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4. 

t N T Ro D u e e i.o N 

El resultado del tratamiento de las fracturas diafisarias 

del antebrazo esta encaminado hacia una sólida unión ósea -­

sin dolor o restricción en la movilidad del codo, antebrazo, 

o muneca asi como a la recuperación de la fuerza muscular.E! 

tA demostrado que deben conservarse las relaciones de las a~ 

ticulaciones radiohumeral, radiocubital, cubitohumeral y de 

la radiocarpiana, asi como del espacio interóseo, la longi-­

tud ósea y la alineación axial y rotacional a fin de evitar 

o restaurar la grave perdida de la función, acompanante de -

este tipo de lesiones. 

Debido a la deformidad angular y·rotacional del radio/cú­

bito condicionada por la acción pronosupinadora del antebrp­

zo, especialmente en la porción proximal el mantenimiento 

de la reducción cerrada con un escayolado es dificil. En las 

fracturas inicialmente no desplazadas de la porción distal -

del radio y en la porción proximal del cúbito, secundariamen 

te ocurren desalojamientos. Por esta razón en los adultos g~ 

neralmente se recomienda la reducción abierta y la fijación 

interna. 

Las fracturas del antebrazo. se han tratado utilizand.o di­

versos tipos de fijación interna, entre los cuales se inclu­

yen la fijación transfictiva con clavillos de kirschner, ce~ 

claje con alambre, fijación intramedular con clavos de Kirscn 

ner o clavos mAs rigidos, o la fijación interna con placas y­
tornillos. 



La fijación externa tambien es capaz de de restaurar y -

mantener la anatomia normal de la estructura ósea del ante­

brazo. 

Las ventajas teóricas de la fijación externa comparadas 

con la fijación interna son las siguientes: no se requiere 

de exposición del foco de fractura, y cuando se efectua es 

minimo, el riesgo de einoetoeie radiocubital es menor, loe 

metodoe de reducción cerrada evitan cicatrices antieeteti­

cae. No se deeperiostiza en la reducción cerrad&. En caso -

de efectuarse reducción abierta el levantamiento perióstico 

es minimo, reduciendo el riesgo de desvsscularización ósea. 

No hay implantes en' el s}tio de fractura, con lo que dismi­

nuye el riesgo de infección. 

5. 

La fijación externa se le puede emplear en caeos urgentes -

cuando existen fracturas complejas y expuestas. Grace y 

Eversman mostraron que, de todas las complicaciones que pu~ 

den presentarse· despues de una fractura del antebrazo, las 

infecciones juegan el papel mas importante en los resulta-­

dos, debido a que no sólo se compromete la consolidación 

ósea sino que tambien la restauración del movimiento. 

El uso de un sistema de fijación externa proporciona su­

ficiente estabilidad, cvitandose los escayolados, con lo -­

que se obtienen muchas ventajas: facil acceso a loe tejidos 

blandos en el postoperatorio inmediato, movilización activa 

en forma temprana, edema minimo ,osteoporosis .por desuso, -­

atrofia muscular y rigidez de las articulaciones. Bajo es-­

tas condiciones pueden obtenerse mejores resultados funcio-



nales. El manejo de las fracturas también se simplifica al 

permitir que el paciente use el codo y muneca en su queha­

cer cotidiano. El uso de implantes rigidos como la coloca­

ción de placas, proporciona tambien suficiente estabilidad 

como para permitir la movilidad en forma temprana. Sin e!!! 

bargo, la estabilidad de la fijación interna no se consi­

gue con la colocación de clavos intramedulares especialmen 

te para el radio el cual tiene forma de embudo en su tercio 

distal y curvado en -S- y estrecho en su tercio medio. En 

los casos de fractura de ambos huesos cuando la curvatura­

normal del radio no esta conservada, hay un relativo aumen 

to· en su longitud, con distracción subsecuente de la frac­

tura asociada del cübito y el potencial riesgo de no unión 

en forma secundaria. En·estos casos usualmente es necesa-­

ria le inmovilización complememtaria con un escayolado • 

. un sistema de fijación externa en un sólo plano es capaz -

de proporcionar fijación elAstica de la fractura y promo-­

ver. la formación de un sólido callo perióstico. 

Le restitución de la reducción es factible en cualquier m.Q_ 

mento en caso de reducción insuficiente o de desplazamien­

tos secundarios-Se requiere de un segundo procedimiento 

quirürgico para el retiro de material de osteosintesis, e~ 

to no es necesario con la fijación externa, con lo que. se 

evita un procedimiento quirürgico.mayor. 

