INVESTIGACION CLINICA

Enclavado endomedular elastico
para el tratamiento de refracturas
de antebrazo en ninos

PABLO EAMARA, JULIO JAVIER MASQUIJO

Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Sanatorio Allende, Cordoba

Recibido el 29-12-2017 Aceptado luego de la evaluacion el 25-3-2018 e Dr. JAVIER MASQUIJO e jmasquijo@gmail.com

Como citar este articulo: Eamara P, Masquijo JJ. Enclavado endomedular elstico para el tratamiento de refracturas de antebrazo en nifios. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2018;83(4):242-247. doi:10.15417/issn.1852-7434.2018.83.4.813

RESUMEN

Introduccién: La diafisis del antebrazo es el sitio més frecuente de refracturas en nifios. Estas lesiones suelen ocurrir en
el tercio medio o proximal antes del afio de la fractura inicial. Hay poca informacion sobre el tratamiento de este tipo de
lesiones. El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados y las complicaciones en pacientes con refracturas de ante-
brazo que requirieron fijacién interna con clavos eldsticos endomedulares.

Materiales y Métodos: Se registré la siguiente informacion: datos demogréficos, mecanismo de lesion, clasificacion,
tiempo desde la consolidacién de la fractura original hasta la refractura, tipo de reduccién y tiempo de consolidacién.
Los resultados fueron evaluados segin la escala propuesta por Martus y las complicaciones, con una adaptacién de la
clasificacién de Clavien-Dindo.

Resultados: Se evaluaron 17 pacientes (14 varones) con 17 refracturas de antebrazo (15 cerradas y 2 expuestas). La edad
era de 11 afios (RIC 7, min.-méx. 5-15). La lesion ocurri6 a las 12 semanas de la fractura inicial (RIC 4.7, min.-max.
4-28). El 47% requiri6 reduccién abierta. El tiempo de consolidacién fue de 8 semanas (RIC 4, min.-max. 6-28). El se-
guimiento fue de 43 meses (RIC 47, min.-méx. 12-103). Fue posible evaluar clinicamente a 16 pacientes (1 pérdida en el
seguimiento). El resultado fue excelente en 15 casos y regular en uno. Un paciente tuvo pérdida del rango de movilidad
(15°); uno, retraso de la consolidacion (cubito) y 3 sufrieron una segunda refractura.

Conclusiones: La fijacion interna con clavos eldsticos endomedulares fue una técnica eficaz para tratar las refracturas de
antebrazo en nifios. Si bien un alto porcentaje necesita reduccién abierta, el tiempo de consolidacion y la tasa de compli-
caciones serian similares a los de las fracturas primarias tratadas con la misma técnica.
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Nivel de Evidencia: IV

ELASTIC STABLE INTRAMEDULLARY NAILING FOR THE TREATMENT OF FOREARM REFRACTURES IN CHILDREN

ABSTRACT

Introduction: Forearm diaphysis is the most frequent site of re-fractures in children. These lesions usually occur in the
middle or proximal third within a year of the initial fracture. There is little information on the treatment of this type of
lesions. The aim of this study was to evaluate outcomes and complications in patients with forearm re-fractures requiring
internal fixation with elastic stable intramedullary nails.
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Enclavado endomedular elastico para el tratamiento de refracturas de antebrazo en nifios

Methods: Demographic data, mechanism of injury, classification, time from consolidation of the original fracture to re-
fracture, type of reduction and time of consolidation were documented. Outcomes were evaluated according to Martus
scale, and complications were evaluated with an adaptation of Clavien-Dindo classification.

Results: Seventeen patients (14 men) with 17 forearm re-fractures (15 closed and 2 open) were identified. Median age
was 11 years (IQR 7, min-max 5-15). Lesion occurred 12 weeks after the initial fracture (RIC 4.7, min-max 4-28). Forty-
seven percent required open reduction. Union was achieved at 8 weeks (IQR 4, min-max 6-28). Follow-up was 43 months
(IQR 47, min-max 12-103). Sixteen patients were clinically evaluated (1 lost at follow-up). Fifteen patients presented
excellent results and one had a fair result. One had 15° loss of motion, one had delayed union (ulna) and three patients
had a second re-fracture.

