Fracturas desplazadas del radio distal en nifios.
Fijacion percutanea con clavos de Kirschner.
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Resumen

Estudio observacional descriptivo, tipo serie de casos, realizado entre agosto de 1995 y mayo de 2001, en 60 pacientes menores de 15
afios con diagnéstico de fractura de radio distal. A 30 de ellos con severo desplazamiento y parametros de riesgo de redesplazamiento se
les realiz6 como primera opcion reduccion cerrada bajo anestesia general, fijacién percutinea con clavos de Kirschner e inmovilizacién
con yeso. A los 30 restantes se les inici6 tratamiento conservador, 8 perdieron la reduccién alcanzada y requitieron nueva reduccion y
fijacion percutinea, una de ellas abierta. Al final, todos obtuvieron un resultado satisfactorio sin o con algin grado menor de pérdida
de anatomia o funcién que recuperaron con la remodelacion final. Un seguimiento a cuatro afios demostré que la técnica de fijacion
petcutanea conlleva minimos riesgos y buena aceptacion, garantizando asi los objetivos sin contratiempos en el tratamiento de la fractura
con mayor frecuencia en nifios.
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Abstract

Observational descriptive series of cases study between August 1995 and May 2001. Sixty patients younger than 15 and with a diagnosis of
distal radial fracture were studied. Thirty with severe displacement and Redisplacement risk parameters were treated, as a first option and
with good results, with a closed reduction under general anesthesia, percutaneous fixation with Kirschner pins and cast immobilization.
Thirty others were initially treated conservatively, eight lost achieved reduction and required a new reduction and percutaneous fixing,
one of them open. Finally, they all obtained satisfactory results with or without some minor degree of loss of anatomy or function in
those treated with a cast, which was recovered with remodelation. Four year follow up demonstrated that the percutaneous pin fixation
technique conveys minimal risks and good acceptance guaranteeing the objectives without misfortunes in the treatment of the most
frequent fracture in children.
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Introduccion

La fractura del radio distal es una de las que con mayor
frecuencia sufren los nifios (1, 2). Como fractura de mufieca
consideramos a todas aquellas fracturas metafisiarias, hasta
4 cm distales a la epifisis del radio (3); la forma mas comun
y aceptada de tratarlas a través de los tiempos ha sido por
medio de su reduccién cerrada e inmovilizacién con yeso
braquiopalmar (4). El aceptar reducciones pobres y pérdidas
de reduccion esperando que la remodelacién y el tiempo

resolvieran cualquier tipo de inconveniente fue aceptado

por anteriores autores (5). Hughston en 1976, y Nilsson
y Obrant en 1977, reconocieron margenes pequeflos pero
importantes de limitacion funcional en la prono-supinacién
del antebrazo, y a pesar de la posibilidad de remodelacion
completa llegaron incluso a recomendar el tratamiento con
yeso braquiopalmar en todas aquellas fracturas de mufieca,
incluyendo las de tallo verde no desplazadas por su posibi-
lidad de redesplazamiento en el curso del tratamiento (6, 7)
(figura 1 a, b, ¢, d).
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Figura 1 a, b. Fractura en tallo verde no desplazada a 1.

Figura 1 c, d. Consolidacion final con desplazamiento

Cifras cercanas al 60% de redesplazamiento para las frac-
turas severamente desplazadas, y de un 29% de malos resul-
tados por limitacién funcional o mal rotacién del antebrazo
han sido descritas por otros autores (8, 9, 10). Estos y Mani
(11) consideran que el redesplazamiento esta mas {ntima-
mente relacionado con el grado de traslacién del radio o el
cabito, y su angulacion volar, que del tipo de yeso, posicién
de inmovilizacién o de la experiencia del cirujano que realiza
el tratamiento (11, 12).

