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INTRODUCCION.

El presente estudio se realizo en el Servicio de Or
topedia y Traumatologia del Hospital General de "X0CO" -
perteneciente a,la Direccidn,. General de Servicios Médi-
cos del Departamento del Distrito Federal a los pacien--
tes que se presentaban al servicio de Urgencias entre el
périodo de marzo de 1991 a agosto del mismo ano y que --
llenaban los criterios de inclusién en este estudio.

Como se ha mencionado anteriormente, el tratamiento
de las fracturas de los huesos del antebrazo representan
un problema actualmente y ante el hecho de la serie de -
fracasos que se han publicado. se decidio realizar este -
estudio para presentar un método reciente de osteosinte-
sis y que no es muy popular en varias instituciones, sin
embargoe el objetivo primordial es demostrar que los cla-
vos bleoqueantes con tornillos es una técnica que supera-
a cualquier otra.

En nuestros Hospitales del DDF, entre ellos "XOCO",
la poblacién asistente es de recursos socioeconomicos --
muy bajo, y dificilmente pueden cubrir los gastos de ma-
teral que se les coloca, sin embargo este método presen-
tado resulta el mas economico hasta el momento

Es como de esta Manera se gqulere demostrar muchas -
ventajas de los clavos bloqueantes con tornillos que el-
Dr.Colchero preconizo y que m&s adelante se mencionaran.



ANTRCRDENTRS

Es de destacarse, la escases de articulos recientes
en. la literatura mundial acerca de las fracturas de los
fuesos del antebrazo, asi como del tratamiento médiante
enclavado centromedular, preconizado por Kuntscher {21,-
22,23) desde 1940,

Actualmente, la mayoria de los cirujanos ortopedis-
tas estan de acuerdo en gue el tratmiento conservador --
de las fracturas de los huesos del antebrazo consistente
en reduccidn por manicbras externas e inmovilizacién con
aparato de yeso, es lnadecuado. ya que este método repre
senta la segura inestabllidad, el desplazamiento angular
y/o rotacional obligados de los fragmentos, la falta de
unién subsecuente y una grave pérdida funcional con detri
mento importante de la pronosupinacién del antebrazo.(2,
3,4,6,10,18,20,28,29,36).

También resulta notable observar que en nuestro me-
dio, practicamente el udnico método actual de tratamiento
en los adultos con estas lesiones, es la osteosintesis -
por medio de placas, preferentemente a través de la téc-
nica propuesta por la Asociacién Suiza para el estudio --
de la Osteosintesis (técnica AO). {(27). Sin embargo en =
vista de que las placas van superpuestas al hueso y fi--
jas con torniilos, facilmente cualquier solicitacién re-
petitiva que rebase su capacidad de resistencia produce
movilidad y por tanto fracaso de la técnica, ya que el -
principio fundamental de ésta se basa en la compresién -
interfragmentaria, es decir en la ausencia de movimien-=-
tos, adn microscopicos entre los fragmentos éseos, a---=-
demas ésta técnica requiere de acapcitacion adicional al
cirujano, de instrumental y equipo especializado. Por --
Gltimo, también es necesarlio sefalar, la alta frecuencia
con que se presentardn la pseudoartrosis en el tratamien_



to, Ya no se siga empleando para resolver el problema, -
no obgtante que los resultados anteriores hayan sido ---
malos, estos han sido reportados en diversas series.

Bradford y cols. (4), simplif&can la técnica quirdr
gica empleande tratamiento con enclavado céntromedular.
ya gue encuentra alta incidencia de infececiédn y falta de
unién con el uso de placa.

Estos tempranos intentos fueron con pequefios clavos
los cuales no ocupaban completamente los limites cortica
les del canal medular.

En 1916 y 1918 Groves fué el primerc en usar un ---
clavo largo para dos fracturas femorales (31), el cual -
ocupaba completamente la corteza. Debido a las difuculta
des que surgieron con la reaccidén a los tejidos al metal
sus esfuerzos no fuéron aceptados.

