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Factores del retardo de consolidacion en
fracturas de antebrazo pediatricas.

A. ROCHE ALBERO, A. LOBO-ESCOLAR, J. GIL-ALBAROVA, J. BREGANTE BAQUERO, A. SOLA CORDON,
A. HERRERA RODRIGUEZ.

SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ZARAGOZA, ESPANA.

Resumen. El objetivo de este estudio es determinar factores para el retardo de curacion en fracturas pediatricas
diafisarias de antebrazo. Presentamos un estudio caso-control de todas las fracturas pediaticas de antebrazo tratadas
en el Hospital Universitario Miguel Servet, desde 2003 hasta 2009, y que presentaron retardo de consolidacion, con
un seguimiento minimo de 12 meses. Los criterios de exclusién fueron fractura-luxacion, infeccion, osteosintesis
insuficiente, fractura en tallo verde, abierta, patoldgica y asociada a fractura de cabeza radial, asi como pacientes sin
el seguimiento minimo establecido. El calculo estadistico incluyd analisis de regresion lineal bivariante y multiva-
riante. Resultados: Durante este periodo se trataron 441 fracturas de antebrazo completas, de ambos huesos: 14 de
ellas (3.2%) sufrieron retardo de consolidacion; y 63 controles cumplieron los criterios de inclusion y fueron selec-
cionados aleatoriamente. El andlisis bivariante mostrd diferencias significativas entre los grupos "retardo de consoli-
dacion" y "control" en edad, necesidad de tratamiento quirurgico, reduccion abierta frente a cerrada y tiempo hasta
retirada del material. Si embargo, la reduccion abierta de la fractura, mas frecuente en el grupo "retardo de consoli-
dacion", fue la inica variable que permanecid asociada en el analisis multivariante. Conclusiones: El factor predicti-
vo mas importante para el retardo de consolidacion en fracturas pediatricas de antebrazo es la reduccion abierta.

Predictive factors in delayed union in paediatric forearm fractures.

Summary. The aim of this study was to assess predictive factors for delayed healing in forearm paediatric frac-
tures. This is a case-control study of all paediatric shaft fractures of forearm presenting delayed union in follow-up
period of 12 months or more, from 2003 through 2009, treated in Miguel Servet University Hospital. Exclusion cri-
teria were fracture-dislocations, infection, suboptimal osteosynthesis, greenstick, open, pathologic and associated
radial head fractures, as well as patients without stablished period of follow up. Statistical assessment included biva-
riant and multivariant linear regression analysis. Results: During the study period 441 complete both-bone forearm
fractures were treated: 14 of them (3.2%) were identified as suffering delayed union; and 63 controls fulfilling inclu-
sion criteria were randomly selected. Bivariant analysis showed significant differences between "delayed union" and
"control" groups in age, need of surgical treatment, open versus closed reduction and mean time to hardware remo-
val. However, open reduction of the fracture, more frequent in the "delayed union" group, was the only variable which
remained associated in the multivariant analysis. Conclusions: The strongest predictor of union delay in paediatric
forearm fractures is open reduction.

ros. Se han relacionado con infeccidn, fracturas abiertas
y patologicas y técnica quirirgica insuficiente!, pero la
relevancia de los otros factores clinicos o técnicos no
esta clara en la literatura. Generalmente, en las fracturas
pediatricas de antebrazo, se observa la formacion del
callo 6seo a las 4 semanas? y la consolidacién radiologi-
ca se logra a las 7-8 semanas3-. Sin embargo, no hay
consenso en la definicion de retraso de consolidacion de
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Introduccion
El retraso de consolidacion y la pseudoartrosis son
poco frecuentes en pacientes esqueléticamente inmadu-

la literatura®.
Recientes estudios han mostrado tasas de retardo de
consolidacion de 1,9% a 4,4% en fracturas de antebrazo
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tratadas mediante enclavado elastico intramedular esta-
ble, y tasas de no unién de 0,5 a 1% 27, con una mayor
incidencia en los tercios medio y proximal que en el dis-
tal de antebrazo'?.

