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RESUMEN

VYes

TiTULO:

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE RADIO DISTAL CON REDUCCION
ABIERTA COMO FACTOR ASOCIADO A TRASTORNOS DE LA
CONSOLIDACION EN PACIENTES PEDIATRICOS.

Trinidad-Vanegas Andrea’, Hernandez-Gomez Clemente?, Gomez- Chavarria Jorge?,
Pérez-Atanasio José Manuel'.

Ortopedia y Traumatologia®, Ortopedia pediatrica?,Hospital General Regional No. 2.
Delegacion Sur D.F. IMSS

INTRODUCCION: Las fracturas del antebrazo pediatrico son habituales, constituyen
el 40% de todas las fracturas. El 60% se producen en la metéfisis distal. La mayoria
pueden tratarse conservadoramente; fracturas inestables o muy desplazadas se
manejan quirdargicamente mediante reduccion cerrada o abierta. Existen diversas
configuraciones de clavillos kirschner para mantener estable la fractura, asi como el
uso de placas, pero se desconoce si hay diferencias en la consolidacion de la mufieca
entre los pacientes que son tratados quirurgicamente mediante reduccion cerrada o
reduccion abierta.

PREGUNTA: ;Es el tratamiento de las fracturas de radio distal con reduccion abierta
un factor asociado a trastornos de la consolidacion en pacientes pediatricos?

HIPOTESIS DE TRABAJO: EIl tratamiento de las fracturas de radio distal con
reduccién abierta es un factor asociado a trastornos de la consolidacién en pacientes
pediatricos (4).

OBJETIVO: Identificar si el tratamiento de las fracturas de radio distal con reduccion
abierta es un factor asociado a trastornos de la consolidacidén en pacientes pediatricos.

MATERIAL Y METODOS: Disefio: transversal, analitico. Lugar: Servicio de Ortopedia
Pediatrica del HGR 2. Sujetos: Pacientes sin comorbilidades, con fractura de radio
distal tratados quirurgicamente. Tiempo: noviembre - junio 2017. Procedimientos:
Asignacidn a dos grupos, los tratados mediante reduccién abierta, vy tratados
mediante reduccién cerrada. Il) Seguimiento por la consulta externa con captacion de
datos y posterior analisis.

ANALISIS ESTADISTICO: Prueba T de Student, Chi cuadrada o exacta de Fisher,
coeficiente de correlacion Pearson o Spearman.

INFRAESTRUCTURA Y EXPERIENCIA DE GRUPO: El hospital posee los recursos
e infraestructura necesaria, asi como el personal capacitado para la recepcion de
pacientes que requirieron manejo quirurgico.

PALABRAS CLAVE: fractura de radio distal pediatrica, reduccion abierta, reduccion
cerrada, trastornos de la consolidacién




MARCO TEORICO

Ve

EPIDEMIOLOGIA.

Las fracturas del antebrazo pediatrico son habituales, constituyen el 40% de todas las

fracturas.

De las fracturas pediatricas del antebrazo, el 60 % se producen en la metafisis de la
porcion distal del radio o del cubito, el 20 % en la diafisis, el 14 % en la fisis distal y

menos del 4 % en el tercio proximal. (1)
El pico de incidencia coincide con el pico de mayor velocidad de crecimiento, cuando

el hueso es mas débil debido a la disociacion entre crecimiento 6seo y mineralizacion.

(1) Alos 12 afos en los nifios y a 1os10 afios en las nifas. (2)

ANATOMIA Y BIOMECANICA DEL HUESO PEDIATRICO.

Los principales huesos largos de los nifios pueden dividirse en cuatro regiones

anatémicas diferentes y en constante cambio: epifisis, fisis, metafisis, y diafisis.

EPIFISIS: La superficie externa de una epifisis se compone de cartilago articular o de
pericondrio, que contribuye al continuo aumento de tamafo centrifugo de la epifisis.
También se funde de manera imperceptible con el periostio. Esta continuidad del tejido
pericondral /periostal contribuye a la solidez biomecanica de la wunién
epifisometafisaria.

A medida que se alcanza la madurez ésea, surge progresivamente una linea de

demarcacién entre el cartilago articular y el cartilago hialino epifisario calcificado.
FISIS: También llamado cartilago de crecimiento. Su funcién primordial es el

crecimiento longitudinal y latitudinal, rapido y simultaneo. Las lesiones de ésta son

exclusivas de pacientes con inmadurez 6sea.
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METAFISIS: Es un ensanchamiento de contorno variable en cada extremo de la
diafisis. Tiene un menor grosor del hueso cortical y un incremento de hueso trabecular.
La metafisis exhibe un considerable recambio 6seo comparada con otras regiones del

hueso.

DIAFISIS: Constituye la porcién sustancial de todo hueso largo. Es resultado de la
aposicion de tejido 6seo membranoso por parte de periostio, sobre el primitivo molde
endocondral. La formacion de hueso por aposicion con mediacion del periostio y
remodelado enddstico simultaneo, conlleva un incremento del grosor de las corticales

y la formacion de la cavidad medular.

El periostio en los nifios es mas grueso y resistente, repercute sobre el desplazamiento
de las fracturas, la reduccion de las mismas y la tasa de formacién de callo
subperiostico. También puede actuar como un efectivo factor limitante de una

reduccion cerrada. (3)

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. (1)

El hueso en crecimiento es muy sensible a las fuerzas de traccién y presion. La presion
induce un efecto osteoblastico en la fisis y la traccion 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.

Los factores que influyen en la respuesta del hueso en desarrollo frente a la accion de

fuerzas potencialmente traumatizantes son: (3)
1. la capacidad de absorcion de energia actuante
2. el médulo de elasticidad
3. la resistencia a la fatiga

4. |a densidad 6sea
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las fracturas de radio distal tipicamente son consecuencia de un trauma indirecto, una
caida con la mano en extension. La angulacion resultante puede estar acompainada

por una deformidad rotacional, la mas comun, angulacién volar. (4)

El paciente presenta dolor, inflamacién, un grado variable de deformidad y se niega a

utilizar el miembro superior.