Hoglund defendié en 1917 el empleo del hueso con -
medio de fijacién medular y lucha contr el usc de cual-
quier material metélico.

En 1939 Murray inicié la fijacién medular con alam-
bres para fracturas de clavicula; en 1940 reportd 29 ca-
sos asi tratados sin infeccidén o falta de unién. y propu
so éste método para huesos con canales pequefios tales --
como el radio, cubito y peroné.

Concurrentemente, Lambriduni en 1939 tratdé con cla-
villos de Kirschner, dos casos de falta de unién del ra-
dio y del cubito.

También en 1933, Rush reportd el uso de clavos cen-
tromedulares para algunas fracturas de cibito y del fé--
mur.

En marzo de 1940 en el Congreso Alem&n de Cirugia,
Kuntscher presentd su primer trabajo sobre fijacién medu
'1ar, que aungue en un principio fué rechazado por la ma-
yoria de los cirujanos alemanes; después con la mayuda
de de Bdhler tomdé cada vez mas auge, sin embargo, debido
a la guerra mundial y las pérdidas resultante de la lite



ratura extranjera sus esfuerzos recibieron poca publici-
dad.

Despuds de la guerra, los resultados de su trabajo
fueron aceptados por la mayoria, considerandosele, como
el precursor de la fijacién medular.

Posteriormente y hasta la fecha, se han continuado
los estudios sobre la fijacién medular por diversos au--
tores, quienes han introducido modificaciones en la ----
técnica vy en el disefio de los clavos, tales como:

Street en 1947 en Memphis: Schneider en 1950 en ---
Chicago: Mond en 1951 en New Jersey; Lottes en 1956 en -
St. Louls; Rhinelander & Brookes en 1960, Burstein en --
1965 en Clevenland:; Ender en 1966-70 en Viena. Zickel en
1970 en California; Harris en 1973 en los Angeles.

caden (7), reporta una presentaci6én de estas compli
caciones del 40% al usar placas de 4 orificlos.

Dodge y Cady (13), en un estudio retrospectivo en -
119 fracturas, seflalan un alto porcentaije de complicacioe
nes con el uso de placas de compresién, dentro de las --
que destacan 13% de infeccién y de falta de unidn.

Roy-Camille y Honnart (29) recomiendan el manejo --
quirirgico con placas, sin embargo, han visto gue cuando
son de menos de 6 orificios frecuentemente conducen a la
pseudoartrosis.

De lo anterior podemos sefialar y concluir que éstas
condiciones representa un gran problema, ya que muchas -
veces no se pueden colocar muy largas necesarias para la
conpleta estabilidad de la lesién.

En el caso de las fracturas bifocales Scuderi (34)

as{ lo menciona, puesto que se requeriria una diseccidén
muy amplia.

El lmismo incoveniente lo tienen las fracturas con-
minutas S(35) en las que es mas recomendable poner otro
tipo de fijacién.



shith (36), en su estudio del valer de la operaclioén
difericda en la prevencién de la fa}ta de unién, menciona
entre otras cosas que la més se;ia y recurrente complica
cién fué la pseudcartrosis después de la fijacién con --
placas y tornillos.

Seper (38), reporta gqu el empleo de placa y tornillo
representa un método dificil y tiene una alta frecuencia
de falta de unién.

Stern y Dery (39), en el informe de la literatura--
mis reciente, sefiala una frecuencia de complicaciones --
del 2B% con eluso de la placa de compresién en las frac- .
turas del antebraze, més alto gue lo reportade en muchos
series, con una incidencia de falta de unidén de 9.3%.

Tauber y cols. (40), en una serie de 15 casos de
fracturas del antebrazo tratadas con placa, encuentran -
gue la inestabilidad por inadecuada fijacién interna es
la principal causa de pseuvdoartrosis.