En el 2005, autores como Miller y Zamzam (13, 14)
realizaron estudios prospectivos randomizados comparativos
entre la reduccién e inmovilizacién con yeso, reducciéon mas
fijacién percutanea, y los factores que influyen en el redes-
plazamiento de estas fracturas, y demostraron resultados
buenos y similares con ambas técnica a largo plazo pero con
la posibilidad de redesplazamiento en las primeras etapas de
su tratamiento hasta de un 39% en los tratados con reducciéon
cerrada e inmovilizacién con yeso. Motivado por todo anterior
se realizé el presente trabajo, con el animo de recomendar,

espertar interé 0 menospreciar una patologia tan comu
despertar interés y no menospreciar una patologia tan comun
que, una vez enfrentados a ella, merece todo nuestro empefio
y conocimiento para tomar la mejor y mas correcta decision

terapéutica.

Materiales y métodos

Estudio observacional descriptivo, tipo serie de casos,
realizado entre agosto de 1995 y mayo de 2001, donde se
recopilaron y estudiaron 60 pacientes menores de 15 afios
con diagnéstico de fractura desplazada del radio distal con
compromiso o no de la ulna. Se excluyeron las lesiones epi-
fisiarias, luxofracturas o fracturas ipsilaterales del codo. A 30
pacientes con severo desplazamiento y que cumplian con los
criterios de Mani (ver cuadro), en grados 111 y IV, catalogadas
con alto riesgo de sufrir redesplazamiento, y a los cuales se
les denominé “grupo con clavos”, se les practicé reduccion
cerrada bajo anestesia general, osteosintesis percutinea con
clavo de Kirschner insertado por la estiloides radial, e inmovi-
lizacién con yeso braquiopalmar en posicion neutra en todos

los casos (figuras 2 a, b, ¢, y figura 3 a, b, ¢).

/C Cuadro. Riesgo de redesplazamiento segin Mani )\

Grado | No traslacién
Traslacion menor de la mitad del
Grado Il L
diametro del hueso
Grado Il Traslacion mayor de la mitad del
diametro del hueso
Grado v  Traslacion completa sin contacto entre
los fragmentos 6seos

\C %

|l |

Figura 2 a. Fractura distal de radio grado Il de Mani.
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Figura 2 b, c. Reduccién y osteosintesis percutanea con clavo de

Kirschner.

Figura 3 a. Fractura distal de radio grado IV de Mani.

Figura 3 c. Fractura en consolidacion, retiro de clavos a las 4 semanas.

Los 30 pacientes restantes denominados “grupo con
yeso” fueron fracturas con grado menor de desplazamiento
y angulacién volar de menos de 20°, 6 de los cuales habian
iniciado su tratamiento conservador en otras instituciones, y
24 la iniciaron con nosotros por medio de reduccién cerrada
y anestesia local en 10 pacientes, y anestesia general en 14 de
ellos. Todos se inmovilizaron con yeso braquiopalmar por 4
a 5 semanas.

Todos los pacientes fueron seguidos por el autor en la
evolucién de su tratamiento con controles clinicos a las 24 y
48 horas de realizada su reduccion inicial, con control radio-
grafico, posteduccion inmediata y a los 10 dfas, luego a los
30 dias con el retiro del yeso y los clavos en el consultorio, y
uno solo de ellos con anestesia local por presentar migracion
subdérmica del clavo. En todos nuestros pacientes se alcanzo
un seguimiento y control clinico- radiografico hasta el afo, y
en 12 de ellos —grupo con clavos— logramos un control a los
4 afos. A ningan paciente se le ordené rehabilitacion fisica
posterior.

En cada uno de ellos se estudiaron y anotaron factores
como: compromiso 6seo, angulacion y traslacién inicial y
posteduccion inmediata y posteriores, tiempo de consolida-
cién, y complicaciones como irreductibilidad, pérdida de la
reduccion considerada como una traslacion mayor de 50% y
una angulacién volar mayor de 10° en nifios mayores de 10
afios y de 20° por debajo a esta edad, infeccién en el sitio de
insercion del clavo, migracion subdérmica, dolor y pérdida de
la funcién. Se incluyeron también la aceptacion y las expecta-
tivas subjetivas de los padres al tratamiento y en la evaluacion
final; se estudiaron radiografias y goniometria para determinar
la funcionalidad del codo y la mufieca.