Sin embargo, en la literatura hay pocos trabajos que
hayan estudiado el retardo de consolidacion en fracturas
pediatricas de antebrazo y sus factores predictivos. Ade-
mas, estos estudios han sido realizados en series de
pacientes con pseudoartrosis’, pero no en retardos de
consolidacidn; en series de pacientes intervenidos, pero
no tratados ortopédicamente!!; y en series incluyendo
fracturas abiertas, infectadas o patologicas, factores que
se conoce que tienen un alto riesgo de retardo de cura-
cion?.

El objetivo de este estudio fue determinar los poten-
ciales factores predictivos para el retraso de consolida-
cion en fracturas pediatricas de antebrazo sin complica-
ciones clinicas o técnicas, incluyendo las que fueron tra-
tadas ortopédicamente.

Material y métodos

Se ha disefiado un estudio caso-control. Los casos
fueron todos los pacientes pediatricos que sufrieron una
fractura de antebrazo con retardo de consolidacion en el
Hospital Universitario Miguel Server de Zaragoza, desde
2003 hasta 2009. El periodo minimo de seguimiento fue
12 meses.

Los criterios de exclusion fueron: fractura-luxacion
(Galeazzi, Moteggia), tallo verde, fracturas patoldgicas o
abiertas, asociadas a fracturas de cabeza radial, infec-
cion, técnica quirtrgica insuficiente y pacientes sin el
periodo de seguimiento establecido.

Basandonos en estudios previos de indice de consoli-
dacion!?, se definid retardo de consolidaciéon como una
fractura sin consolidacion radiologica a las 11 semanas.

El grupo control se selecciond aleatoriamente, uno de
cada siete pacientes pediatricos tratados en nuestro hos-
pital y con los siguientes criterios: fractura de antebrazo
de ambos huesos, completa; y sin incidentes en la cura-
cion de la fractura durante el periodo de seguimiento.

Se recogio de la historia clinica variables sociodemo-
graficas, lado, tipo de cirugia, estancia hospitalaria,
complicaciones postoperatorias, tiempo de inmoviliza-
cion, tiempo de curacion de la fractura y resultados fun-
cionales.

Se utilizo la clasificacion de la Orthopaedic Trauma
Association (AO/OTA)!3. Las fracturas fueron divididas
en inestables o estables, dependiendo la clasificacion.
Las tipo 22A fueros clasificadas como estables y las 22B
y 22C como fracturas inestables.
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Los procedimientos utilizados durante el periodo de
estudio en nuestro hospital para las fracturas pediatricas
de antebrazo se detallan a continuacion. Se realizé trata-
miento ortopédico, mediante reduccion e inmovilizacion
con yeso braquiopalmar 4 semanas seguido de yeso ante-
braquiopalmar 3-4 semanas mas y rehabilitacion precoz
cuando tanto la reduccion como la estabilidad de la frac-
tura fueron adecuadas. Los criterios para la fijacion
interna, basados en trabajos previos'4, fueron imposibili-
dad de conseguir estabilidad y correcta reduccion de la
fractura por alguno de los siguientes aspectos: cualquier
grado de rotacion angular, mas de 10 ° de angulacion en
pacientes mayores de 8 afios 0 mas de 15° en menores;
menos del 50% de contacto 0seo; y superposicion o
posicidn en bayoneta. Se realizd osteosintesis percutdnea
con agujas de Kirschner lisas en todos los pacientes que
necesitaron fijacion quirdrgica. La técnica para la inser-
cion de las agujas fue retrograda en el radio y anterogra-
da en el cubito, preservando los cartilagos fisarios dista-
les. Cuando no se consigui6 una adecuada reduccion o
fijacion tras 20 minutos de intentos percutaneos, se rea-
liz6 reduccion abierta de la fractura.