La inspeccidon cuidadosa es critica, para evaluar posibles laceraciones en la piel,
heridas y fracturas abiertas. La palpacion del foco de fractura agudiza el dolor y pone

de manifiesto el desplazamiento de los fragmentos.

Es esencial una minuciosa exploracion neurovascular. Las lesiones de la mufieca
suelen acompanarse de sintomas de compresion del tunel del carpo. Las fracturas
mas proximales pueden asociarse a lesiones de los nervios interéseo anterior o

interéseo posterior.

En caso de inflamacidén masiva del antebrazo, debe descartarse un sindrome

compartimental. (1) "(5)

DIAGNOSTICO.

El diagndstico se hace evidente por la historia clinica y la deformidad evidente.

El abuso en nifios debe ser considerado en pacientes menores de 3 afios de edad.
Se deben realizar la inspeccioén y palpacion cuidadosamente.

La evaluacion radiografica debe incluir vistas anteroposterior y lateral del antebrazo
para determinar el patron de fractura (completa o en tallo verde), localizacién,
desplazamiento, angulacién y rotacion. Se debe visualizar el codo y mufeca
completamente para descartar luxacion de la cabeza radial, fractura supracondilea asi
como lesioén en la articulacion radiocubital distal. (4)

Se requieren estudios adicionales con TAC o RM en los casos de fracturas articulares

0 asociadas a lesiones del carpo.
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Es importante cuantificar el desplazamiento. En nifos 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
inclinacién radial puede variar con respecto al adulto, dependiendo del grado de la

maduracion esquelética y de la osificacion de la epifisis. (6)

CLASIFICACION.

Las fracturas pediatricas de radio distal se definen segun sus relaciones anatémicas
con respecto a la fisis. Las lesiones transfisarias se clasifican siguiendo el sistema de
Salter y Harris. La mayoria son S-H tipo Il, es mas comun que tengan un

desplazamiento dorsal, con un apice volar.

Las lesiones metafisarias pueden tratarse de fracturas en rodete , fracturas en tallo

verde o incompletas y lesiones completas.

Las fracturas completas son resultado de un trauma directo o indirecto que excede la

resistencia del antebrazo.

Las fracturas en tallo verde son fracturas incompletas con una cortical y periostio
intacto en la superficie concava. Son usualmente resultado de una fuerza de rotacién
excesiva, 0 en algunos casos, la fuerza no es la suficiente para desplazar
completamente la fractura. Esta puede coexistir con una fractura completa en la ulna.
Los equivalentes pediatricos de la fractura luxacion de Galeazzi del adulto implican
una fractura del radio distal asociada a una disrupcion de los tejidos blandos de la

articulacion radiocubital distal o a una fractura transfisaria del cubito. (3) * (4)

TIPOS DE TRATAMIENTO.

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.
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Al igual que sucede en la mayoria de las fracturas, las opciones terapéuticas incluyen
la no reduccién, la reduccién cerrada mas inmovilizaciéon con yeso, la reduccion

cerrada mas fijacién con agujas y la reduccion abierta.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE RADIO DISTAL.

Las fracturas no desplazadas se inmovilizan hasta obtener una adecuada
consolidacion con desaparicion del dolor.

Si existen dudas sobre la estabilidad de la fractura, deben tratarse con un yeso
braquial, con seguimientos estrechos durante las tres primeras semanas de evolucion,
con el fin de garantizar que no se produce una pérdida de alineacién.

La mayoria de las fracturas desplazadas de Salter-Harris tipo | y Il pueden tratarse de

una manera eficaz mediante una reduccion cerrada mas inmovilizacion con yeso. (3)

En los pacientes pediatricos, el tratamiento de primera instancia es no quirurgico
debido a la curacion uniformemente rapida y el potencial para la remodelacion. El
crecimiento de la fisis consigue una correccion de la deformidad angular de 1° por mes
o 10° por afio. El tratamiento estandar es la reduccidén cerrada con estabilizacion

mediante inmovilizaciéon en un yeso braquipalmar. (4) (1)

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.

En la literatura, la recomendacién de angulaciones aceptables para fracturas de radio
distal son: en menores de 9 afos menos de 15 grados de angulacion (mas de
20grados si es menor de 5 afnos) y 45 grados de rotacion, en ninos mayores de 9 afos
se acepta la aposicidén en bayoneta (menor a 1cm) pero solo 30 grados de rotacién y

10 grados de angulacion. (4)

En pacientes con tipico desplazamiento dorsal en fracturas distales epifisarias, la
reducciéon 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 hiperextension 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.
Las fracturas con angulacién mayor de 15° (en cualquier edad), desplazamiento inicial

mayor a 30°, acortamiento mayor a 1 cm usualmente requieren ser reducidas. (7) "(8)

COMPLICACIONES:

El principal problema de la reduccién cerrada e inmovilizacion con yeso es la pérdida
de la reduccion. Mani y cols describieron tasas de remanipulacion de 21,3 % vy del
23,5 % . Proctory cols, apreciaron que el desplazamiento inicial completo conllevaba
una incidencia del 52% de redesplazamientos en las fracturas del radio distal en los
nifos.

Gibbons y cols comprobaron que las fracturas completamente desplazadas del radio
distal con cubitos intactos, presentaban una tasa de remanipulacion de 91% después
de la reduccion cerrada y la inmovilizacion simple con yeso frente a una tasa de
remanipulacién del 0% cuando las mismas fracturas se trataban con reduccién
cerrada, fijacion con aguja de kirschner e inmovilizacién con yeso.

Las fracturas metafisarias de radio con desplazamiento inicial de mas de 30° son
inherentemente inestables. La pérdida de reduccion es frecuente, situandose el riesgo

de sufrir esta complicacion entre el 30% y 40% . (3)

Factores asociados con pérdida de la reduccién incluyen mala técnica, la presencia
de desplazamiento radial, concomitante desplazamiento o deformacién 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 reduccion. (9)

Segun Mehlmann y Wall la tasa de retraso en la union ésea en las fracturas de
antebrazo cerradas que fueron tratadas conservadoramente fue de 0,5% . Sin

embargo no se menciona la no unién. (10)

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE RADIO DISTAL.

