFICACION DE DISHABILIDAD/SINTOMAS DASH = [(suma de respuestas n) - 1] x 25,
donde n es equivalante a respuastas complatadas.

Una calificacién DASH no puede ser calculado si faltan mas de 3 respuestas.

Modulo de trabajo (opcional)

Las siguientes preguntas trataran del impacio que tiene el problema de su brazo en cuanto a su habilidad de trabajar (incluyendo

ama de casa si es su papel de trabajo principal).

Por favor indique cual es su trabajo:

Yo no trabajo (puede omitir esta seccidn).

Por favor circule el numero que major describa su habilidad fisica durante la semana pasada. Tuviste alguna dificultad?

RESULTADOS (ANEXOS)

UNIVERSO DE PACIENTES CON FRACTURA DE
RADIO DISTAL

120
100
80
60
40
20

YESO KIRSCHNER KIRSCHNER
CRUZADOS CENTROMEDULARES

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

Cruzados

Media

Intervalo de confianza para | Limite inferior
la media al 95% Limite superior
Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desuv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de confianza Limite inferior

para la media al 95%
Limite superior
Media recortada al 5%
Mediana
Varianza
Desv. tip.
Minimo
Maximo
Rango

Amplitud intercuartil

9.88

8.92

10.83

9.83

10.00

7.081

2.661

16

11

7.93
6.39
9.48
8.04
9.00
7.781
2.789

12
10

-.627
-.063

.720

.470

.580
1.121
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Asimetria .329 414

Curtosis -.360 .809

Para valorar el comportamiento de los datos de la edad en ambos grupos, se aplicé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov , para grupos menores > 35, para la prueba de Kolmogorov : P encontrada >
a 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)

rup |Ko|mogorov—$mirnova Shapiro-Wilk
|Estadistico gl Sig. Estadistico |gl Sig.
endomedular |].182 15 .193 .955 15 .614
ed
cruzados 117 32 .200" .972 32 .542

*_ Este es un limite inferior de la significacidon verdadera.( Shapiro es Mayor del 0.05% por lo
tanto, tienen una distribucion normal)
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13.07

12.59

10.05

Edad

7.5

2.57]

T T
endomedular cruzados

grupo

Representacién grafica de las medias y desviacién estandar de la edad de cada grupo
PRUEBAT

Valor de P encontrado = 0.026 < del valor a 0.05, por lo cual se rechaza HO (diferencias nulas) vy
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 utilizd esta prueba, debido a que alguna de las casillas tuvo un valor menor a 5)
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Tratamiento con clavillos

40
30
o
]
[=
a
|
»
o 20
10
0 T
endomedular
grupo
Tabla de contingencia resultado * grupo
Recuento
grupo Total
endomedular cruzados
éxito 16 32 44
resul
fracaso 3 0 3
Total 19 32 51

I
cruzados
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Pruebas de chi-cuadrada

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.8362 1 .009
Correccion por continuidad® 3.899 1 .048
Razon de verosimilitudes 7.301 1 .007
Estadistico exacto de
Fisher .028 .028
Asociacion lineal por lineal 6.691 1 .010
N de casos validos 47

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

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

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

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

PUNTUACION ESCALA DASH

25
20
15

10

!..||||||\|.....1.....|u.|.|......... |||qu‘h|IIIthII‘hIIh |\|||”| \Il.l”u\h\m.. dlLH”IIMI hll

~N O n < n N
— N ™M N N < n O~
H\—|1—|\—1H\—|1—|\—|H

181
190
199
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RESULTADOS POSQUIRURGICOS

AN

= CONSOLIDACION = PSEUDOARTROSIS
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