6. 



7. 

ANATOMIA 

La diAfisis del radio esta situada en la parte externa 
del antebrazo en posición de supinación, pasa a ser ante--­
rior en la pronación. 

Tiene forma prismAtica triangular y se ensancha progr~ 
sivamente de arriba a bajo. 

Presenta dos curvaturas: 
- una interna, la mAs pronunciada, llamada curvatura -

pronatriz. 
- otra anterior, menos marcada, correspondiente a la -

cara anterior. 
EstA limitada netamente por dentro por el borde inter­

no o interóseo¡ el borde interior, en cambio, separa con m~ 
nor nitidez la cara externa de la cara anterior. 

a. La cara externa, cóncava de arriba abajo y convexa­
transversalmente, pres.en ta tres porciónes distintas: 

- tercio superior: ciertas rugisidades por fuera de la 
tuberosidad bicipital permiten la inserción de los dos fas­
ciculos del supinador corto¡ 

- tercio medio: en una·gran superficie oval, rugosa y­
bien limitada se inserta en pronador.redondo; 

- tercio inferior: sin inserción muscular, estA atrav~ 
sado por los tendones de los musculo• radiales. 

b. El borde anterior, ligeramente convexo por fuera, -
nace en la tuberosidad bicipital y se dirige d~ manera obl! 
cua afuera y abajo. Muy neta en su parte superior, ofrece -
inserción al flexar camun superficial¡ después se redandea­
en su parte media y paca a paco se confunde can la cara ex­
terna¡ par ultimo, vuelve a hacerse mAs marcada en su parte 
inferior. 

c. La cara anterior, ligeramente c6n~ava en su parte -
media, presenta das porciones distintas: 

- dos tercios superiores: de forma triangular, con vé~ 



tice superointerno, presta inse'ci~n en una gran superficie 
al flexor propio del pulgar. 

- tercio inferior: notablemente ensanchado, en la ca­
ra anterior presta dos series de rugosidades verticales en 
las que se inserta el pronador cuadrado. 

El espacio interóseo entre el radio y el cúbito tie­
ne forma oval y presenta su anchura mAxima en supinación -
completa, cuando los huesos del antebrazo estAn separados­
entre si. 

Una gran parte de este espacio se halla ocupada por -
la membrana interósea o ligamento óseo (membrana interos-­
sea antebrachii) que forma uns verdadera barrera entre los 
compartimie'ntos anterior y posterior. 

Esta membra~a se interrumpe a 2 cm por encima de.la -
tuberosidad bicipital y la arteria interósea posterior ca­
balga sobre su borde superior. Por consiguiente, en este -
lugar los dos compartimientos se comunican directamente. 

Los haces fibrosos que constituyen la membrana inter­
ósea se dirigen oblicuamente abajo y adentro, del· radio al 
cúbito; poco gruesos por abajo, en los tres cuartos supe-­
riores se refuerzan y se prolongan en forma de una cinti--
1 la fibrosa que va desde la base de la apófisis coronoides 
hasta la cara anterior del radio, bajo la tuberosidad bic! 
pital. Esta cintilla lleva el nombre de ligamento de 
Weitbrecht o cuerda obHcua (chorda oblicua). 

La diafisis del cúbito se halla situada en la parte -
interna del antebrazo, presenta una ligera concavidad ant~ 
rior y parece torcida sobre su eje. PrimAtica triangular y 
voluminosa por arriba, se torna redondeada por abajo y mu­
cho mAs delgada. 

a. La cara anterior, exacavada en forma de un canal -
vertical, presenta dos inserciones musculares 

- tres cuartos superiores: el músculo flexor profundo 

de los dedos se fija muy ampliamente en la diáfisis a par-

B. 



9 
tir de la Apofisis coronoides; 

- cuarto inferiort una serie de rugosidades muy salien­
tes, oblicuas hacia abajo y adentro, dan inserci6n al muscu­
lo pronador cuadrado. 

b. El borde anterior, redondeado y romo, también permi­
te la inserción dei flexor comón profundo. 

c. La cara interna, m6s ancha por arriba que por abajo 
presenta dos porciones1 

- dos tercios superiores: numerosas rugosidades permi-­
ten la in&erci6n del flexor comun profundo. 

- tercio inferior: es liso redondeado y subcutAneo, y -
en el no se inserta ningun musculo. 