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. (1) La




reduccion quirurgica y la fijacion esta también indicada en casos con incongruencia
articular asociados con fracturas Salter- Harris Ill, IV o fracturas triplanares. (3)

La estabilizacion quirurgica sirve para mantener la adecuada alineacion ésea y mas
importante para disminuir el riesgo de sindrome compartimental por excesiva

hinchazén con la inmovilizacidn circunferencial.

La fijacidn interna es usualmente con clavillos de diametro pequefio 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.

REDUCCION CERRADA Y FIJACION CON CLAVILLOS K

Dado que las fracturas metafisarias distales de radio son inestables en 30% de los
casos (11) es necesario tener presentes las diferentes opciones de tratamiento
quirurgico para un correcto manejo asi como sus complicaciones. Siendo una de estas
la reduccion cerrada o abierta con fijacion percutanea con clavillos Kirschner, donde
se han observado controles radiograficos posquirurgicos con reduccion al 100%.

La mejor indicacién es la de una fractura fisaria del radio desplazada asociada a una
neuropatia del mediano y marcada tumefaccion de los tejidos blandos volares. Estos
pacientes estan expuestos a desarollar un sindrome del tunel carpiano o un sindrome
compartimental del antebrazo agudo tras la reduccion cerrada y la inmovilizacion con
yeso. La fijacion percutanea con clavillos permite aplicar un vendaje, férula o un yeso,

no cefidos sin los riesgos de perder la reduccion de la fractura. (3)

Debido a la relativa simplicidad de la reduccion cerrada vy fijacién percutanea, se
requiere minimo equipo e instrumentos. Sdlo se requiere fluoroscopia intraoperatoria

y los instrumentos de colocacion de los clavillos kirschner. (12)

La fijacion con clavillos puede ser simple o doble. Se realiza bajo anestesia. Se
manipula la fractura hasta lograr su alineacién anatémica, colocandose la primera, y
con frecuencia unica, desde la epifisis distal de la estiloides radial en direccion oblicua,
cruzando la fisis y dirigiéndose hasta la regidn mas proximal y cubital de la metafisis
del radio. También 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 extensién, 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). (3)

COMPLICACIONES:

Se han apreciado durante revisiones casos con re angulacién, desanclaje, irritacion e
inclusion de clavillos. Por lo que se hace énfasis en que la proteccién unicamente con
férula braquipalmar no es suficiente para evitar la recurrencia de desplazamiento. Se
sugiere la proteccion de la osteosintesis con una proteccion externa mas rigida y
disminuir la movilidad en el sitio de insercion de los clavillos minimizando el riesgo de

desanclaje o inclusion del material. (13)

REDUCCION ABIERTA Y FIJACION.

Se reserva la reduccion abierta para las fracturas irreductibles, fracturas abiertas,
fracturas asociadas a tunel carpiano o sindrome compartimental. En pacientes que
son demasiado grandes para el remodelado por aposicion en bayoneta, la reduccién
abierta es apropiada. La colocacion de placa para la fijaciéon puede ser utilizada en
esqueletos maduros de adolescentes. (4) Las infrecuentes fracturas de Salter y Harris
tipo lll o IV o las fracturas triplanas pueden también precisar una reduccién abierta, si

la articulacién o la fisis no pueden reducirse anatdmicamente por métodos cerrados.

La principal indicacién de la reduccién abierta en una fractura de radio distal es la
imposibilidad para su reduccién. Generalmente consecuencia de la interposicion de

periostio o menos frecuentemente del pronador cuadrado.

La reduccion abierta se realiza mediante un abordaje volar de la fisis distal del radio.
Se emplea el intervalo entre la arteria radial y el palmar mayor. La diseccion también
puede llevarse a cabo directamente a través de la vaina del palmar mayor. Se




independiza el pronador cuadrado y se eleva en sentido radial a cubital. Una vez que
se obtiene una reduccion anatémica, se coloca de manera subcutanea el clavillo
kirschner para obtener la estabilizacion del foco de fractura, el método para colocar el

clavillo kirschner es la misma que para la reduccién cerrada.

Todas las fracturas abiertas, que constituyen el 1% de las fracturas metafisarias
distales, dependiendo el grado presentan en menor o mayor medida lesion de tejidos

blandos, deberan ser irrigados y debridados en la sala de operaciones.

Si la alineacion no resulta anatéomica en la fisis y la superficie articular, existe el riesgo
de arresto en el crecimiento, deformidad o limitacion en la funcion. Desplazamientos

mayores a Tmm no deben ser permitidos. (3)

TIPOS DE TRASTORNOS EN LA CONSOLIDACION

Entiéndase como consolidacion ésea al proceso en donde el hueso reparado vuelve
a su estado original tras la remodelacién del mismo, la curacién de la fractura ha

alcanzado un punto donde el hueso puede soportar cargas funcionales normales.

Consolidacién viciosa es la consolidaciéon de una fractura con cualquier tipo de

deformidad.

Retardo en la consolidacion definida como una fractura que sana entre 4 y 6 meses
posteriores al trauma, las fracturas que no han consolidado en los primeros 6 meses

son llamadas pseudoartrosis. (14)

Aunque es infrecuente, la refractura puede ocurrir hasta 6 meses después de la lesiéon
original. Se han documentado resultados clinicos menos o6ptimos en casos de
refractura. En tales casos, puede indicarse una intervencion quirurgica para asegurar
una reduccion adecuada. Los casos de refractura después de la inmovilizacion de
fracturas de tallo verde posiblemente sean debido a la unién mas débil en la corteza

fracturada debido a la formacién inadecuada de callo.
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El problema mas habitual es la consolidacién defectuosa. No deben realizarse nuevos
intentos de reduccion, transcurridos mas de 7 dias desde la fractura debido al riesgo
de aparicidon de un cierre fisario. La fractura con consolidacién defectuosa debe ser
controlada durante los proximos 6 a 12 meses con el fin de vigilar la remodelacién. Si
la fractura no remodela, la persistencia de deformidad en extension de la superficie
articular del radio distal expone al paciente a sufrir aparicion de una inestabilidad
mediocarpiana o una artritis degenerativa de la mufeca. Es preciso realizar una
osteotomia correctora con aporte de injerto 6seo vy fijacion interna. Se practica una
osteotomia introduciéndose hueso de cresta iliaca para corregir la deformidad y
finalmente se emplea una placa o un fijador externo para mantener su correccion hasta

su consolidacion.

