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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Las mayores preocupaciones relacionadas con dejar los extremos de Este estudio muestra que la refractura estd mds relacionada con la
los clavos expuestos son las refracturas y las complicaciones que se tasa de reduccion abierta que con si los clavos estén expuestos o
formarén con la extraccion de los clavos debido a la infeccién antes cubiertos.

de que la fractura haya sanado. Por este motivo, se cree que dejar el
clavo expuesto aumenta la tasa de refracturas debido a la extraccién
anticipada.

Resumen Palabras clave:
Clavo Intramedular;
En el uso de clavos intramedulares eldsticos estables (ESIN) existen diferentes opiniones entre los Fractura de Antebrazo;
cirujanos sobre dejar los extremos del clavo expuestos o cubiertos por piel. Objetivo: Determinar ~ Insercién;
el riesgo de re-fractura en pacientes con clavo intramedular cubierto versus expuesto como trata-  Exposicion;
miento de las fracturas de antebrazo, e investigar las complicaciones postoperatorias. Pacientesy ~ Refractura;
Método: El estudio incluy6 un total de 113 pacientes pediatricos con fractura de ambas diafisis del =~ Tratamiento Pedidtrico
antebrazo. Se formaron dos grupos en funcién del dispositivo cubierto por piel (Grupo B, n: 53)
o dejado expuesto (Grupo E, n: 60). Se realizaron anélisis con respecto al nimero de reducciones
abiertas, el tiempo transcurrido hasta la retirada del implante, el tipo de anestesia utilizado para esta
ocasion, el numero de refracturas, la infeccion cutdnea y la irritacién del lugar de entrada del clavo.
Resultados: Los tiempos promedio de fusién entre los grupos no fueron muy diferentes (P = 0,371).
El tiempo promedio de retirada del clavo intamedular en el grupo B (16,02 + 1,29 sem) fue muy
superior en comparacién con el del grupo E (6,65 £ 0,95 sem) (P < 0,001). Las tasas de reduccion
de aperturas fueron similares entre los grupos (P = 0,401). La tasa de anestesia general para la ex-
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traccién del clavo intramedular en el grupo B (77,4%) fue muy superior a la del grupo E (11,7%)
(P<0,001). La tasa de refractura fue mayor en los pacientes sometidos a reduccién abierta en ambos
grupos (P < 0,001). Conclusién: Los resultados de este estudio demostraron que, a pesar de la ma-
yor tasa de infeccién, dejar los extremos del clavo expuesto no aumenta la tasa de refractura, la que
se ve mas asociada a la reduccién abierta.

Abstract

In elastic stable intramedullary nailing (ESIN), there are different opinions among surgeons on
whether to leave the nail buried in the same arm or to leave it exposed. Objective: To determine the
risk of re-fracture in patients with a nail buried directly into the amr or left exposed as a treatment for
forearm fractures, and to investigate postoperative complications. Patients and Method: The study
included 113 pediatric patients with a forearm fracture of both diaphyses. Two groups were formed

Keywords:
Intramedullary Nailing;
Forearm Fracture;
Buried;

Exposed;

Re-Fracture,

Pediatric Treatment

according to whether the nail was buried (Group B, n: 53) in the same arm or left exposed (Group
E, n: 60). Data on the number of open reductions, the time to nail removal, the anesthesia type used
for its removal, the number of re-fractures, skin infection, and nail entry site irritation were analyzed.
Results: The mean union times between the groups were not significantly different (P = 0.371). The
mean time of nail removal in group B (16.02 + 1.29 weeks) was significantly longer than that of group
E (6.65 = 0.95 weeks) (P < 0.001). Open reduction rates were similar between groups (P = 0.401).
The general anesthesia rate for nail removal in group B (77.4%) was significantly higher than group
E (11.7%) (P < 0.001). The re-fracture rate was higher in patients who underwent open reduction in
both groups (P < 0.001). Conclusion: The results of this study demonstrated that, despite the increa-
sed infection rate, leaving the nail exposed did not increase the re-fracture rate, which was associated
with open reduction.
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Introducciéon