P L A N O M U S C U L A R 

Los doce musculos de la región anterior del antebrazo -
estan dispuestos por delante d.el radio y del cubito y repar­
tidos topogrAficamente en cuatro planos de importancia inne­
gable. De la profundidad a la superficie son: 

- el musculo pronador cuadrado; 
- el plano muscular profundo formado de fuera hacia· a~ 

dentro por el supinador corto, el flexor propio del pulgar, 
y el flexor comun profundo de los dedos. 

- el plano muscular medio formado de fuera hcia adentro 
por el segundo·radial, el primer radial, y el flexor comun -
superficial de los dedos. 

- el plano muscular superficial formado de afuera hacia 
adentro por el supinador largo, el pronador redondo, el pal­
mar mayor, en palmar menor y el cubital anterior. 

Los tratados de anatomia descriptiva consideran un gru­
po muscular ex.terno, o lateral, que comprende cuatro muscu-­
los insertos sobre el borde lateral.del hdmero y sobre el --­
epicóndilo: el sUpinador cor~o, los dos radiales y el supin~ 



dor largo: Esta subdivisÜn en valida tambien ·desde el -­
punto de vista topografico, pero no absulatamente a causa 
de la ausencia de un compartimiento independiente y del -
cabalgamiento de ciertos mo•culos, en particu'lar del sup! 
nador largo, que desborda con gran nitidez por delante, -
mientras que el supinador corto, situado en profundidad,­
aparece en la región posterior al antebrazo. 

El compartimiento posterior del antebrazo esta cons­
tituido por dos planos mus~ulares: 

- un plano profundo formado por el abductor largo -­
del pulgar, el extensor corto del pulgar, el extensor laL 
go del pulgar y el extensor propio del i.ndice, dispuestos 
en este orden de arriba a abajo y de afuera adentro; 

- un plano superficial formado por parte de los mos­
culos epicondileos: extensor comon de los dedos, extensor 
propio del 5o. dedo, cubital posterior y anc6neo, en este 
orden y y7ndo de afuera adentro. 

Se acostumbra añadir a estos mosculos el supinador -
largo y los radiales' que atriviesan de arriba abajo la -
parte mas externa de la regi6na lo largo de la.cara exteL 
na del radio: en realidad, estos tres mosculos estAn en -
el limite del compartimiento posterior y el anterior y se 
los ha estudiado con este ultimo. 

10. 



LA PRONOSUPINACION 

La pronosupinación es el movimiento de rotación del­
antebrazo en torno a au eje longitudinal. 

Este movimiento precisa de la intervención de ia ASQ. 
CIACION MECANICA DE DOS ARTICULACIONES Cfig. 1): 

- la articulación radiocubital superior, que en el -
terreno anatómico pertenece a la articulación del­
codo; 

- la articulación radiocubital inferior, que desde -
el punto de vista anatómico es .distinta de la ar­
ticulación radiocarpiana. 

Esta rotación longitudinal del antebrazo antroduce -
un tercer grado de libertad en el complejo articular de·. P. 

la muñeca. Asi la mano, que es la extremidad efectora del 
mienbro superior, puede presentarse bajo cualquier Angulo 
para coger o sostener un objeto. Reflexionando bien, la -
presencia, a nivel de la muñeca, de una drticulación del­
tipo de enartrosis con tres grados de libertad habria CO!!l 

plicado singularmente los problemas mecAnicos: no habria­
conseguido "instalar" sobre la extremidad móvil, el carpo 
por ejemplo, las prominencias apofisarias para servir de 
brazo de palanca a los musculas rotadores; ademAs, habria 
sido mecAnicamente imposible que los tendones de los mus­
culas del antebrazo "franquearanº la muñeca a causa de la 
torsión sobre si misma en el curso de la rotación sobre -
su eje longitudinal; esto habria tenido como cunsecuencia 
de trasladar a la mano la mayor parte de los musculas e·x­
trinsecos y disminuir, pues, su potencia al paso que la -

mano seria pesada ·y voluminosa. 
La rotación longitudinal a nivel del antebrazo es, -

pues, la solución a la vez lógica y elegante, que tiene -
por unica consecuencia complicar un poco el esqueleto de­
este segmento, introduciendo un segundo hueso, el. radio, -

11. 



que soporta por si solo la mano y gira alrededor del pri­
mero, el cúbito, gracias a las dos articulaciones radioc.!:! 
bitales. 

Esta arquitectura del segundo segmento del miembro -
apareció hace 400 millones de años, en la filogenia, cua~ 
do ciertos peces, al abandonar el mar, colonizaron la ti~ 
rra firme transformAndose en antifibios tetrApodos. 

12. 