Métodos estadisticos

En primer lugar, se realizd un andlisis bivariante de
los factores potencialmente asociados al retardo de con-
solidacion. Se utilizo el test Chi-cuadrado de Pearson
para variables categoricas utilizando la correccion de
Fisher cuando alguna de las frecuencias esperadas era
<5. Se evalu6 ausencia de distribucion normal de varia-
bles cuantitativas con el test de Kolmogorov-Smirnov,
utilizando para el analisis el test no paramétrico de U de
Mann-Withney.

Posteriormente, se realizd un analisis de regresion
lineal multivariante para evaluar la hipdtesis de asocia-
cion de todos los potenciales factores predictivos con
tiempo de consolidacion de la fractura.

El sexo y la edad fueron incluidos como potenciales
factores de confusion. El tiempo de consolidacion fue la
variable dependiente y todas las variables con diferencias
significativas entre grupos en el analisis bivariante fue-
ron incluidos como variables independientes.

En todo el analisis estadistico, el valor de p<0.05 se
consider6 estadisticamente significativo.

Resultados

En el periodo 2003-2009 se trataron 441 fracturas
pediatricas completas de ambos huesos de antebrazo: 14
de ellas (3.2%) sufrieron retardo de consolidacion, y 63
controles cumplieron los criterios de inclusion y fueron
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seleccionados aleatoriamente mediante casos consecuti-
vos (1 de cada 7).

Andlisis bivariante

En comparacién con el grupo control, los pacientes
del grupo "retardo de consolidacion" eran mayores, teni-
an mayor tiempo hasta la retirada de material y mas dias
de inmovilizacion, siendo las diferencias estadisticamen-
te significativas. Del mismo modo, la necesidad de trata-
miento quirdrgico, la reduccién abierta versus cerrada de
la fractura, y el requerimiento de ortesis preventiva fue-
ron todas significativamente mas frecuentes en el grupo
de retardo de consolidacién. El sexo masculino, el lado
derecho, las fracturas inestables y la localizacién en los
tercios medio y proximal fueron mas frecuentes en el
grupo de retardo de consolidacion, pero las diferencias
no fueron estadisticamente significativas (Tabla 1).

De toda la muestra, 46 pacientes (59.7%) fueron
objeto de cirugia. De estos pacientes quirtrgicos, 37
(80.4%) necesitaron osteosintesis mediante agujas de
Kirschner (29 pacientes en ambos huesos, 6 pacientes
solo en radio, 2 pacientes solo en cubito). No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a retardo de consolidacion entre osteosintesis del
radio, del cubito o ambos huesos. Todos los pacientes
con retardo de consolidacion alcanzaron funcion normal,
excepto un paciente con pérdida de 10° de supinacién y
8° de pronacion. Todas las fracturas con retardo de con-
solidacion curaron tras un tiempo medio de 125.1 (+/-
46.3) dias, excepto un caso, que desarrollo pseudoartro-
sis. En este paciente se realizd reduccion abierta con
autoinjerto y osteosintesis mediante placa y tornillos.

Anadlisis multivariante

La reduccion abierta de la fractura durante el trata-
miento quirdrgico se asoci6 significativamente al tiempo
de consolidacion en el analisis de regresion lineal multi-
variante (B=60.44, 95% CI, 41.41-79.46, p<0.01) (Tabla
2). Por el contrario, la edad, el tratamiento quirurgico y
el tiempo de retirada de material, variables que se aso-
ciaban a retardo de consolidacion en el analisis bivarian-
te, no se asociaron significativamente con tiempo de con-
solidacion en este analisis de regresion lineal (Tabla 2).