Finalﬁente, las mis recientes comunicaciones (10,11
seitalan que la falta de unidén secundaria &l tratamiento
con placas de compresidén y tornillos se debe a que este
tipo de tratamiento regulere para que consolide la lesi-
6n, un periodo de estabilidad duradera muy larga, ya que
la llamada "consolidacidn 6sea primaria angiogena. preco
nizada por el grupo suizo de la AO, no es otra cosa gue
la etapa de remodelacidén de la consolidacién &6sea natu--
ral de una fractura y que requiere para que se realize
una total estabiiidad de la lesidén durante un tiempo ---
prolongado, la cual normalmente es proporcionado por la
formacién del callo 6seo primario.

De lo anterlo, se comprende facilmente el porque se
presentan malos resultados con el uso de las placas de
compresioén, ya que poranalogia éstas substituyen al
callo Gseo primario y légicamente, ninguna placa por muy
bien disefiada que esté&, proporciona la estabiliad nece--
saria de la lesién durante el tiempor prolongado que ---



requiere el proceso de remodelaciébn de una fractura, ---
como ya se mencioné anteriormente, facilmmente cualgquier
solicitacién repetitiva gue rebase su capacidad de resis
tencia produce movilidad y por tanto falta de unién.

Por otra parte, el tratamiento con las placas es -=-
comin, el tratamiento con leos clavos centromedulres con-
vencionales se encuentran practicamente en desuso, por
el gran numero de problemas de falta de unidén gue produ-
cen al dejar inestable la lesién. (6,7,24,29,34,35,).

Esto ocurre porque no existe itsmo a nivel de los -
huesos del antebrazo y a pesar de que la fractura fuese
transversal y en el tercio medio, no se produciria el --
anclaje en tres puntos como ocurre en la tibia, el fémur
o el himero. Serifa necesario ademas hacer un fresaco muy
rigorista para que elclavo se afirmaréd por compresién --
cuyo método es el de bloguear un clavo centromedular con
tornillos en elos huesos gue no tienen las solicitacio--
nes de la lmarcha, entre ellos los del antebrazo. (8,9, -
11), método que representa el estudio siguiente.

El rimado rigureso para que el clavo se afirmara
por compresiéh en las corticales, pero estoc traeria como
consecuencia perder las curvaturas naturales del clbito
v radio, con el detrimento importante de la pronosupina-
cién del antebraczo.

Finalmente, debemos tener en cuenta que un clavo, -
grueso después del fresado, seria muy dificil de introdu
cir por la apofisis estiloides del radio.

Basandonos en el trabajo de la etivlogia de la pseu
doartrosis, del Dr. Ceolchero (9}, sabemos que este fend-
meno se produce exclusivamente por macromovilidad en el
foco de la lesién provocado por la falta de la estabili-
dad de la misma. Esto puede suceder con cualquier método
de osteosintesis, ya sea desde un principio o después de
un periédo de estabilidad normal. Tauber (40), menciona
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este problema en una serie de 15 pseudoartrosis de los
huesos del antebrazo, secundarias a fracturas con fija--
c¢idén interna.

Kuntscher (21,22,23) y otros autores (5,30,31,32 ~
37.43), y en nuestro medio el Dr. Coclchero (8,9,10.11) -
han descritc el uso de clavos centromedulares para las
fracturas conminutas de los huesos largoes. pasando a ---
través de ellos, clavos u otros materiales tales como --
tornillos, pernos, etc, en orificios previamente afecta-
dos.

Tomando como principio el clavofijo a pernos del --
Dr. Colchero, y la serie de investigaciones realizadas--
en Montpellier, Fancia en 1981 (45,46) de tipo clinico--
radioldgico. biomec&inico, sobre la etiologia de la pseu-
doatrosis traumatica, se observo gue esta complicacién -
se presenta exclusivamente pormacromovilidad repetitiva-
y plastica del foco de fractura, lo que puede ocurrir in-
mediatamente después del tratamiento o en el curso de al-
gun tiempo, segin sea la calidad de la terapedtica. ---—-
Las placas se aflojan con frecuencia a consecuencia de
las actividades mec&nicas, mientras que los clavos medu-
lares en estos huesos nunca llegan a ser estables por la
falta de un istmo en el canal lmedular.