Técnica quirargica

Fijacion percutanea con clavo de Kirschner

Paciente en decubito supino, bajo anestesia general y
control con intensificador de imagenes, reduccién cerrada
optima con mas del 80% de contacto 6seo, sin angulaciones
ni rotaciones permitidas. Insercién del clavo de Kirschner
por la estiloides radial en forma percutanea con clavos de 1,6
mm de didmetro para los pacientes mayores de 6 afios yde 1,1
para los menores. Se tomo la precaucion de doblar y cortar
paralelo a la piel todos los clavos sin dejar tension en el sitio
de insercion y protegetlos con una gasa pequefa para tratar de
evitar su posible migracién. La inmovilizacién posterior se

realiz6 con yeso braquiopalmar en posicion neutra.
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Reduccion cerrada con anestesia local

En sala de urgencia, previa asepsia y antisepsia, infiltra-
cién volar de la mufieca entrando al foco de fractura con 5
cc de roxicaina al 2% con epinefrina en una jeringuilla de 20
cc, aguja No. 21, se procede a aspirar el hematoma e infiltrar
igual cantidad de anestésico en un intercambio repetido en 3
6 4 oportunidades seguidas sin retirar la aguja; al final se tiene
la misma cantidad en la jeringuilla evitando el aumento de
volumen y el sitio de fractura bajo anestesia. Posteriormente
se realiza reduccion cerrada de la fractura en forma conven-
cional e inmovilizacién con yeso braquiopalmar y control
radiografico inmediato.

Resultados

Los resultados de los dos grupos fueron buenos y satis-
factorios a largo plazo, pero se marcé una diferencia a corto
plazo donde el “grupo de yeso” present6 un redesplazamiento
mayor a 20° en 8 pacientes (27%), 6 de los cuales habian
iniciado su tratamiento en otra instituciéon y presentaban
reducciones incompletas o inadecuadas permitidas o por la
pérdida de su reduccioén inicial, una de ellas por yeso flojo y
en mal estado. Todos ellos requirieron una nueva reduccién
cerrada bajo anestesia general y fijacién percutinea con clavo
de Kirschner. En uno se encontré una rotacién aposicional
en “bayoneta”, inaceptada en cualquier caso, y al no poder
obtener su reduccién cerrada se practicd reduccion abierta
y osteosintesis percutanea habitual. En 7 (23%) pacientes se
permitié un redesplazamiento con angulacién volar de menos
de 10° obteniendo una buena remodelacién y funcién final al
afio. Los 15 pacientes restantes (50%) no presentaron redes-

plazamiento y tuvieron un resultado final satisfactorio.

En el “grupo con clavos”, a 30 pacientes con grados 111
y IV de riesgo de redesplazamiento se les realiz6 reduccion
cerrada bajo anestesia general, fijacién percutinea con clavo
“K” por la estiloides radial, y en 2 casos fueron enclavijados
ambos huesos sin tener una indicacién predeterminada para
hacetlo, y sin anotar diferencias con ello; posteriormente to-
das se inmovilizaron con un yeso braquiopalmar en posicién
neutra. En este grupo no se presentd ningan redesplazamiento
posterior, ni cierre primario de la fisis con un control a largo
plazo. Como complicaciones (7%) se presentd una infeccion
local y dolor a las 3 semanas obligando al retiro del yeso y el
clavo, nuevo yeso por 2 semanas mas, y curacion total sin ne-
cesidad de suministrar antibiéticos ya que se consideré como
un “granuloma tépico” producto de los micromovimientos

del clavo liso en la piel y su roce con el yeso. También tuvimos

una migracion del clavo subdérmico que fue retirado a las 4
semanas junto con el yeso. No se presentaron lesiones neuro-

légicas (rama sensitiva del radial) ni tendinosas (FCR).