Discusion

Este es uno de los pocos estudios que busca factores
predictivos para retardos de consolidacion en fracturas
pediatricas de antebrazo. Contrariamente a lo publicado
en trabajos previos>?, hemos incluido fracturas tratadas
conservadoramente. Ademas, para una mejor valoracion,

Tabla 1. Andlisis bivariante

Grupo Grupo
retardo de control P
consolidacion
Edad 10.1 (+/- 1.5) 6.4 (+/-3.1) | <0.01
Sexo masculino 85.7% (12) 60.3% (38) 0.69
Lado derecho 64.3% (9) 39.7 (25) 0.13
Fractura inestable 100% (14) 88.9% (56) 0.23
Localizacion tercio proximal o medio 92.9% (13) 96.8% (61) 0.45
Tratamiento quirtrgico 100% (14) 50.8% (32) | <0.01
Reduccion abierta 64.3% (9) 1.6% (1) <0.01
Tiempo medio hasta retirada de material | 53.4(+/-19.1) | 37.8 (+/-13.7)| 0.02
Tiempo medio de inmovilizacion 84.3(+/-18.2) | 53.7 (+/-13.0)| <0.01
Tiempo medio hasta consolidacion 125.1 (+/-46.3) | 53.4 (+/- 12.6)| <0.01
Requerimiento de ortesis preventiva 42.9% (6) 1.6% (1) <0.01
Tabla 1. Diferencias entre los grupos "retardo de consolidacion" y "control" en el ana-
lisis bivariante.
Tabla 2. Andlisis de regresion lineal multivariante.
B 95% C. L p
Edad 1.30 -0.71-3.30 0.79
Sexo masculino 5.79 -5.84-17.43 0.45
Lado derecho 3.71 -7.14-14.55 0.25
Localizacion tercio proximal o medio 6.09 -24.15-36.33 0.61
Inestabilidad de la fractura 13.51 7.92-34.94 0.59
Tratamiento quirargico 1.95 -12.93-16.82 0.59
Reduccién abierta 60.44 41.41-79.46 | <0.01
Tiempo medio hasta retirada de material 0.23 -0.07-0.53 0.11

Tabla 2. Andlisis de regresion lineal multivariante que evalia la asociacion entre varia-
bles independientes con "tiempo de consolidacion de la fractura de antebrazo" (varia-
ble dependiente).

los casos con factores de riesgo previamente conocidos,
como fracturas abiertas, fracturas patoldgicas o técnica
quirurgica insuficiente fueron excluidos.

Encontramos que el 3.2% de los pacientes que sufrie-
ron una fractura completa de ambos huesos del antebra-
zo desarrollaron un retardo de consolidacion. Se han
documentado valores similares de 1.9 a 4.4% en otros
trabajos>’-?, pero estos estudios previos incluyeron en el
analisis casos con factores de riesgo conocidos para el
retardo de consolidacion.

No encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los grupos en estabilidad de la fractura o
localizacion (Tabla 1), pero todos los casos de retardo de
consolidacion se presentaron en fracturas inestables, y la
mayoria en los tercios medio y proximal de la diafisis.
Baitner y cols!?, y Adamczyk y cols!> mostraron simila-
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Figura 1. Fractura diafisaria de radio y cubito peditrica tratada mediante reduccion
abierta y enclavado endomedular. Obsérvese la ausencia de consolidacion a los 49
dias de la intervencion.

res resultados, y sugirieron que estas localizaciones tie-
nen mayor riesgo de retardo de consolidacion debido a su

pobre aporte sanguineo!.

®

Figura 2. Aparicion del callo de fractura a los 90 dias y remodelacion a los 150 dias.
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El andlisis bivariante de nuestro trabajo mostro que
una mayor edad, la necesidad de tratamiento quirurgico,
la reduccion abierta y un mayor tiempo hasta la retirada
del material estaban asociados con retardo de consolida-
cion (Tablal).