Ante tales complicaciones, se iniciéd una investiga-
cidén cuyo objetivo consistia en encontrar un método de -~
osteosintesis que asegurara la estabilidad de éstos hue-
s0s Y con ella la unidn de la fractura asi se 1lllego a
la conclusién, de que si era posible apretar fuertemente
un clavo medular contra una de las corticales del hueso,
se bloguearian los macromovimientos en la solucién de
continuidad, 1o cual permitiria exclusivamente los mo--
vimientos micros, que no solo no afectan la consolida-~=-
c¢ién sino que estumula .

Para apretar el clave contra la cortical en el HCMS
se deéidié utilizar tornillos, que deben empujar al pri-
mero contra el hueso pero se parecio gue un clvo cilin--
drico, como coni de un Steiman, no lo logra con facli-
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dad por que los tornilles resbalan a un lado del clavo,

por lo tanto, se disefic una varilla ranurada a todo lo -
largo de su eje mayor, en virtud dﬁ gue en la ranura se

aloja Y gueda estable la punta del‘tornillp lo que permi
te el bloqueo (40).

Tambhién debemos mencionar que entre otros métodos -
estan los fijadores externos para ello Villa y cols.(47)
reporté 11 casos complicados de 13 tratados con Lizarov.

Vazquez Caballero (48), reporta consolidacién satis
factoria en 21 de 23 pacientes tratados con clavillos de
Kissner dobles al canal medular bloqueados con tornillos
Al1f mismo se hace referencla en cuanto ls fijacién qui-
rirgica (49,50,51) se encuentra sus principales indica--
ciones en los casos de fracturas diatisiarias de ambos -
" huesos; cuando existen trazos miltiples, cuando la frac-
tura se asocia a la luxacién radiocubital distal o préxi
mal y en las fracturas que presentan pérdida 6sea (50).
En el uso de placas, en el antebrazo preconizadas por la
A0, se informan en la literatura actual pseudoartrosis -
de 4 a 9.5% lo. que contrata con los informes del manual
de la AO gue refieren del 1 al 1.5% D{52), con respecto
a la refractura con eluso de placas se encontrdé hasta ~-
por lo que Hidala y Gustillo estudiaron las probables --
causas de éstas lesiones y encontraron que podfa deberse
as l)disminﬁcién de la transferencia de carga por la pla
ca, 2) atrofia de la cortical y 3) pobre vascularidad --
que se presenta en la cortical donde se colocd la placa
{53).

Las rupturas de las placas en los estudios de Dodge
y Cady alcanzaron un 25%. Por lo gue respecta a usoc de -
clavos intramedulares en 23% (49), por lo que Unicamente
recomienda su uso en casos de lesidn importante a partes
hlandas.



Histéricamente la fijacion medular de las fracturas
diafislarias han sido usadas por mas de 70 afios, de ---
acuerdo con Watson Jhones y otros (43), fué el primero -
que descubri¢ los detalles de los principios de la tija-
cién medular en 1887 y postericrmente también Delbet en
1906.

Lambotte inicié lafijacién de las fracturas de la
clavicula en 1907,y mas tarde empledé una fijacidn simi--
lar en fracturac distales de radio y de cibito. (38).

Huckstep en 1967 en S.Africa. Hallaron en 1970 en
California, finalmente en nuestro medio el Dr. Colchero
quien es el precursor del clave centromedular fijo a -~-
pernos.



4.1 DEFINICION DEL PROBLEMA.

Magnitud: Actualmente en los adultos,el tratémiento
de las fracturas de los huesos del{antebrazo con los me-
todos que se disponen presentan una alta ihcidencia de--
fracasos,debido principalmente a una falta de consolida-
cidn de dichas lesiones, es por eso que se presentan co-
mo un reto para cualquier médico Cirujano Ortopedista.

En nuestro medio representan aproximadamente el 9%a
10% de frecuencia de todas las fracturas (1l).

Tamblén debemos sefialar que las complicaciones son-
bastante comunes y que dentro de ellas se encuentran las
Pseudoartrosis por inestabilidad de las fracturas ademés
de la incapacidad funcional que dejan cuando no se les
da el tratémiento ideal.