Son muy pocos los casos que se han reportado de no union pediatrica en fracturas de
tercio distal de radio tratados con reduccion abierta y fijacion interna ya sea mediante
clavillos K o uso de TEN. (15) Song, Lee, Bae, Yeon, & Naik (16) , publicaron una
serie de 6 casos de nifos sanos que tenian ya sea la consolidacion incompleta de una
fractura de radio distal después de 6 meses a partir de la lesion o el proceso de

consolidacién ésea normal estancado de 3 meses.
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JUSTIFICACION

Ve

El propdsito de este trabajo es reconocer casos de trastornos de la consolidacién en
nifios sanos, secundario a fracturas de radio distal que fueron tratados conforme dicta
la literatura, y que sin embargo evolucionaron a la consolidacion viciosa, retraso en la

unién y no unién.

La presencia de estos trastornos en la consolidacion requiere de un nuevo tiempo
quirurgico (que genera costos) con el fin de evitar complicaciones ulteriores como lo
es la inestabilidad radiocarpiana o la artritis degenerativa de la mufieca.

Por lo que el presente estudio pretende comparar ambas técnicas, para evaluar la
asociacion que pudiera existir con los trastornos anteriormente descritos, con
intencidn secundaria de utilizarla/evitarla e impactar sobre los tiempos y costos de la
cirugia, ademas de la evolucion del paciente, ya que se prolonga la patologia del

mismo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Vs

¢ Es el tratamiento de las fracturas de radio distal con reduccion abierta un factor

asociado a trastornos de la consolidacion en pacientes pediatricos sanos?

HIPOTESIS

El tratamiento de las fracturas de radio distal con reduccién abierta es un factor

asociado a trastornos de la consolidacion en pacientes pediatricos sanos (4).
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OBJETIVO

Ve

General

Identificar si el tratamiento de las fracturas de radio distal con reduccion abierta es un

factor asociado a trastornos de la consolidacién en pacientes pediatricos sanos.

Especificos

- Conocer la prevalencia de la presencia de trastornos en la consolidacién en
pacientes pediatricos con fractura de radio distal tratados quirurgicamente en

el Hospital General Regional No.2

- Identificar condiciones asociadas que se agreguen a la presencia de trastornos
en la consolidacion en pacientes pediatricos con fractura de radio distal tratados

quirurgicamente.

VARIABLES

Ye

e INDEPENDIENTES:

0 Reduccion abierta

Definicién _conceptual: Procedimiento quirdrgico terapéutico mediante la exposicion

directa de los elementos esqueléticos afectados.

Definicién operacional: Procedimiento quirirgico encontrado en el expediente clinico.

Indicadores: Exposicion del foco de fractura

Tipo de variable: Cualitativa y nominal

Escala de medicion. 1. Presente
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0. Ausente

0 Reduccion cerrada

Definicién conceptual: Procedimiento terapéutico, el cual puede ser o no quirurgico,

pero sin la necesidad de exposicidn directa de los elementos esqueléticos afectados.

Definicién operacional: Procedimiento quirirgico encontrado en el expediente clinico.

Indicadores: No se expone foco de fractura

Tipo de variable: Cualitativa y nominal

Escala de medicion. 1. Presente

0. Ausente

e DEPENDIENTES:

o Trastorno en la consolidacion

Definicién conceptual: Presencia de angulacion de la fractura (consolidacién viciosa)

y 0 presencia de pseudoartrosis o retardo en la consolidacion.

Definicién operacional: Identificacion de los trastornos descritos mediante

radiografias, valoradas por al menos 2 expertos.
Indicadores: Pseudoartrosis, angulacion de la fractura, retardo en la consolidacion.

Tipo de variable: Cualitativa y nominal

Escala de medicién: 1. Presenta angulacion y /o pseudoartrosis o retardo en la

consolidacion.

0. No presenta angulacion y /o pseudoartrosis o retardo en la

consolidacion.
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o0 Pseudoartrosis de la fractura distal del radio

Definicién conceptual: Fracaso de la consolidacion en el tiempo normal esperado para

el tipo y localizacion de la fractura, con una falsa articulacion donde existe una cavidad

fibrocartilaginosa recubierta por una membrana sinovial

Definicidn operacional: Identificacion del trastorno descrito de acuerdo a lo obtenido

por el expediente clinico y el control radiografico de seguimiento en la consulta

externa.
Indicadores: Pseudoartrosis.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal

Escala de medicion: 1. Presencia de pseudoartrosis

0. Ausencia de pseudoartrosis.

0 Retardo en la consolidacion de la fractura distal del radio

Definicién conceptual: Definida como una fractura que sana entre 4 y 6 meses

posteriores al trauma

Definicidn operacional: Identificacion del trastorno descrito de acuerdo a lo obtenido

por el expediente clinico y el control radiografico de seguimiento en la consulta

externa.
Indicadores: Retardo en la consolidacion

Tipo de variable: Cualitativa, nominal

Escala de medicion: 1. Presencia de retardo en la consolidacion

0. Ausencia de retardo en la consolidacion.
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o Consolidacion viciosa de la fractura distal del radio

Definicidon conceptual: Definida como la consolidacién de una fractura con cualquier

tipo de deformidad.

Definicidn operacional: Identificacion del trastorno descrito de acuerdo a lo obtenido

por el expediente clinico y el control radiografico de seguimiento en la consulta

externa.
Indicadores: Consolidacion viciosa

Tipo de variable: Cualitativa, nominal

Escala de medicion: 1. Presencia de consolidacion viciosa

0. Ausencia de retardo en la consolidacion.

e DEMOGRAFICAS:

o Edad

Definicion conceptual: Tiempo de vida medido en numero de afos

Definicidon operacional: Edad

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Numero de afnos

0 Sexo

Definicién conceptual: Caracteristicas anatémicas que permiten determinar el género
al que pertenece el paciente.