Las fracturas de antebrazo son fracturas frecuen-
tes y representan el 5-14% de todas las fracturas de
la poblacién pediétrica y el 30% de las fracturas de
las extremidades superiores'?. Tradicionalmente, las
fracturas pedidtricas de antebrazo se tratan de forma
conservadora con reduccién cerrada y enyesado. Las
indicaciones para el tratamiento quirtrgico son las
fracturas inestables, fracturas expuestas y fracturas que
no pueden reducirse por el método cerrado o presen-
tan dafo neurovascular®. Lascombes et al.* trataron las
fracturas diafisarias del antebrazo con enclavado intra-
medular eldstico estable (ESIN en inglés) y obtuvieron
buenos resultados. A partir de entonces, esta técnica
se fue utilizando cada vez mds y sigue siendo de uso
generalizado en todo el mundo’. Estudios han confir-
mado la facilidad de aplicacién de la técnica ESIN y
el hecho de que conlleva pocas complicaciones®’. Las
complicaciones reportadas con mayor frecuencia tras
la ESIN son la refractura, la lesién de la rama sensiti-
va superficial del nervio radial y el retraso de la union,
respectivamente®.

En las aplicaciones del ESIN, existen diferentes opi-
niones entre los cirujanos sobre si dejar el clavo cubier-
to bajo la piel o expuesto, lo que sigue siendo un tema
de debate. En diversas publicaciones se ha sefialado las
ventajas y desventajas de estas dos opciones a distintos
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niveles. En algunos estudios, se ha reportado que un
clavo que se deja expuesto puede retirarse ficilmente
sin complicaciones’, mientras que, en otros, se afirma
que esto aumenta el riesgo de infeccion y, ya que este es
un motivo para retirarlo precozmente, aumenta el ries-
go de refractura'®. Fujihara et al."! observaron que dejar
los clavos cubiertos era necesario para reducir el riesgo
de infeccién postoperatoria y de refractura. En otro es-
tudio anterior, se report6 una tasa de infeccién inferior
en el método de la aguja de Kirschner (AK) enterrada
y, aunque esto provoc6 mds extracciones en el quir6-
fano en comparacién con el método de AK expuesta,
no hubo diferencias significativas entre los grupos con
respecto al retiro precoz de las agujas'™

El objetivo de este estudio fue determinar el riesgo
de refractura en pacientes con clavo cubierto bajo la
piel o dejado expuesto en el tratamiento de fracturas
de antebrazo con ESIN e investigar las complicaciones
postoperatorias. Se plante6 la hipdtesis de que dejar el
clavo expuesto no aumentaria la tasa de refractura de-
bido a la extraccién temprana y que las tasas de refrac-
tura se asociarian mds con la reduccién abierta.

Pacientes y Método

Disefio del estudio
El estudio incluy6 un total de 113 pacientes pedia-
tricos con fractura de antebrazo de ambas diafisis tra-
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tados con ESIN en un hospital terciario entre enero de
2017 y enero de 2022. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Universidad de Hitit (Decisién
N°31052023-07).

Se aplicaron clavos eldsticos de titanio a todas las
fracturas diafisarias de antebrazo bajo guia fluoroscé-
pica con brazo en C. Los criterios de inclusién en el
estudio fueron pacientes con edades entre los 4 y 14
afios y una fractura de antebrazo de ambas diafisis. Se
excluyeron del estudio los pacientes con dafio neuro-
vascular, fractura diafisaria aislada, fractura abierta,
fractura patoldgica, tratamiento con técnicas quirtr-
gicas distintas de la ESIN o seguimiento inferior a 6
meses.

Todos los pacientes fueron evaluados previo a la
cirugia en el momento de la primera presentacién y
postcirugia a las 2, 6 y 12 semanas, a los 6 meses y al
examen de seguimiento final. Se formaron dos grupos
segtn el clavo estuviera cubierto (Grupo B, n: 53) o se
dejara expuesto (Grupo E, n: 60).

Los datos demograficos, duracién del seguimiento,
tiempo de operacién, tiempo de unién, lado operado,
tipo de fractura, método quirtrgico y complicaciones
postoperatorias se obtuvieron retrospectivamente de la
base de datos electrénica del hospital. Se analizé el nu-
mero de reducciones abiertas, el tiempo transcurrido
hasta la retirada del implante, el tipo de anestesia utili-
zado para la retirada del implante, el nimero de refrac-
turas, el dafo neurovascular postoperatorio, infeccién
cutdnea y la irritacién del lugar de entrada del clavo.
Para la evaluacion clinica, se utilizo la escala definida
por Price CT et al.’. Con esta escala, los resultados ba-
sados en el estado del dolor y el rango de movimiento
en supinacién y pronacién se evaluaron como excelen-
tes, buenos, regulares o malos (tabla 1).