Vulnerabilidad: Las fracturas de los huesos del an-
tebrazo son lesiones altamente incapacitantes.y desde
el punto de vista socloeconomico representan perdidas---
para el paciente como para la sociedad ya que se presen-
tan en sujetos jovenes o adultos en edad productiva, es
por ello de alli la importancia en un adecuado tratamien
to.

Trascendencia: La mayoria de los Cirujanos Ortope--
distas estan de acuerdo en que el tratamientc conserva--
dor de las fracturas de los huesos del antebrazo consis-
tente en la reduccibdn por maniobras externas e inmovili-
zacidén con aparato de yeso no es suficlente por lo que--

muchos se inclinan a la reduccién abierta y fijacién.
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Para esto practicamente el Unico método acttal de --
tratamiento en los adultos de estas lesiones es la ostec
sintesis por medio de placas con resultados malos (4,7,-
13,29,34).

Es por ello gque este estudio presenta un método al-
ternativo de fijacién a traves del uso de clavos bloque-
antes centromedulares con tornillos,método que ha intro-
ducido recientemente el Dr. Fernando Colchero Rozas.

La pregunta obligada gue motivo este estudlo, fue--
investigar si el sistema propuesto por el Dr.Colchero --
proporciona estabilidad suficiente de las fracturas pa--
ra llevar a la consolidacién de las mismas y dar una----
rehabilitaci6n inmediata que le permita al paciente--~---
volver a sus actividades ya que este método no necesita-
de una fijacién externa ya que da una excelente estabilil

dad y por ende una pronta recuperacién y consolidacioén
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4.4 OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

OBJETIVO GENERAL

"Demostrar que este sistema de Osteosintesis es =z
util para el tratamiento de las fracturas de los huesos-
del antebrazo a nivel diafisiario, en adultes, indepen--

dientemente del trazo".

OBJETIVOS INDIVIDUALES.

1.- Demostrar gue es un sistema de fijacién estable
para las fracturas de los huesos del antebrazo a nivel--
diafisiario.

2.- Difundir mas este método de osteosintesis.

3.~ Demostrar que por ser un método estable propor-
ciona una inmediata consolidacién

4.- Ensefiar que la técnica gquirurgica es sencilla.

5.~ Demostrar que no hay necesidad de inmovilizaci-
6n externa.

6.~ Mostrar que el costo del instrumental es bajo--

¥ mas adn el del material.

12



4.5 HIPOTESIS.

HIPOTESTS VERDADERA.

"?8on los clavos blogueantes un buén método de---
fijacién para las fracturas de los huesos del antebrazo-

en adultos?

HIPOTESIS NULA.

?Los Clavos Blogueantes no son un buén método de
fijacién para las fracturas de los huesos del antebrazo-

en adultos?

HIPOTESIS ALTERNATIVA.

?Son los Clavos Bloqueantes un método alternativo--
mas de fijacién para las fracturas de los huesos del an-

tebrazo en adultos?

13



A) CRITERIOS DE INCLUSION.

EDAD: En este estudio se incluiran a pacientes-de
lBanos a 50 aifios).

SEXO: Se incluiran ambos sexos femenino & Masculino

TIPO DE FRACTURA: Se incluira unicamente fracturas v
cerradas.)

TRAZO DE FRACTURA: (Se incluira todo tipo de fractu
ra independientemente de sién daifisiaria o numero de
fragmentos asl como tipo de trazo.)

LESIONES UNICAS, (Se incluiran aquellas gque unica--
mente sean lesiones solas de extremidad toracica afecta-
da.,)

TIEMPO DE FRACTURA: (Unicamente aquellas comprendi~
.das entre las primeras 48 hrs hasta los 20 dias de frac-
turado. )

FRACTURAS UNICA O ACQMPANADA: {Puede ser de un solo

hueso del antebrazo o de ambos ya sea cubito o el radio.

B) CITERIOS DE EXCLUSION.

FRACTURAS EXPUESTAS. (No se incluiran en este estu-
dio las fracturas de los huesos del antebrazo gque sean
expuestas.)