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

Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: M (masculino)

F (femenino)

PAG. 22




CRITERIOS DE SELECCION

VYs

Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes pediatricos de cualquier sexo, con diagnostico de
fracturas de radio distal a quienes se realizo tratamiento quirurgico.
Expedientes de pacientes con edades entre 8-13 afos

Expedientes de pacientes que asistieron a todas las consultas de seguimiento
posoperatorio

Expedientes de pacientes que se encuentren con informacion completa
Expedientes de pacientes con control radiografico completo

Expedientes de pacientes que al detectarse un trastorno en la consolidacion

recibieron manejo para la misma y seguimiento.

Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes con comorbilidades.

Expedientes de pacientes con antecedentes de enfermedades de sistema
musculo esquelético de tipo congénito, metabdlico y neuromuscular.
Expedientes de pacientes con fracturas simultaneas en otra regién corporal.

Fractura previa en misma region de antebrazo

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

VYs

Tipo de estudio:

Serie de casos

Diseno del estudio:

Observacional, transversal, analitico.
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MATERIAL Y METODOS

Ve

Poblacion (Universo de trabajo)

Expedientes de pacientes pediatricos sanos, sin antecedentes de enfermedades de
sistema musculo esquelético de tipo congénito, metabdlico y neuromuscular con
diagnostico de fractura de radio distal intervenidos quirdrgicamente mediante

reduccion cerrada o abierta.

Ambito geografico

Modulo de ortopedia pediatrica del Hospital General Regional No. 2 Villacoapa. En la
Delegacion Sur de la Ciudad de México, del IMSS. Calzada de las Bombas 117,
girasoles |, 14310.

Limites en el tiempo: Diciembre 2016 a Junio de 2017.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se obtendran los expedientes de los pacientes seleccionados de la base de datos. La
informacion contenida sera recolectada en el cuestionario de datos que contiene la
caracterizacion de la poblacién, como edad y sexo, asi como las posibles
complicaciones existentes posteriores con las que pudieron cursar los sujetos objetos
de este trabajo, de cirugias realizadas de enero 1 de 2013 a Octubre de 2016, se
visualizaran las radiografias posquirurgicas y de seguimiento por la consulta externa

obteniéndose resultados de presencia de algun trastorno en la consolidacion.

Material de estudio: Expediente clinico
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PROCEDIMIENTOS.

1. Concentracidon _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 tratados quirurgicamente.
Asi se obtendra nombre y numero de afiliacion 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 tamano de la muestra requerido.

2. Obtencién _y concentracion de la informacidén. 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 afiliacion, asi como edad y género en
la primera seccion. Posteriormente se obtendran los datos relacionados con el
paciente, como la lateralidad, el tipo de procedimiento quirurgico realizado, el método
de fijacion utilizado, el desarrollo o no de alteraciones en la consolidacion, se
concentrara la informacién relacionada con las revisiones de control radiografico
posoperatorio.

3. Concentracion y analisis estadistico de la informacion. La informacion obtenida
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

VYs

Técnica de muestreo: No probabilistica de casos consecutivos.

Tamaino de muestra:
Se realiz6 el calculo de tamafio de muestra para un estudio descriptivo para una
variable dicotémica (presencia de trastornos en la consolidacién) con una proporcion

esperada del 25% y una amplitud del intervalo de confianza del 40%.

N = 42:P(1 — P) = W2

Za: 1.96
P: 0.25 proporcion esperada (con base en los expedientes revisados en archivo clinico
Se espera esa proporcion)

W: 0.40 amplitud de intervalo (puede ser distinta hasta en 40%)
Utilizando la siguiente formula:

N= 4(1.962)(0.25) (1-0.25) = 4(3.8416) (0.25) (0.75) =
42 0.16

N= 2.8812 = 18.0075
0.16

N: 18 casos

**No se encontraron articulos que cuantificaran la tasa de retraso en la union 6sea en
fracturas de antebrazo tratadas quirdrgicamente, por lo que el tamafio de la muestra

se baso en encontrar resultados favorables en lo descrito por otros autores (10), (16).

El andlisis estadistico se realizara en las siguientes fases:
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1. Descripcion de la poblacion y sus caracteristicas
demograficas, identificando los dos grupos a estudiar y
haciendo un analisis de homogeneidad de la poblacion
utilizando para las variables continuas la prueba T de student
y para las variables dicotomicas Chi cuadrada o exacta de
Fisher.

2. Se  utilizara estadistica descriptiva para las variables

cualitativas, mediante porcentajes, tablas y graficas

DEFINICION DE CASO: Expediente de paciente pediatrico con fractura de radio distal
tratado mediante reduccidén abierta o cerrada que presentd alguna alteracion en el

retardo de la consolidacion.
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ASPECTOS ETICOS

Y

El presente trabajo respeta las normas institucionales, nacionales e internacionales
que rigen la investigacion 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 investigaciéon para la salud en seres humanos y el

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion 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 investigacion sin riesgo, ya que se basa 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

realizarian rutinariamente con motivo de su padecimiento:

Articulo 17. Investigacion sin riesgo. Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacién documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o] modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas 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 investigacién sera sometido a la consideracion del comité
local de investigacion y ética de la investigacion en salud N° 3702, donde se verificara
que cumpla con los requisitos necesarios

para ser realizado y, en su caso, ser autorizado.

Por tratarse de revision de expedientes, no requiere firma de carta de consentimiento

informado.
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RECURSOS

Vs

RECURSOS HUMANOS
1) Un médico residente de cuarto afio de ortopedia
2) Dos asesores con especialidad en Ortopedia y Traumatologia

3) Un asesor con maestria en ciencias médicas

RECURSOS MATERIALES

1) Boligrafos

2) Hojas para captacion de datos.

3) Computadora para integrar datos, obtener resultados para su redaccion.
4) Impresora

5) Acceso a internet y medios de divulgacién cientifica.

6) Fuente de informacion

7) Bitacora de programacion quirurgica de servicio de Pediatria

RECURSOS ECONOMICOS

El trabajo no requiere inversion extra, debido a que los expedientes de pacientes con
las caracteristicas para realizar este trabajo se encuentran en el archivo del HGR No.2,
asi como la bitacora de programacion quirurgica se encuentra en el servicio de
Ortopedia Pediatrica. La captura de informacion contenida en el expediente requirid

unicamente hojas y boligrafo. Los consumibles seran adquiridos por el alumno tesista.