Conclusions: In this series, elastic stable intramedullary nails represented an effective technique for the treatment of
forearm re-fractures in children. Although many require open reduction, time to union and complication rate seem to be
similar to primary fractures treated with the same technique.

Key words: Re-fractures; forearm; elastic intramedullary nailing; children; adolescents.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Las fracturas de antebrazo son lesiones frecuentes en
nifios y adolescentes. Ocurren aproximadamente en 1 de
cada 100 nifios, y representan la tercera fractura mas co-
mun en los huesos largos, en este grupo etario,' y su inci-
dencia méaxima es entre los 12 y 14 afios. La didfisis del
radio y ctbito es el lugar mds frecuente de refracturas en
los nifios.? Las refracturas suelen producirse hasta en el
5% de los pacientes con fracturas de antebrazo. Estas le-
siones suelen comprometer el tercio medio o proximal del
antebrazo y ocurren entre las 6 semanas y los 10 meses
posteriores a la fractura inicial.>*

El objetivo del tratamiento de las refracturas consiste en
obtener la consolidacién preservando la funcién y mini-
mizando las complicaciones.> Aunque algunos pacientes
que sufren fracturas recurrentes pueden ser tratados de
manera conservadora, gran parte de ellos suele presentar
patrones de fracturas inestables que requieren estabiliza-
cién. La fijacion interna con clavos eldsticos de titanio
se ha convertido en el método de eleccién en pacientes
esqueléticamente inmaduros. Al evitar una diseccién ex-
tensa de los tejidos, esta técnica preserva las partes blan-
das y promueve una rdpida consolidacién 6sea. Si bien
existen numerosas series que evalian los resultados del
enclavado endomedular eléstico en fracturas inestables de
antebrazo,>® existe poca informacién sobre su aplicacién
en pacientes con fracturas recurrentes de la misma loca-
lizaci6n.*1°

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados y
las complicaciones en pacientes que sufrieron refractu-
ras de antebrazo y requirieron fijacién interna con clavos
elasticos endomedulares.

Materiales y Métodos

Se analizé retrospectivamente a todos los pacientes con
diagnoéstico de refractura de antebrazo, que fueron opera-
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dos con enclavado endomedular elastico, entre enero de
2008 y enero de 2016, en el Departamento de Ortopedia
y Traumatologia Infantil del Sanatorio Allende. La ciru-
gia se indicd a pacientes esqueléticamente inmaduros con
fracturas recurrentes inestables, que habian sido tratados
mediante cualquier método (conservador o quirdrgico) y
que tenian un canal endomedular lo suficientemente am-
plio como para introducir un clavo eldstico de 2 mm.