Técnica quirdrgica

Todas las intervenciones se realizaron bajo anes-
tesia general, con el paciente en dectbito supino y el
antebrazo en flexién de 90° en una mesa para brazo
mediante fluoroscopia. No se aplicé torniquete a nin-
guin paciente. Se intenté la maniobra de reduccién ce-
rrada en todos los casos y en aquellos en los que no
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se pudo lograr la reduccién, se realizé una reduccién
mini-open. Una vez obtenida la reduccién adecuada, se
aplico la técnica quirdrgica estdndar descrita por Las-
combes et al.. En todos los pacientes se precurvaron
clavos de titanio de 2, 2,5 y 3 mm antes de introducir-
los en el hueso radio y cubito y se colocaron con mini-
incisiones. En el Grupo B, los extremos de los clavos se
doblaron a 90° y se cortaron para después enterrarlos
bajo la piel y, en el Grupo E, los extremos de los clavos
se dejaron expuestos (figura 1). Las heridas se cerraron
con suturas absorbibles y a todos los pacientes se les
colocé una ortesis por encima del codo, que utilizaron
durante 2 semanas en el postoperatorio. No se utiliz6
ninguna ortesis después del procedimiento de extrac-
cién de los clavos en ninguno de los pacientes, excepto
en aquellos a los que se retiraron los clavos antes de
tiempo. El hecho de que la punta de los clavos queda-
ra enterrada o expuesta fuera de la piel dependia de la
preferencia del cirujano.

Métodos estadisticos

Para el andlisis estadistico de los datos se utiliz6
el software SPSS (versién 22, SPSS Inc., Chicago, IL,
EE.UU. licencia de software: Hitit University). Para los
datos categdricos, las estadisticas descriptivas se pre-
sentaron como frecuencia y porcentaje. Segtin el tama-
no de la muestra en la tabla cruzada, se utiliz6 la prue-
ba de Chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de
Fisher para comparar las variables categéricas entre los
grupos de investigaciéon. El supuesto de distribucién
normal de los datos numéricos se analizé6 mediante la
prueba de Shapiro-Wilk y el grafico Q-Q. Dado que
se cumplia el supuesto de una distribucién normal, las
estadisticas descriptivas de los datos numéricos se pre-
sentaron como media * desviacion estandar (DE). Para
comprobar la hipétesis de homogeneidad de varianzas,
se realizd la prueba de Levene. Se utiliz6 la prueba t de
Student para comparar los datos numéricos entre dos
grupos independientes, ya que se cumplian los supues-
tos de la prueba paramétrica. Se consideré un valor
P < 0,05 como estadisticamente significativo en todas
las comparaciones.

Tabla 1. Criterios para la evaluacion del resultado, segun Price CT et al."

Resultados Sintomas Pérdida de rotacion del antebrazo
Excelente Ausencia de molestias con la actividad extenuante < 15°

Bueno Molestias leves con actividades extenuantes 15°- 30°

Regular Molestias leves con las actividades diarias 31°-90°
Deficiente Todos los resultados anteriores > 90°
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Figura 1. (a, b) Vista anteroposterior y lateral de un nifio de 5 afios que sufrié fractura de ambos huesos del antebrazo izquierdo. (¢, d) Radiografias
anteroposterior y lateral de los antebrazos tras la ESIN, los extremos de los clavos se dejaron expuestos. (e) Radiografia postoperatoria a los 5 meses
que muestra una nueva fractura. (f, g) Radiografias anteroposteriores y laterales de los antebrazos después de la ESIN, los extremos de los clavos

se dejaron cubiertos. (h) Radiografia postoperatoria después de la retirada de los clavos a los 8 meses que muestra la unién osea.
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Resultados

En el estudio se analizaron estadisticamente los
datos de 113 pacientes, 53 (46,9%) del Grupo By 60
(53,1%) del Grupo E. E157,5% (n = 65) de los pacien-
tes eran hombres y el 42,5% (n = 48) mujeres. La edad
media de los pacientes fue de 9,5 + 2,17 afos (ran-
go: 4-13). El tiempo medio de operacién para todos los
pacientes fue de 48,5 £ 3,61 (rango: 41-56) minutos, el
tiempo medio de unién fue de 7,53 * 0,85 (rango: 6-9)
semanas, el tiempo de retirada del implante fue de
11,04 + 4,82 (rango: 5-19) semanas y el tiempo medio
de seguimiento fue de 9,47 * 1,41 (rango: 6-12) meses.