PACIENTES DE MAS DE 50 ANOS O MENOR DE 18 aRos.

LESIONES ASOCIADAS: (Que tengan adem&s fractura

ipsilateral de Humero o carpo etc.)
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CITA A CONTROL: (Se van a eliminar a los pacientes-
gue noacudan a su cita en control aunque hallan llenado
los criterios de inclusidn.)

MUERTE. (Se eliminaran aquellos pacientes que halla

fallecido por causa ajena a la fractura o a la misma.)

D) UBIBACION TEMPORAL Y ESPACIAL

En este estudio se realizara en el servicio de
pedia de este Hospital asi como su control en la consul-
ta externa del mismo servicio durante el periodo compren

dido entre marzo de 1991 a agosto de 1991.

E) VARIABLES.

VARIABLES INDEPENDIENTES.
1) EDAD. (18 a 50 aros.)
2. SEXO. (Masculino o Femenino).
3) TRAZO DE FRACTURA. (Si es diafisiaria proximal, media
proximal pura, tercio medio medio con distal o distal
como por su trazo o fragmentos}
4) TIEMPO DE EVOLUCION. (De 48 hras a 20 dias)
6) RAZA. {No importa o a que grupo étnico pertenece. )
7) CONDICION SOCIECONCMICA. (No importa la condicién
nomica, )

15



8) MECANISMOS DE PRODUCCION. {Directo o Indirecto).

9. VARIABLES DEPENDIENTES.
1) ESTABILIDAD OSEA.

2) CONSOLIDACION OSEA.
3) REHABILITACION TEMPRANA.

16



5.1 MATERIAL.

Este es un estudio Prospectivo Longitudinal, clini-
co terapeutico que se llevo a cabo en el Hospital Gene--
ral de "XOCO" perteneciente a la Dérreccién Generai de -
Servicios Mé&édicos del DDF.en el servicio dé Ortopedia---
durante el periodo de marzo de 1991 a Agosto de 1991 .

Los pacientes se captaban en el servicio de urgen--
clas de este hospital, registrandose en la sabana recopi
ladora de datos que llevan un control preoperatorio y --
postoperatorio.

Material.- Clavos Ranurados.Este tipo de clavos son
en realidad,varillas de acero inoxidable 316. LVM con----
una ranura a todo lo largo de una de sus caras. mientras
que la otra representa,la mitad de un cilindro.Uno de ~--
sus extremos termina en forma redondeada, mientras gue -
el otro tiene muy cerca una fina "T" muy pequefia que----
sirve para fijacién del impactor y del extractor.Este --
extremo e3s curvo.

Tornilles.-Los mas adecuados son los corticales AO-
de 3.5 mm cuya longitud no sea mayor de 6 a 8 mm o 10
por que han de atravezar una solacortical.También es po-
sible utilizar tornillos tipo Shermann de 3.5mm.

Impactor de los Clavos.- El impactor es un instru--
mento formado por un mango recto gque une dse sus extre--
mos tiene una pieza para ser percutida durante la impac-
tacién por el otro extremo sale una varilla que primero-
es recta pero después se dobla y termina en un mecanismo

para fijacioén del clavo ranurado.
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En el lugar en que se empiezan a doblar las vari---
llas hay una perforacién en la que e‘ntra una varilla
delgada y que sirve como guia para\localizar la ranura--
sobre todo cuando la cirugia es a (foco cerrado; en la---
punta tiene un orificio por donde entra una clavillo de
También existe un tornillo para fijar esta varilla.

Extractor de Clavos.: Este, consiste en una varilla
cilindrica, que por una lado termina en un tope sobre el
cual pasar a un pesado tubo, que corre con la varilla
cuando se quiera desimpactare el clavo.