FINANCIAMIENTO

El presente trabajo no recibe financiamiento institucional, de ninguna asociacion o

industria.
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FACTBILIDAD

Vs

Los pacientes con fracturas de radio distal en edad pediatrica son valorados en el
servicio de urgencias del Hospital Regional No.2, en caso de encontrarse con
angulacion dentro de parametros aceptables de acuerdo a la literatura médica, se
establece manejo conservador mediante aparato de yeso; en el caso de encontrarse
inestabilidad o angulacion no permisibles se ingresan para su manejo quirurgico
mediante reduccion abierta o cerrada y posterior fijacion. Ya que no existe reportado
en la literatura un estudio comparativo de los resultados de consolidacion ésea y las
alteraciones de ésta al afo de seguimiento con respecto al tipo de reduccion abierta
o cerrada se considera que la investigacion podra ser realizada y terminada en el

tiempo programado.

Recursos e infraestructura:

El hospital cuenta con el médulo 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 diagnostico y realizacion
de este procedimiento quirurgico. El alumno tesista se encuentra en el ultimo afio de
la especializacion y tiene el conocimiento suficiente para realizar una adecuada

captacion de la informacion derivada de los expedientes.

DIFUSION

Vs

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

Ve

Los resultados obtenidos podrian cambiar la percepcion actual sobre la presencia de

algun trastorno en la consolidacion y el tipo de reduccion utilizada en este tipo de
fracturas, asi como sentar la base estudios de investigacién prospectivos con el fin
de realizar una guia de practica clinica que se pueda aplicar en otros centros
hospitalarios del IMSS y del sector salud en general, para evitar la presencia de estas
patologias y prevenir complicaciones ulteriores que puedan afectar la calidad de vida

del paciente, asi como también servira para disminuir los costos al sector salud.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Vs

1. RESULTADOS:

Se efectud el analisis de los casos de trastornos en la consolidacion de fracturas
de radio distal en pacientes pediatricos asociados a tipo de reduccion abierta o
cerrada y el tipo de fijacién usada.

HIPOTESIS:

Hipétesis de trabajo: El tratamiento de las fracturas de radio distal con reduccion
abierta es un factor asociado a trastornos de la consolidacion en pacientes
pediatricos sanos

Hipotesis de nulidad: No hay asociacién de la presencia de trastornos en la
consolidacion en fracturas de radio distal en pacientes pediatricos con el tipo de
reduccion abierta o cerrada.

Datos de la serie de casos:

Se describen un total de 18 casos, de los cuales 12 fueron hombres y 6 mujeres.
La edad maxima registrada fue de 13 afios y la minima de 8 afios; el promedio de
edad fue 10,27 afos. El lado mas afectado fue el izquierdo, en 11 pacientes y 7
pacientes afectados del lado derecho. La direccién de deformidad mas frecuente
fue volar en 10 pacientes y 8 pacientes presentaron deformidad dorsal. (Ver anexo
2-5)

Min. de EDAD

Promedio de EDAD Max. de EDAD 2 Cuenta de EDAD

10,27777778 13 8 18

Cuenta de SEXO FEMENINO MASC

Edades

8
9
10
11
12
13

Total
general

2
2
1
1
3
5

= 0w L 0w

Total general 6 12 18
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1ZQ/DER
1izquierda

2 derecha
Total general

DORSAL/VOLAR

1 dorsal
2 volar
Total general

Cuenta de LADO AFECTADO

11

7

18

Cuenta de DIRECCION DE LA DEFORMIDAD

8
10
18

De los 18 casos 15 fueron tratados mediante reduccién abierta, de éstos 5 usaron K

centromedular, 7 K cruzados, en 2 casos se coloco placa (DCP 4 orificios). De un caso

no se conoce la configuracion de los clavos k ya que fue tratada inicialmente en otra

Institucion, se sabe que se traté de forma abierta por la presencia de cicatriz.

3 casos fueron los tratados de forma cerrada, 2 mediante uso de yeso braquipalmary

1 mediante colocacion de clavo K cruzado.

En 8 casos se utilizd la férula braquipalmar por 8 semanas, éste fue el tipo de

proteccion mas usado, le siguieron en 3 casos la férula braquipalmar por hasta 4

semanas; los tipos de proteccion menos utilizados fueron la férula antebraquipalmar

y el aparato de yeso con 1 caso cada uno. (Ver anexo 6-8)

TIPO DE
REDUCCION

1 abierta
2 cerrada
Total general

METODO
INICIAL DE TX

Kcm K cruz

TIPO DE FIUACION VS FB FBS
TIPO DE PROTECCION 4sem sem

Tipo de fijacion
lkcm

2k cruzado

3 yeso

4 placa

1 2

K no se sabe config 1

Total general

00 P, NN

FB 12
sem

3

pi}
2

Sin

yeso placa config

k1.6 Total general

1

Yeso 8 Yeso FABS

sem

4

12 sem sem
5

Yeso 4
sem

15

18

7 Total general

=
= N N 00 U
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TIPO DE PROTECCION Cuenta de TIPO DE PROTECCION
1FB4sem

2 FB 8 sem

3FB12sem

4 yeso 8 sem

5yeso 12 sem

6 FAB 5 sem

7 yeso 4 sem

Total general 18

R P, R, NNNO0W

El intervalo de tiempo entre el tratamiento inicial y el tratamiento para la no unién
versus el tipo de reducciéon fue en promedio para las tratadas de forma abierta de
5,13 meses con un periodo maximo de 8 meses (en 2 casos) y un minimo de 2 meses
(en 2 casos). En las tratadas de forma cerrada el promedio de tiempo para el
tratamiento de la no union fueron 3,6 meses con un tiempo minimo de 1 mes (en 1

caso) y maximo de 7 meses (en 1 caso).

Los pacientes tratados con K centromedular tuvieron en promedio 3,2 meses de
intervalo de tiempo entre el tratamiento inicial y el tratamiento para la no unién, los
pacientes tratados con K cruzados tuvieron un promedio de 5,5 meses, los pacientes
manejados con aparato de yeso tuvieron un intervalo de tiempo de 2 meses en

promedio, los pacientes manejados con placa 8 meses .