La tabla 2 muestra los resultados estadisticos para
la comparaciéon de las caracteristicas demograficas y
clinicas entre los grupos de investigacién. La distri-
bucién de la proporcién de sexos entre los grupos fue
estadisticamente similar (p = 0,853). La distribucién
de los lados de fractura del antebrazo fue estadistica-
mente similar entre los grupos (p = 0,825). La media
de edad no present6 diferencias significativas entre los
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grupos (p = 0,376). La media de edad del Grupo B fue
de 9,3 £ 2,27 afios y la del Grupo E de 9,67 £ 2,08 anos.

El tiempo medio de unién entre los grupos no fue
significativamente diferente (p = 0,371). El tiempo me-
dio de unién del grupo B fue de 7,45 + 0,95 semanas
y el del grupo E de 7,6 £ 0,76 semanas. No hubo dife-
rencias significativas en los tiempos medios de segui-
miento entre los grupos (p = 0,190). El tiempo medio
de seguimiento del grupo B fue de 14,28 £ 1,3 meses y
el del grupo E de 14,63 * 1,49 meses. El tiempo medio
de intervencién del grupo B (50,04 + 3,42 min) fue sig-
nificativamente superior al del grupo E (47,15 + 3,24
min) (p < 0,001). El tiempo medio de retirada del im-
plante en el grupo B (16,02 £ 1,29 semanas) fue sig-
nificativamente superior al del grupo E (6,65 + 0,95
semanas) (p < 0,001). La figura 2 presenta diagramas
de caja con la distribucién de los tiempos de operacién
y extraccién de implantes entre los grupos.

Las tasas de reduccidén abierta fueron similares en-
tre los grupos (p = 0,401; tabla 3). Las distribuciones de
las tasas de anestesia general y local para la extraccién
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Tabla 2. Resultados estadisticos para la comparacion de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Grupos Valor P
B (Cubierto) E (Expuesto)
(n=53) (n =60)
Sexo Masculino 30 (56,6%) 35 (58,3%) 0,853¢
Femenino 23 (43,4%) 5(41,7%)
Lado Derecha 32 (60,4%) 5 (58,3%) 0,825
Izquierda 1(39,6%) 5 (41,7%)
Reduccién abierta No 46 (86,8%) 5(91,7%) 0,401
Si 7 (13,2%) 5 (8,3%)
Anestesia General 41 (77,4%) 7 (11,7%) < 0,001
Local 12 (22,6%) 53 (88,3%)
Refractura No 51(96,2%) 56 (93,3%) 0,683
Si 2 (3,8%) 4(6,7%)
Infeccion del sitio de entrada del clavo No 52 (98,1%) 56 (93,3%) 0,369°
Si 1(1,9%) 4(6,7%)
Irritacion cutanea No 48 (90,6%) 58 (96,7 %) 0,250°
Si 5(9,4%) 2 (3,3%)
Lesién nerviosa No 52 (98,1%) 60 (100%) 0,469°
Si 1(1,9%) 0(0%)
Retraso en la union No 52 (98,1%) 60 (100%) 0,469°
Si 1(1,9%) 0 (0%)
Rotura del tendon No 53 (100%) 60 (100%) -
Si 0 (0%) 0(0%)
Edad 9,3+ 2,27 9,67 + 2,08 0,376¢
Tiempo de operacién (minuto) 50,04 + 3,42 4715 + 3,24 < 0,001¢
Tiempo de unién (semana) 7,45 + 0,95 7,6 £0,76 0,371¢
Tiempo de seguimiento (mes) 9,28 1,3 9,63 £ 1,49 0,190¢
Tiempo hasta la retirada del implante (semana) 16,02 + 1,29 6,65 + 0,95 <0,001¢

2Prueba Chi-cuadrado con n (%). °Prueba exacta de Fisher con n (%). Prueba T de Student con media + desviacion estandar (DE).

60{ A 20/ b-

Tiempo de operacion (minutos)

Tiempo extraccion del implante (semanas)

40

(B) Cubierto (E) Expuesto (B) Cubierto (E) Expuesto
Grupos Grupos

Figura 2. Diagrama de cajas con jitters que muestra los tiempos de operacién (minutos) (a) y el tiempo hasta la retirada del implante (semana) (b)
entre los grupos de investigacion.
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Tabla 3. Resultados estadisticos de la relacion entre reduccion abierta y refractura entre los grupos