Técnica quirtdrgica

Bajo anestesia general y monitoreo intraoperatorio, se
coloca al paciente en dectbito dorsal con el brazo abdu-
cido y el antebrazo supinado en mesa de mano. Se proce-
de a la asepsia y antisepsia, y se colocan campos segin
técnica. El arco en C ingresa paralelo al paciente desde
distal y el monitor se ubica frente al cirujano. Cuando
ambos huesos del antebrazo estdn afectados, preferimos
comenzar con el radio, ya que es el que mayor dificultad
suele plantear para la reduccion. Se mide, con radioscopia
intraoperatoria, el tamafio del clavo que se utilizara. Este
debe ocupar, al menos, dos tercios de la porcién mas es-
trecha del canal (habitualmente clavos de 2 o0 2,5 mm en
el antebrazo de un nifio). Se realiza una incision de 2 cm
en la piel sobre el radio distal, 2 cm proximal a la fisis. Se
identifica y protege la rama superficial del nervio radial.
Se introduce un punzén para perforar el radio distal. El
orificio debe ser oblongo para facilitar el ingreso del cla-
vo. Se curva previamente el clavo seleccionado unos 40°
a nivel de la fractura y se lo introduce manualmente. Si se
observa que el canal medular esta obliterado o si, después
de tres intentos de reduccién, no se puede introducir el
clavo en el fragmento proximal, se efectia un abordaje
para reduccién abierta. Se practica una incisién longitu-
dinal volar de 3 cm. Se identifican ambos extremos de la
fractura y se reabre el canal endomedular con un punzoén
evitando una falsa via. En el cabito, se introduce un clavo
del mismo didmetro que el radio. En fracturas diafisarias
o proximales, preferimos el ingreso del clavo cubital de
distal a proximal, ya que permite una mejor visualizacién
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con radioscopia durante la manipulacién de la fractura. Si
es necesaria la reduccion abierta, se efectia una incision
longitudinal de 3 cm sobre el borde subcutaneo del ctbito.
Una vez confirmada con radioscopia que la fractura esta
correctamente alineada y los patines de los clavos estan
enfrentados entre si (orientados hacia la membrana inte-
résea), se cortan con el dispositivo. Idealmente los clavos
deben quedar al mismo nivel y paralelos a la metafisis
2 cm fuera del canal endomedular, por debajo de la piel.
Posteriormente, se lava con solucion fisiolégica, se infiltra
con una solucién de bupivacaina y se cierra con puntos
intradérmicos con Vicryl Rapide 4.0. Se coloca una férula
posterior de yeso y se la deja durante dos semanas para
desinflamar las partes blandas.

Evaluacion de los pacientes

Se excluy6 del andlisis a los pacientes que requirieron
otro tipo de tratamiento (enyesado, placa y tornillos, etc.),
con fisis cerrada, seguimiento <12 meses y falta de in-
formacion de las historias clinicas. Se documentaron los
datos demograficos, el mecanismo de lesién, la clasifica-
cién,'" el tiempo transcurrido desde la consolidacién de la
fractura original hasta la refractura, el tipo de reduccion
(cerrada/abierta), el tiempo de consolidacién y las com-
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plicaciones posoperatorias. Los datos se extrajeron del re-
gistro radiolégico y las historias clinicas electrénicas del
archivo.

Los resultados fueron evaluados de acuerdo con la es-
cala propuesta por Martus y cols.'? y las complicaciones,
con una adaptacién de la clasificacién de Clavien-Dindo
para cirugia ortopédica'*!* (Tablas 1 y 2). Tomando como
rango normal de rotacién del antebrazo, 70° de pronacion
y 85° de supinacién,® se consider6 que el resultado era ex-
celente si el rango de movilidad era completo y no habian
surgido complicaciones superiores al grado I. Se conside-
r6 un resultado bueno cuando el paciente tenia una leve
pérdida de movimiento (<10°) y complicaciones grado II
o superiores. El resultado se clasific6 como regular si la
pérdida de movimiento era de entre 10° a 30° y las com-
plicaciones, grado III o mayores y si la pérdida de movi-
miento era >30° o las complicaciones eran grados IV o'V,
el resultado fue malo.

Andlisis estadistico

Las variables analizadas presentaban distribucién no
paramétrica, por lo que fueron descritas como medianas,
rango intercuartilico (RIC) y valores minimos-maximos
(min.-max.).