En el lado contrario termina en un sistema de arti-
on a la que slgue otra varilla la cual tiene en unho de -
sus extremos un aditamento para tomar el clavo y extraer

lo.
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Técnica Quirurgica.-Bajc Blogueo del Plexo Braguial
asepsia y antisepsia de extremidad que se valla a inter-
venir se procede a colocar isquemia con kide por arriba
aproximadamente 7 cms del pliegue de) codo, se insufla-
a 250 mmHg y se colocan los campos esteriles,primeramen-
te se realiza insicion lateral tipo Henry al radio —----
al nivel del sitio de la fractura diafisiariamente de a--
proximadamente 5 cms se diseca por planos,se localiza --
el sitio de la fractura y se reduce,se mide el clave al
radio y se corta, siempre hay que introducirle por la a-
pofisis estiloides, a fin de eliminar problemas de hipo-
movilidad de la muiieca.Para esto se realiza una insicién
sobre la punta de la estiloides y se introduce una broca
de4.5 mm hasta chocar conla cortical contraria, sin per-
forarla, enseguidase dobla la punta del clavo para gue--
cuando togue dicha cortical resbale y penetre en el ca--
nal medular.

Para el cubito de igual manera se realiza una insi-
on medial y se localiza el sitio de la fractura se-----
reduce y se procede a la impaccién del clavo en forma --
ya conocida refrogradamente hasta salir a la punta del-
olecrandn y por alli se introduce ya reducida la fractu-
ra el clavo ahora en forma anterograda hasta la estiloi-
des cubital.Se debe Rimar los huesos para facilitar la -

técnica quirurgica.
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DIRRECCION. .. ... et
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POSTOPERATORIO TARDIO: 2 sem........ 4 sem..... extension
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7 .RESULTADOS.

Se operaron 12 masculinos y 4 femeninos en el perio
do entre el primero de marzo al 3{ de agosto de 1991,la
edad oscilé entre los 18 y 50 anos de edad,con un prome-
dio de 31.2:con respecto a#la fractura 4 pacientes tuvie-
ron fractura de ambos huesos del antebrazo, (8 fracturas-
de las 20 presentadas).los 12 pacientes restantes presen
taron fractura aislada ya sea de cubito o de radio (9---
de radic y 3 de cubito). En porcentaje 75% fuéron mascu-
linos y el 25% femeninos.

Por hueso afectadc el 35%(7)fueron de cubito y el -
75%(13), fueron de radio.

Con respecto al trazo de fractura 4(20%)fueron ----
transversas,9(45%), fueron oblicuas cortas,6 (30%).en a--
las de mariposa,ysolamente 1(5%) fue multifragmentaria.

La diafisis se dividio en tercios de manera que 8
fracturas {(40%) fueron de tercio proximal 5 de cubito y-
3 de radio,5 fueron de tercio medio (25%), las 5 de~----
radio, y 7 (35%) fueron de tercio distal,4 de radio y 3
de cubito .

Por lo que respecta a la consolidacidén esta se-valo
ro mensualmente y se encontro consolidacién grado I en

~todos los pacientes.entre los 30 y 45 dias, grado II en
10 pacientes a los dos meses y 5 alos dos meses y el gra
do IV se obtuvo en los 16 pacientes a los seis meses.Ca-
be sefialar que en 2 pacientes el clavo emnigro distalmen-
te y proximalmente respectivamente cuande ya habia conso
lidado.La Flexoextensidén se valordé a los enfermos a los-
6 meses y presentaron movilidad normal del codo 15 paci-
entes.Uno solo (masculinc presentc disminucién de 10 gra
dos debido a molestia con la emigracion del calvo proxi-
malmente.La Flexoextension de la mufieca también fue nor-
mal en 15 casos ya que en uno la emigracién del clavo---~
distalmente limito la dorsiflexidén a 60 grados,la prono-
supinacién fue normal en todos los pacientes.En ninguno:
se presento infeccién. :
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8.ANALISIS DE DATOS.

Revisando los resultados encontramos que predomino
el sexo masculino y se presento en gente adulta joven,lo
cual se debié en su mayoria, a las labores que desempe--
faban.Asi{ mismo considerar que con frecuencia estous tra-
umatismos afectaban ambos huesos (4 pacientes de los 16-
lo que es mas complicado de tratar y mucho mas indicati-
vo de realizar osteosintesis).