El trastorno de la consolidacidon mas presentado fue la pseudoartrosis con un total de
8 casos, existieron 5 casos de consolidacion viciosa de radio, 3 casos de consolidacion
viciosa de radio asociada a fx consolidada de cubito, 1 caso de pseudoartrosis de

radio asociado a cubito consolidado y 1 caso de retardo en la consolidacién de radio.

El método de tratamiento mas usado para la no unién fue la placa en T (5 casos), el

menos usado fue el TEN + injerto. (Ver anexo 9 - 13)

Total Promedio de Total Max. de

INTERVALO ENTRE INTERVALO ENTRE INTERVALO ENTRE
TXINICIALY TX TXINICIALY TX TXINICIALY TX
PARA LA NO PARA LA NO PARA LA NO

UNION EN MESES UNION EN MESES UNION EN MESES




Tipo de
reduccion

1 abierta
2 cerrada

Total general

INTERVALO ENTRE TX INICIAL
Y TX PARA LA NO UNION EN
MESES

Tipo de tratamiento inicial
1k cm

2 k cruzado

3 yeso

4 placa

K sin conocer la configuracion

Total general

TIPO DE FIJACION INICIAL DX

Tipo de fijacion inicial
1Kcm

2 k cruzado

3 yeso

4 placa

K Sin saber config
Total general

1 2 3 4 5 6 7 8

2 3 4 5 6 7 8

1 2 3 4 5 6 7 8

Intervalo de tx para la no
union en meses 1 2

[ = SR Y)

5,133333333

3,666666667

4,888888889

Total

6 7 8 general

w = N

Pseudo. Cons.Vic Cons.Vic.
VS DIAGNOSTICO Pseudo.Rad Rad.Cub .Rad

2

Cuenta de METODO DE TX PARA NO

Tipo de fijacion UNION
1PlacaenT

2 1/3 de cafia

3DCP

4 K cruzados

5 TEN +injerto

6 Placa en T +injerto

Total general

Cuenta de TIPO DE FIJACION
VS METODO DE TX PARA NO
UNION

W R, NN W b O

18

METODO
DE TX PARA
NO UNION

N P N W

Rad.Cub

4

= N N 00 U

18

Ret.
Cons.
5
1
1

promedio

3,2 meses
5,5 meses
2 meses
8 meses
8 meses
5,3

Total

= NN 0 U

18
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1/3 de K TEN PlacaenT

PlacaenT cafia DCP cruzados +injerto +injerto Total

TIPO DE FJACION (1) (20 (3 (4) (5) (6) general
1Kcm 3 2 5
2 K cruzado 2 2 3 1 8
3 yeso 2 2
4 placa 2 2
K 1.6 No se conoce config 1 1
Total general 5 4 3 2 1 3 18

La inmovilizacion mas frecuentemente usada para el tratamiento de la no union fue la
férula braquipalmar por 4 semanas (en 6 casos), le siguid el uso de la férula
braquiplamar por 8 semanas (en 5 casos) el vendaje se usé en 4 casos, el cabestrillo

en 2 casos y se utilizé el yeso en 1 caso.

En cuanto al tratamiento para la no union, el uso de placa en T, la placa tercio de cafna
y los clavillos K cruzados mostraron consolidacion en todos los casos, no siendo asi
1 caso de colocacion de placa en T + injerto y el unico caso de TEN + injerto. (Ver

anexos 14y 15)

2. DISCUSION:

A pesar de que las indicaciones quirurgicas y sus técnicas en este tipo de fracturas,
continian evolucionando, en general las indicaciones quirurgicas en fracturas de
antebrazo pediatricas son fracturas expuestas, fracturas irreductibles con o sin
interposicion de tejidos blandos, fracturas inestables después de la reduccion, fractura
de Monteggia con cabeza radial inestable y angulacion cubital residual. Varias
técnicas diferentes estan disponibles, incluyendo reducciéon cerrada con clavillos y

yeso, reduccién abierta y fijacion interna con colocacion de placas o clavillos.

En esta serie, se observo que a mayor edad, aumenta el riesgo de presentar una
fractura de mayor severidad como puede ser la asociacién a cubito u otro hueso, lo

anterior puede estar relacionado con que el nifio a mayor edad, se vuelve mas
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independiente y por lo tanto lo hace propenso a sufrir accidentes, como caidas de

diferentes alturas.

Dado que las fracturas metafisarias distales de radio son inestables en 30% de los
casos 3 es necesario tener presentes las diferentes opciones de tratamiento quirtrgico

para un correcto manejo asi como sus complicaciones.

La decision del tratamientoy el éxito en este tipo de fracturas 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.

Uno de los tratamientos es la reduccion cerrada o abierta con fijacién percutanea con
clavillos Kirschner, donde se han observado controles radiograficos posquirurgicos
con reduccion al 100%. Sin embargo se han apreciado durante revisiones casos con

re angulacion, desanclaje, irritacion e inclusion de clavillos.

Son muy pocos los casos que se han reportado de no union pediatrica en fracturas de
tercio distal de radio tratados con reduccion abierta y fijacion interna 5. Song, Lee,
Bae, Yeon, & Naik 2016 °, publicaron una serie de 6 casos de nifios sanos que tenian
ya sea la consolidacién incompleta de una fractura de radio distal después de 6 meses
a partir de la lesion o el proceso de consolidacion ésea normal estancado de 3 meses.
Si bien no hay una diferencia estadistica significativa en la tasa de complicaciones
entre las fracturas tratadas de forma abierta y cerrada; es fundamental prestar
atencion a la pseudoartrosis como complicacion, ya que a pesar de que no se
menciona en los textos, y rara vez en publicaciones, existe. De ahi que se debe poner
especial atencion a las indicaciones quirurgicas de este tipo de fracturas y se
recomienda evitar cuando sea posible la reduccion abierta y en lugar de esta intentar
una reduccion cerrada y fijacion interna; ya que un predictor importante de retraso en

la unién de fracturas de antebrazo pediatricas es por si misma la reduccion abierta.




Si no es posible dar un manejo conservador, se debe intentar hacer el menor dafo
posible durante la reduccién abierta para no perturbar la perfusion en el hueso, una
de las causas de no union posoperatoria es el trauma quirurgico iatrogénico; aunado

a una osteosintesis mas rigida y suficiente con una adecuada proteccion.