Tabla 1. Modificacion de la clasificacién de Clavien-Dindo para las complicaciones quirtirgicas de fracturas de antebrazo'*'*

Desviacién del curso rutinario del posoperatorio sin la

I necesidad de intervenir
Resolucién después del manejo ambulatorio, la terapia
I farmacoldgica o la observacion cercana
I Requiere manejo hospitalario o reintervencion
Complicacion que pone en riesgo la extremidad o la vida,
v o resulta en un déficit permanente
v Muerte del paciente

Retraso de la consolidacion asintomatica
Implantes prominentes

Infeccion superficial
Paralisis nerviosa transitoria

Infeccién profunda
Migracién de implantes que requieren extraccién temprana

Sindrome compartimental
Paralisis nerviosa permanente
Sinostosis radiocubital
Ruptura tendinosa

Muerte durante el posoperatorio, secundaria a reaccién
anestésica

Tabla 2. Sistema de calificacion de resultados de Martus y cols.'?

Grado de resultado Rango de movimiento Grado de complicaciéon

Excelente Completo Grado 1 o nada
Bueno Ps;r,dlda <1.0 L. Grado 2 o menor
Pronacién o supinacion
Medio Per%lda 0" , Grado 3 o menor
Pronacién o supinacién
Pobre e Hasta grado 5

Pronacién o supinacién
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Resultados

Se analizé a 17 pacientes (14 hombres) con 17 refractu-
ras de antebrazo. Quince refracturas eran cerradas y dos,
expuestas (Tabla 3). El patrén mds frecuente fue fracturas
completas transversas (22-D/4.1 y 22-D/5.1), un 76%
(n = 13) con refractura en el tercio medio y, en el 70,5%
(n = 12), el lado afectado era el antebrazo izquierdo. Un
solo paciente presentaba parestesia cubital preoperatoria
y se recuperd completamente a las dos semanas de la ci-
rugia. El mecanismo de lesién m4s frecuente fue la caida
de propia altura (13 pacientes). La edad al momento de
la refractura fue 11 afios (RIC 7, min.-méax. 5-15 afios).
La lesion se produjo a las 12 semanas de la fractura ini-
cial (RIC 4,7, min.-méx. 4-28 semanas). Ocho pacientes
requirieron reduccion abierta (47%): seis solo del radio,
uno solo del ctbito y uno de ambos huesos (Tabla 3). El
tiempo de consolidaciéon fue de ocho semanas (RIC 4,
min.-max. 6-20 semanas). El seguimiento fue de 43 meses
(RIC 47, min.-méx. 12-103 meses).

Dieciséis pacientes pudieron ser evaluados clinicamen-
te (1 pérdida durante el seguimiento). Quince tuvieron re-
sultados excelentes y, en uno, el resultado fue regular. Dos
pacientes presentaron un dngulo residual >10°. Hubo dos
complicaciones grado 1: una pérdida leve de la supinacién
(15°) y un retraso en la consolidacién del cubito. Este ulti-
mo consolidé sin necesidad de tratamiento adicional a las
28 semanas de la cirugfa. Tres pacientes sufrieron com-
plicaciones grado 3: segunda refractura con clavos in situ.
Ocurrieron a los tres meses (caso 1), siete meses (caso 2)
y al mes (caso 17) de la fijacion. El caso 1 fue tratado con
reduccion abierta y fijacién interna con placas y tornillos.
El caso 2 fue tratado con cambio de clavos endomedulares
por otros de mayor didmetro y consolido a los tres meses.
El caso 17 fue sometido a reduccién cerrada para realinear
el clavo eldstico'” y consolidé en buena posicién, a los tres
meses.

El retiro de los clavos eldsticos se indic6, como rutina,
luego de los 12 meses y una vez que se observo remodela-
cién completa del radio y el cibito. Sin embargo, solo se
realiz6 en 13 de los 17 pacientes de la serie por elecciéon
de ellos.

Discusion

Aproximadamente el 4-8% de los nifios que sufren
fracturas de antebrazo pueden presentar refracturas en los
primeros 12 meses luego de esta lesion.” El tratamiento
quirdrgico suele estar indicado cuando la fractura no pue-
de alinearse (o0 mantener la alineacion) mediante manipu-
lacién cerrada y yeso. Los estudios publicados sobre los
resultados de cirugia de las refracturas de antebrazo son
escasos en pacientes esqueléticamente inmaduros. Por esa
razon, el objetivo de nuestro estudio fue evaluar los resul-
tados y las complicaciones en pacientes pediitricos que
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sufrieron refracturas de antebrazo y requirieron fijacién
interna con clavos eldsticos endomedulares.