El grupo de nifios fue de 45 (75%) y 15 (25%) para las
nifias, la ulna tuvo un compromiso del 53% en 32 pacientes,
pero en solo 2 casos, como fue anotado, se fijé con clavos.
La consolidacién final se obtuvo en todos los casos a la
quinta semana, y en 2 pacientes se comprobo limitaciéon de
la supinacién del antebrazo de 10° al compararlo con el lado
contralateral al aflo de tratamiento con yeso, pero con movi-
lidad completa a los 4 afios de evolucién. No encontramos
diferencia con los realizados bajo anestesia local o general,
dejando la anestesia general para los casos 11l y IV donde
realizamos fijaciéon percutanea, o cuando no habia colabora-
cién por parte del nifio, lo que ocurre por lo general en los
menores de 10 afos. La aceptacion de los padres al procedi-
miento propuesto fue total, sobre todo una vez explicados los
riesgos del redesplazamiento.

Discusion

Los resultados finales a largo plazo en ambos grupos
fueron buenos, con una completa remodelacion y sin ningtiin
tipo de limitacién funcional a largo plazo, pero el aceptar
desplazamientos y angulaciones en la fractura de la mufieca
en nifios, sobre todo en mayores de 10 afios, esperando que
con la remodelacién mejore su funcién es inaceptable en la
actualidad. En estudios anteriores, vemos cémo la probabili-
dad de redesplazamiento en los grados 111 y IV de Mani llega
al 60%. En nuestro estudio, el 50% de los pacientes del grupo
con yeso tuvo algin grado de redesplazamiento, y de éstos
el 27%, por su severidad, requiri6é nueva reduccion y fijacién
percutanea con clavos de Kirschner. Por otro lado, en el gru-
po con clavos, debido a su seleccién estricta de acuerdo con
el grado de complejidad y riesgo de redesplazamiento, no se
presentd esta complicacion.

El tratar estas fracturas nos obliga a un estricto control
clinico y radiografico principalmente en sus primeros 15
dias, y sobre todo en aquellos nifios mayores de 10 afios, con
edema marcado o una reduccién incompleta inicial permiti-
da, ya que estos factores predisponen a un altisimo riesgo de
redesplazamiento que podtia ser inaceptado, y representan
un nuevo procedimiento al paciente con todo lo que eso im-
plica y, adicionalmente, la posibilidad de perder la confianza
de los padres. Nuestro objetivo fue una reduccién perfecta

inicial, logrando bajar la posibilidad de redesplazamiento en
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un 73%, resultados similares a los presentados por Proctor y
cols. (12) en 1993.

No tuvimos lesiones o cierres primarios de la placa epifi-
siaria, y todos nuestros pacientes fueron enclavijados por la
estiloides radial, hecho que nos favorecia en la posibilidad de
apalancar con el clavo sobre el hueso y asi lograr la reduccién
adecuada. El no atravesar con el clavo la placa epifisiaria y
realizarlo por la metafisis, como lo relatan Borden y Peterson
(15) en 1991 con el fin de evitar su dafio, es realmente dificil,
sobre todo en aquellas fracturas muy distales.

Recomendaciones

La reduccion cerrada mas fijacion percutanea con el cla-
vo de Kirschner, e inmovilizacién con yeso braquio-palmar
bajo anestesia general es la primera eleccion en las fracturas
severamente desplazadas del radio distal en los nifios. Es una
técnica sencilla, con bajos riesgos, buena aceptacion por parte
de los padres, y con muy buenos resultados finales, evitindo-
nos asi su alto porcentaje de redesplazamiento en el yeso, y la
imperiosa necesidad de una segunda intervencién con todo
lo que ello implica para el paciente, sus padres y las empresas
prestadoras de salud.
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