Grupos Refractura Valor P
No Si Total
B (Cubierto) Reduccion abierta No 46 (100%) 0 (0%) 46 0,015°
Si 5(71,4%) 2 (28,6%) 7
E (Expuesto) Reduccién abierta No 54 (98,2%) 1(1,8%) 55 0,001°
Si 2 (40%) 3 (60%) 5

bPrueba exacta de Fisher con n (%)

del implante fueron significativamente diferentes entre
los grupos (p < 0,001). La tasa de anestesia general en
el grupo B fue significativamente superior a la del gru-
po E (77,4% vs 11,7%, respectivamente) (figura 3). Las
tasas de refractura, infeccién del lugar de entrada del
clavo, irritacién cutdnea, lesion nerviosa y retraso en
la unién fueron similares entre los grupos (p = 0,683,
p = 0,369, p = 0,250, p = 0,469, p = 0,469, respectiva-
mente; tabla 2). No hubo rotura de tendén en ningtin
paciente de ninguno de los dos grupos. En el grupo E, 4
pacientes presentaron infeccién del lado de entrada del
clavo. En estos pacientes, los clavos se retiraron antes
de que se produjera la unién y a todos los pacientes se
les aplic6 una ortesis por encima del codo por riesgo
de refractura.

La tabla 3 presenta los resultados estadisticos en
cuanto a la relacién entre la reduccién abierta y la re-
fractura en los grupos. La tasa de refractura fue mayor
en los pacientes sometidos a reduccién abierta en am-
bos grupos (figura 4). En el grupo B, la tasa de refrac-
tura (28,6%) en los pacientes con reduccién abierta

fue significativamente superior a la de los pacientes sin
reduccién abierta (0%) (p = 0,015). En el grupo E, la
tasa de refractura (60%) en los pacientes con reduc-
ci6n abierta fue significativamente superior a la de los
pacientes sin reduccién abierta (1,8%) (p = 0,001).

Discusién

El objetivo de este estudio fue determinar los resul-
tados clinicos de la ESIN aplicada en el tratamiento de
fracturas diafisarias de antebrazo y evaluar las ventajas
y desventajas de los clavos cubiertos bajo la piel y los
clavos con sus extremos expuestos. El tratamiento ba-
sico de la mayoria de las fracturas pedidtricas de ante-
brazo es la reduccién cerrada y el enyesado'. Cuando
el método de reduccién cerrada y enyesado no tiene
éxito, se aplican métodos de tratamiento quirtrgico. El
método de enclavado intramedular es un método mu-
cho menos invasivo que el método de fijacién con pla-
cay se utiliza ampliamente en el tratamiento quirtrgi-

100

92

80

70

60

40

Porcentaje (%)

30

20

10

88.3%

77.4%

11.7%

(B) Cubierto

(E) Expuesto

= Anestesia General
¥ Anestesia Local

Figura 3. Diagrama de barras que
muestra la distribucién de la anes-
tesia local y general en los grupos
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60%
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¥ Re-fractura
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Figura 4. Gréfico de barras que muestra las tasas de refractura en pacientes con y sin reduccion abierta en los grupos de investigacion.

co de las fracturas pedidtricas de antebrazo'. Aunque
los clavos elasticos de titanio son una excelente opciéon
en el tratamiento de las fracturas diafisarias pedidtricas
de antebrazo, se han notificado muchas complicacio-
nes en diferentes porcentajes'®"’.

Las mayores preocupaciones relacionadas con dejar
expuestos los extremos de los clavos son las refracturas
y las complicaciones que se formaran con la extraccién
de los clavos debido a la infeccién antes de que la frac-
tura se haya curado. Como varios estudios han descrito
una tasa de infeccién mds alta con los extremos de los
clavos expuestos, se ha informado de que los clavos no
deben mantenerse durante mas de 8 semanas'®"”. En
este estudio, las tasas de infeccién fueron del 6,7% en
el grupo E y del 1,9% en el grupo B. Aunque la tasa
de infeccién fue mayor en el grupo de clavos expues-
tos que en el de clavos con los extremos cubiertos, la
diferencia no fue significativa (p = 0,369). Las infec-
ciones observadas en el grupo E (n = 4) fueron en su
mayoria infecciones superficiales que se controlaron
con un tratamiento antibidtico adecuado, por lo que
no fue necesario retirar el implante antes de tiempo en
ningun caso. Al igual que en estudios anteriores, los
implantes de casi todos los casos del grupo E se retira-
ron antes de las 8 semanas.