El 94% de los pacientes de nuestra serie obtuvo resul-
tados excelentes y un rango de movilidad completo. Uno
solo tuvo una pérdida leve de la supinacién. Debido al
callo de fractura previo, casi la mitad de los casos requi-
rieron reduccion abierta y la nueva apertura del canal en-
domedular para permitir el paso de los clavos. Algunos
autores han relacionado este gesto quirdrgico con retraso
de la consolidacién.'s A diferencia de la poblacién adul-
ta, el retraso de la consolidacién y la seudoartrosis son
infrecuentes en nifios (0-4%).'7!® Estas complicaciones
ocurren, por lo general, en la diéfisis del cubito y estdn
asociadas a fracturas expuestas o reduccién abierta. En
nuestra serie, la mediana de consolidacion fue de ocho
semanas y un solo paciente tuvo retraso de la consolida-
cion del cubito (20 semanas), aunque la reduccioén y fija-
cion fueron cerradas en este caso. Los tiempos de conso-
lidacién y la tasa de complicaciones (29%) de esta serie
son comparables con los de otros estudios que evaldan
fracturas primarias con el mismo método.'>!*?! Algunos
autores proponen que, como gran parte de los pacientes
con refracturas de antebrazo requieren reduccién abierta,
la estabilizacién con placas y tornillos serfa una alterna-
tiva mds simple y eficaz.? Si bien las placas permiten una
estabilidad absoluta y una movilizacién mds precoz, su
desventaja seria requerir una cirugia mis extensa (para
colocar y para retirar las placas), mds tiempo de reposo
deportivo luego del retiro y mayor posibilidad de refrac-
tura a través de los orificios de los tornillos.

El retiro de los clavos eldsticos es motivo de controver-
sia en la literatura. Lascombes y cols.!” recomiendan re-
tirar los clavos elasticos a los tres o cuatro meses de la
fijacién de la fractura de todos los huesos largos, excepto
los del antebrazo. En su serie de 85 fracturas de antebrazo
tratadas con clavos endomedulares elasticos, los clavos se
retiraron a los cuatro meses de la cirugia inicial, en los
primeros 50 pacientes y hubo tres casos de refractura. Por
esta razén, recomiendan el retiro entre los 10 meses y el
afio posoperatorio. Si bien no existen recomendaciones
para el retiro en los casos de refractura, nuestra conducta es
recomendar retirarlos entre el primero y segundo afio poso-
peratorio, una vez que la remodelacién se haya completado
en ambos huesos del antebrazo. En casos aislados, hemos
tenido dificultades para retirar clavos eldsticos en cualquier
localizacion tras dos afios de la colocacién, por lo que suge-
rimos realizarlo antes de ese tiempo. Siguiendo estas con-
sideraciones, ninguno de los pacientes de nuestra serie a
los que se les retir6 el material sufrié una nueva refractura.

Tres pacientes de este estudio sufrieron una segunda
refractura con los clavos elasticos in situ. En un caso, el
trauma ocurri6 a las cuatro semanas, lo que ocasiond una
pérdida de la correccidn antes de la consolidacién. En dos
casos, la refractura ya estaba completamente consolidada,
y se produjo una segunda refractura. La edad al momento
de la refractura era similar a la del resto de la serie y los
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Tabla 3. Datos demograficos