Con respecto al trazo 45% fueron oblicuas cortas lo
que nos habla de componente directo e indirecto de pro--
duceidn.

Predomino el tercio proximal lesionado y el el ter-
clo distal,asi mismo el hueso del radio fue el que mas -
se fracturc en comparacién con el cubito.

La consolidacién se logro en todos los pacientes lo
gue nos muestra que se cumplio el objetivo sin embargo
no quedo exénto de complicaciores como las de emigracién
del clavo en forma distal o proximal,y lo que es mas aum
importante es que no hay secuelas funcionales importan--
en la funcionabilidad de la mufieca y del codo.En ninguno
de los pacientes operados se coloco algun medio de fija-
ci6én externa y se les indico inmediata movilizacién de--
codo y mufieca de acuerdo a sus posibilidades postquirur-~
gicas ya que por el dolor légico postoperatorio la movi-
lidad era restringida sin embargo con forme se iba desa-
pareclendo el dolor la rehabilitacién era mejor y los ar
cos-de movilidad mejoraban.
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GRUPOS DE EDAD

18—-20a, 21-30a. 31-40a, 41-50a,
GRUFPOS DE EDAD
FUENTE DE 16 PACIENTES HGU.X0CO DDF.
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SEXO DE PACIENTES

MASCULINO 75%.

FEMENINO 25%

RESULTADOS REPRESENTADOS EN PORCENTAJES
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FRACTURAS DE-LOS HUESOS ANTEBRAZO

FRACTURA DE RADIO
65%

FRACTURA DE CUBITO
35% .

RESULTADOS REPRESENTADOS EN PORCENTAJES
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NIVELES DIAFISIARIOS DE FRACTURA

TERCIODISTAL
35%

TERCIO MEDIO
257%

TERCIO PROX.
40%

RESULTADOS REPRESENTADOS EN PORCENTAJES
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DIFERENTES NIVELES DHIDE FR ACTURA
CON RESPECTO ASWaSU TR AZO.

TRAZO EN
ALAS DE MARIPOSA

TRAZO
30% OBLICUO
CORTO
<4.5%
TRAZO ;
TRANSVERSO TRID
MUTFRAGIR AGHEN “T-ARIO

RESULTADOS REPRESENTADOS EN PORCENTIS
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CONSOLIDACION AST COMO COMPLICACIONES

COMPLICACIONES:

2 PACIENTES CON EMIGRACION DE CLAVOS
EN FORMA DISTAL Y PROXIMAL POSTERIOR

A LA CONSOLIDACION

EN TODOS LOS PAGIENTES LA CONSOLIDACION

SE LOGRO A LOS 6 MESES.
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9. CONCLUSIONES.

Las fracturas del antebrazo a nivel diafisiario en
el adulto, aln representan un problema de manejo, ya
que en su mayoria se requiere cirugia, y los métodos
actuales como las placas, tienen véntajas y desventajas-~
Nosotros tratamos de encontrar una consolidacién perios-
tica lo que se legro xon los clavos intramedulares blo--
gueantes con tornillos 3.5., ya que la resistencia ulte-
rior del hueso es mavor que en 105 casos que se busca la
consolidacién per prima que dan las placas.

Seria necesario encontrar un sistema que realmente-
no requiera de los sofisticados y caros instrumentos con
lo gue hoy en dis cuenta <l ortopedista, ya que eso se--
ria una limitante para el médico tanto como para el paci
ente.

Revisando los resultados, encontramos que el predo-
minio el sexo masculino y se presento en gente joven que
como volvemos a repetir ,lo cual se debid en su mayoria-
a las labores gque desempefiaban.

Con respecto a las fractruras todas ellas consolida
ron .Los trazos de fractura no tuvieron gue ver nada con
la consolidacién , como tampoco los tercios en que se --
encontraban, por log ue se logro la consolidacién sin =--
ningun problema.

Este método demuestra ser una osteoosintesis esta--
bie y como un método alternativo mas gue merece ser
tomadc en cuenta.
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