Lascombes et al.” describieron complicaciones de
irritacion cutdnea de un 8% y afirmaron que cuando
estas complicaciones se observan antes de que la frac-
tura se haya curado provocardn un aumento en la tasa

de uso de anestesia general y de los costes. En nuestro
estudio, se observaron irritaciones cutdneas en el 3,3%
del grupo E y en el 9,4% del grupo B. En los 3 pacien-
tes del grupo B con irritacién cutdnea, los implantes
se retiraron a principios del cuarto mes bajo anestesia
general en quir6fano. En el grupo E, s6lo se observé
irritacion cutdnea en 2 pacientes en la quinta semana y
como se vio en las radiografias tomadas en la sexta se-
mana que las fracturas se habian curado, los implantes
se retiraron en la consulta ambulatoria sin necesidad
de anestesia local o general. Como los clavos con los
extremos expuestos se retiraron facilmente en la con-
sulta ambulatoria, no se incurri6 en costes adicionales
por la anestesia general y el tiempo de trabajo extra
como en los casos con clavos cubiertos?'. Los implan-
tes se extrajeron bajo anestesia general en 41 (77,4%)
del Grupo By s6lo en 7 (11,7%) del Grupo E y el resto
se extrajo en la consulta ambulatoria (< 0,001). Por lo
tanto, puede decirse que el Grupo E fue mds favoreci-
do que el Grupo B con respecto a la extraccion de los
implantes.

En un estudio de Dinger et al.?, reportaron que las
tasas de refractura eran del 3,1% en el grupo con clavos
cubiertos y del 2,1% en el grupo con clavos expuestos
y afirmaron que el método expuesto era seguro. Mu-
chos estudios han descrito que la refractura se produce
en los primeros 2-8 meses tras la fractura original*»*.
Se observé que todas las refracturas en ambos grupos
en nuestro estudio (6,7%) se producian en los 8 meses
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siguientes a la primera fractura. En todos los pacientes
que desarrollaron una refractura, se observé que las
primeras fracturas se habian curado en las radiografias
anteroposteriores y laterales realizadas previamente.

Se determiné que la tasa de refractura en el primer
afio tras la retirada del implante fue del 3,8% (n: 2) en
el Grupo By del 6,7% (n: 4) en el Grupo E. Aunque el
ntmero de casos con refractura fue mayor en el Grupo
E que en el Grupo B, la diferencia no fue estadistica-
mente significativa y los resultados fueron similares a
los de Dinger et al. En otro estudio de Flynn et al.”®, se
demostré que las tasas de refractura eran mayores en
las fracturas expuestas y en las fracturas de antebrazo
con reduccion abierta. De forma similar a ese estudio,
cuando se examinaron los pacientes de ambos grupos
que desarrollaron una refractura en nuestro estudio,
se determiné que la reduccién abierta se aplicé a los
2 pacientes del Grupo B que desarrollaron una refrac-
tura y a 3 de los 4 pacientes del Grupo E. Esto sugiere
que la refractura estd mds relacionada con la tasa de
reduccién abierta que con el hecho de que los clavos
estén expuestos o cubiertos. En el método de reduc-
cién abierta, se dafia el periostio y se drena el hema-
toma de la fractura lo que puede hacer que el proceso
de curacién de la fractura y, por ende, la remodelacién
continte durante meses e incluso a veces durante afios.

Sélo se observé lesion de la rama superficial del
nervio radial en un paciente del Grupo E. Hay que te-
ner cuidado en la identificacién y proteccion del ner-
vio, especialmente cuando se realiza un abordaje late-
ral del radio, aunque se ha descrito que el nervio suele
curarse espontdneamente®.

Este estudio presenta algunas limitaciones, princi-
palmente el diseno retrospectivo, lo que significa que
la recopilacién de datos se limit6 a los datos registra-
dos, cuyo acceso pudo haber sido limitado. Otra limi-
tacion fue el escaso nimero de pacientes del segundo
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grupo. Por dltimo, el hecho de que los procedimientos
quirtrgicos fueron realizados por diferentes cirujanos
también podria considerarse una limitacién.

En conclusidn, los resultados de este estudio de-
mostraron que, a pesar de la mayor tasa de infeccién,
dejar los extremos de los clavos expuestos no aumenté
la tasa de refractura, la que se vio mds asociada a la re-
duccién abierta. La extraccion de los clavos expuestos
no requirié anestesia general ni tiempo de trabajo ex-
tra, por lo que no supuso costes adicionales. Hay que
tener en cuenta que las fracturas expuestas y la reduc-
cién abierta aumentan el riesgo de refractura y hay que
ser muy cuidadoso al explicarselo a la familia.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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