Hueso Tipo de
1 2 M I Skate Cerrada
2 14 M [ RC Skate Cerrada
Caida de
3 6 M D RC propia altura, ~ Cerrada
pileta
Caida de
4 6 Ig I RC propiaaltura  Cerrada
bailando
5 3 M I RC Fitbol Cerrada
6 9 M D RC Calda de Cerrada
propia altura
7 9 F I RC Calda de Cerrada
propia altura
$ 6 F I RC e
tobogdn
. 3 M I RC Calda de Expuesta C
propia altura ~ Gustilo[
10 7 M D RC C.alda (8 Cerrada
propia altura
M 7 M I RC L
propia altura
2 11 M D R Caldade (o
propia altura
o . M I RC C_alda de Expuesta R
propiaaltura  Gustilo [
M 15 M 1 RC CHEEE
propia altura
15 4 M I R Caldﬁ de Cerrada
propia altura
16 12 M I RC Calda de Cerrada
propia altura
17 5 M D C C.alda de Cerrada
propia altura

*Tiempo desde la consolidacién de la fractura primaria hasta la refractura.

Lesién

neurovascular | AO Peditrico

Pablo Eamara y Julio Javier Masquijo

Diametro

Tiempo hasta
la refractura
(semanas)*

Clasificacion

clavos | Reduccion

(mm)

Tratamiento

No 22-D/4,1 13 EEERC Cerrada
No 22-DI5,1 8 EEERC 2 Cerrada
No 22-DI5 1 8 EEERC 2 Abierta RC
No 22-DiA1 30 EEERC 25 Abierta R
No 22-D/4,1 13 EEER 2 Abierta R
No 22-D/4,1 43 EEERC 2 Cerrada
No 22-D/4,1 43 EEERC 2,5 Cerrada
No 22-D/4,1 8 EEER 25 Cerrada
No 22-D/5,1 26 EEERC 25 Abierta R
No 22r-D/4,1 43 EEERC 25 Abierta R
No 22-DI5,1 43 EEERC 2.5 Cerrada
No 22r-D/4.1 13 EEER 2 Cerrada
No 22-DI5,1 26 EEER 2 Abierta R
Paesiesia ) pys 1 NC EEERC 25  Cemda
cubital
No 22r-D/5,1 26 EEER 2 Cerrada
No 22-D/4,1 30 EEERC 2 Abierta R
No 22u-D/4.1 21 EEE C 2 Abierta C

M = masculino, F = femenino, I = izquierdo, D = derecho, R = radio, C = ctibito, NC = no consta en la historia clinica, EEE = enclavado endomedular eldstico.

tres habian presentado lesiones cerradas. La reduccién fue
cerrada en dos casos y abierta en uno. No se observaron
errores de la técnica quirdrgica que faciliten una nueva
lesion. Fernandez y cols.'® publicaron una serie de 14 ca-
sos de refracturas con clavos in situ. Los autores tampoco
pudieron identificar problemas técnicos que hubieran fa-
cilitado la refractura.

Los resultados de este estudio deben ser interpretados
en el contexto de las limitaciones que presenta. El tamafio
de la muestra y el disefio limitan la posibilidad de reali-
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zar un andlisis estadistico mds riguroso. Algunos de los
pacientes provienen del interior de nuestra provincia o de
otras provincias, por lo que el seguimiento clinico y ra-
dioldgico estuvo supeditado a la posibilidad de retornar al
control. Esto pudo haber afectado los tiempos de consoli-
dacién. Por tltimo, la clasificacion utilizada para compli-
caciones estd validada en adultos, pero no en la poblacién
pedidtrica, aunque ha sido utilizada previamente en otros
estudios.!> A pesar de estas limitaciones, consideramos
que este estudio brinda informacién original, ya que, a
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nuestro entender, no existen series que hayan evaluado el miento de las refracturas de antebrazo en nifios. Si bien

uso de clavos elasticos exclusivamente en refracturas de un alto porcentaje requiere reduccién abierta, el tiempo

antebrazo en nifios. de consolidacién y la tasa de complicaciones serian simi-
En este estudio, la fijacién interna con clavos endome- lares a los de las fracturas primarias tratadas con la misma

dulares elasticos resulté una técnica eficaz para el trata- técnica.
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