En general, la literatura dice que la edad media de los
pacientes con fracturas de antebrazo es 8 afios en nifios y
6 afos en nifias, mientras que en pacientes que han pre-
cisado cirugia es de 11 afios* en ambos sexos. En nues-
tro estudio, la edad media de toda la muestra fue 7.1
(+/- 2.3) afios, y en pacientes con retardo de consolida-
cion fue significativamente mayor, 10.1 (+/- 1.5) afios.
Ademas, en la linea de trabajos previos2?, nuestros resul-
tados apoyan la opinion de que a mayor edad de los
nifios, se necesitan mas tiempo para la consolidacion
oOsea.

Nuestros resultados ademas muestran en el analisis
bivariante la asociacion entre retardo de consolidacion
con necesidad de tratamiento quirurgico. En efecto,
todos los pacientes con retardo de consolidacion tuvieron
que ser sometidos a cirugia para la reduccion y estabili-
zacion de la fractura. Trabajos previos han sugerido esta
asociacion®?. La tasa de retardos de consolidacién en
fracturas cerradas de antebrazo tratadas conservadora-
mente en la literatura es de 0.5%!5:17. Por el contrario, en
fracturas tratadas quirurgicamente la tasa de retardo es 3-
4%y 1% de pseudoartrosis’-. Estos datos son interesan-
tes porque se ha visto en incremento durante los ultimos
diez afios de tratamiento quirirgico en hospitales de
occidente, especialmente en fracturas de antebrazo!®19.
Las altas tasas de desplazamiento secundario de estas
fracturas de antebrazo tratadas conservadoramente expli-
can el incremento de frecuencia de tratamiento quirtrgi-
c020-22.

El tiempo para la retirada del material estaba asocia-
do con retardo de consolidacion en el analisis bivariante.
Trabajos previos recomiendan variables periodos de
tiempo, de 7 semanas a un aflo, para retirar los implan-
tes23-25. Sin embargo, no se ha demostrado en la literatu-
ra la asociacion de esta variable, en series clinicas de
retardo de consolidacidn, con tiempo prolongado hasta la
retirada de los implantes?>. Dado que nuestros resultados
en el analisis multivariante no mostraron asociacion con
tiempo para la consolidacion, sugerimos que retrasar la
retirada de material podria ser una consecuencia, mas
que un factor de riesgo, para el retardo de consolidacion

Nuestro estudio muestra que la reduccidn abierta es
el factor predictivo mds importante para el retardo de
consolidacidn en el analisis multivariante (B=60.44, 95%
Cl, 41.41-79.46, p<0.01). Este dato ha sido sugerido pre-
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viamente por Schmittenbecher y cols, y Fernandez y
cols2?. Sin embargo, estos autores incluyeron en sus
muestras casos con factores patogénicos conocidos. Ade-
mas, a diferencia de nuestro estudio, estos autores no
realizaron analisis estadistico para controlar los poten-
ciales factores de confusion. La conveniencia de contro-
lar estos factores es evidente por el hecho de que la aso-
ciacion encontrada para algunos factores en el analisis
bivariante no era significativa en el analisis de regresion
lineal. Una explicacion de esta complicacion podria ser
que la reduccidn abierta durante la cirugia podria ocasio-
nar dafio en el tejido peridstico y comprometer el aporte
sanguineo local?. Nuestros resultados apoyan esta teo-

ria, los factores de confusion como fracturas abiertas e
infectadas han sido excluidos de la muestra.

En conclusion, el retardo de consolidacion en fractu-
ras pediatricas de antebrazo se presenta principalmente
en fracturas inestables de tercio medio o proximal de
nifios de alrededor de 10 afios que han precisado reduc-
cion abierta para una reduccion y estabilizacion adecua-
das. Aunque la curacién de la fractura y los resultados
funcionales son buenos en la mayoria de los casos, el
retardo de consolidacion sucede en una sustancial pro-
porcién de pacientes. Basandonos en nuestros resultados,
recomendamos el tratamiento cerrado de las fracturas de
antebrazo, a menos que la reduccidn no sea posible.
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