Habiendo sido descritos muy pocos casos clinicos mundialmente de la no unién, pero
dado que son muy comunes las fracturas de radio distal, es importante que el medico
al que se presenta un caso con este diagnodstico debe tener en consideracion que

existe la posibilidad de evolucionar con alguna de estas complicaciones.

3. CONCLUSIONES:

Los trastornos en la consolidacion de las fracturas distales de radio en pacientes
pediatricos estuvieron asociados en esta serie, al tratamiento inicial de reduccion
abierta fijacion interna (RAFI). Los clavos K presentaron todos los tipos de trastornos
de la consolidacién, a excepcion de la placa que solo estuvo asociada a la
pseudoartrosis. En el caso de los pacientes tratados con reduccion cerrada mediante
el uso de aparato de yeso se observd que éstos estuvieron asociados solamente a la
consolidacion viciosa lo que nos hace concluir que en estos casos la colocacion pudo
haber sido deficiente, por lo que se debe prestar atencién a la adecuada colocacion
del aparato de yeso, teniendo éste un adecuado moldeado sin un acolchonamiento
excesivo (indice de yeso). Con esto encontramos que el tiempo no es el unico factor,

sino la correcta colocacion y la correcta indicacion.
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El tratamiento del retardo en la consolidacion y de la pseudoartrosis en nuestros
pacientes tuvo una evolucion favorable en RAFI rigidas mas la inmovilizaciéon con
férula, por lo que este tipo de tratamiento puede ser una alternativa para el tratamiento

de dichos trastornos en la consolidacion.

Dentro de las debilidades del estudio se encuentra el numero de pacientes, por lo que
de lo anterior se pueden tomar solo asociaciones sin poder vincular una causa- efecto

de las variables aqui presentadas.
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ANEXOS.
> <)

ANEXO 1.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

METODO INICIAL INTERVALO
DE TX TIPO DE ENTRE TX
FIJACION INICIALY TX
PARA LANO
UNION METODO DE TX
PARA
METODO INICIAL TRASTORNO EN
DE TXTIPO DE TIEMPO DE LA TIEMPO DE RESULTADO
CASO | EDAD | SEXO DIAGNOSTICO REDUCCION INMOVILIZACION CONSOLIDACION | INMOVILIZACION | FINAL




ANEXO 2

EDAD

18

8
10,27777778

0 5 10 15
Total
Cuenta de EDAD 18
E Min. de EDAD 2 8
B Max. de EDAD 13

M Promedio de EDAD 10,27777778

numero de pacientes

ANEXO 3

NUM DE PACIENTES
w

[

4
2
2
1I 1 1
8 9 10

EDAD

20

11

Cuenta de EDAD
B Min. de EDAD 2
B Méx. de EDAD
B Promedio de EDAD

5
SEXO
m1
m2
1
12 13

PAG. 44




ANEXO 4

LADO AFECTADO
|IZQUIERDO/ DERECHO

ml

w2

ANEXO 5
DIRECCION DE LA DEFORMIDAD
DORSALY VOLAR
n]l
u2
ANEXO 6
TIPO DE REDUCCION VS FIJACION INICIAL
E 7
2 o
2 I ?
§> ; O I — 3
1 2 e 4
ml 5 I k1.6
m2 7 1 eeeeedees Lineal (1)
m3 2
ma 2
mkl6 1

REDUCC ABIERTA REDUCC CERRADA
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ANEXO 7

numero de pacientes
OFRNWPAUIO N

m7
m6
m5
m4
m3
m2
ml

ANEXO 8

TIPO DE FIJACION VS TIPO DE PROTECCION

K 1.6 NO SE
CONOCE LA
CONFIGURACION
DEBIDO A QUE FUE
TXINICIALMENTE
EN NO IMSS

TIPO DE FIJACION

TIPO DE PROTECCION

=1
u2
=3
"4
5
=6
u7
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ANEXO 9

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

m3
m7
m6
m5

m3
m2
ml

INTERVALO EN MESES
N

ANEXO 10

Titulo del eje
O B, N W B U1 OO N 0 O

H Total

8

TIPO DE FIJACION VS INTERVALO DE TX PARA NO UNION

1

K'1.6 NO SE
CONOCE LA
CONFIGURACION
DEBIDO A QUE FUE
TXINICIALMENTE
EN NO IMSS

R, R R W N

1
TIPO DE FIJACION INICIAL

DIAGNOSTICO
5
3
M Total
1 1
N ]
2 3 4 5
1 5 3 1

Titulo del eje

1
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ANEXO 11

numero de pacientes

O P N W & U1 OO N 0O ©

m5
ma
m3
m2
ml

ANEXO 12

TIPO DE FIJACION INICIAL VS DIAGNOSTICO

K 1.6 NO SE
CONOCE LA
CONFIGURACION
2 3 4 DEBIDO A QUE
FUE TX
INICIALMENTE EN
NO IMSS
1
1
1 2
1
4 2 1
tipo de fijacidn inicial
METODO DE TX PARA NO UNION
=]
2
=3
"4
5
=6

ms
ma
=3
=2

ml
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ANEXO 13

HE F

numero de pacientes

mi
m2
m3

m5
m6

ANEXO 14

TIPO DE FIJACION INICIAL VS TX PARA LA NO UNION

3

2 2 1 2
11 =
1 2 3 4
2
2 2
3
2
1 2

tipo de fijacién

2 1
i -
K'1.6 NO SE
CONOCE LA
CONFIGURACION
DEBIDO A QUE FUE
TXINICIALMENTE
EN NO IMSS

TRATAMIENTO DE NO UNION VS TIPO DE INMOVILIZACION

= w U

[

o

[ BN BN B i
o ~ o m IXPparanounion
=

]
©
N

ANEXO 15

nimero de px
o N B O

= NN |‘

2

numero de pacientes

TRATAMIENTO DE NO UNION VS
CONSOLIDACION

=
=

4 5 6

4
3
2 2
|Il = Ha
2 3
4 3

tx para no unién

5 6 m1
6 P!
1 m4
8
, mo
mi
m2
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