La pronosupinación sólo puede ser estudiada cuando el 
codo estA en flexión de 90° y pegado al cuerpo. En efecto, 
si el codo se halla extendido, el antebrazo se encuentra -
en la prolongación del brazo y a la rotación axial del an­
tebrazo se añade la rotación del brazo sobre su eje longi­
tudinal, merced a los movimientos de rotación externa-in-­
terna del hombro, 

Con el codo en flexión de 90°: 

- la posición de supinación (fig. 2) se realiza cuan­
do la palma de la mano se dirige hacia arriba con -
el pulgar hacia afuera: 

- la posición de pronación (fig. 3) se realiza cuando 
la palma de la mano mira hacia abajo con el pulgar­
hac ia adentro: 

- la posición intermedia (fig. 4), determinada por la 
dirección del pulgar hacia arriba y de la palma ha­
cia dentro, no es pronación ni supinación. Las am-­
plitudes de los movimientos de pronosupinación se -
miden a partir de esta·posición intermedia. 

En efecto, cuando se "miran" antebrazo y mano "de pun 
ta", es decir en la prolongación del eje longitudinal: 

- la mano, en posición intermedia (fig. ,5l, estll si-­
tuada en un plano vertical, paralelo al plano sagi­
tal, plano de simetria del cuerpo; 

- la mano, en posición de supinación (fig. 6), se en­
cuentra situada en un plano horizontal; la amplitud 
del movimiento de supinación es, por tanto de 90°; 

- la mano en posición de pronación (fig. 7), no alean 
za a situarse en el plano horizontal; la amplitud -
del movimiento de pronación es de asº Cmlls adelante 
veremos por que no puede llegar a los 90°>. 

En resumen, la amplitud de la pronosupinación verdad~ 
ra, es decir sin mlls intervención que la de la rotación -­
axial del antebrazo, se aproxima a los 180°. 

13. 





Cuando se suman los movientos de rotaci6n del hombro, 
con el codo en extensi6n completa, la amplitud total lle­
ga a: 

- 360° cuando el miembro superior está vertical a lo 
largo del tronco; 

- 360° cuando el miembro superior está en abducción­
de 90°; 

- 270° en antepulsión de 90° y retropulsión de 90°; 

- apenas sobrepasa los 180°, el miembro superior es-
tá en posición vertical, en abducci6n completa. E~ 
to confirma que, en la abducción de 180°, el hom-­
bro tiene una amplitud de rotación axial c~si nula. 

14. 



UTILIDAD DE LA PRONOSUPINACION 

Entre loe siete gradoa de la libertad que comporta la 
cadena articular del miembro superior, desde el hombro a -
la mano, la pronoaupinación es uno de los mAs importantea­
ya que es indispensable para el control de actitud de la -
mano. Este control permite, en efecto, la presentación óp­
tima de la mano para coger un objeto en un sector esférico 
de espacio centradesobre el hombro y llevarlo a la boca -­
(función de alimentación). Permite también a la mano alean 
zar cualquier punto del cuerpo con la finalidad de protec­
ción o de higiene (función de aseo). La pronoeupinación d~ 
sempeña ademAe una función esencial en todas las accionee­
de la mano, en particular, en el curso de trabajo. 

Gracias a la pronoeupinación, la mano puede Cfig. 8)­
sostener una bandeja o un objeto, en supinación, o bien -­
comprimir un objeto hacia abajo o incluso tomar apoyo en -
pronación. 

Permite también imprimir un moviento de rotación en -
las tomas centradas y rotativas, como en el caso de la ut! 
lización de un destornillador (fig. 9) en el que el eje de 
la herramienta coincide con el eje de pronoeupinación. Gr~ 
cias a la oblicuidad de la sujeción con toda la palma de -
ioa mangos Cfig. 10), la pronosupinación modifica la orien 
tación de la herramienta por el mecanismo de la rotación -
cónica: como consecuencia de la asimetriá de la mano del -
mango puede situarse en el espacio sobre un segmento de ce 
no centrado por el eje de pronosupinación, y el martillo -
viene a golpear el clavo bajo una incidencia regulable. 

Se descubre aqui uno de los aspectos del acoplamiento 
funcional entre pronoeupinación y radiocarpiana, del que -
puede observase otro ejemplo en el hecho de que la abduc-­
ción-aducción del puño varia en función de la pronosupina­
ción: la actitud habitual de l~mano en pronación o en pos! 

15. 
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ci6n intermedia es la inclinación cubital que centra la 
pinza tridigital sobre el eje de pronosupinación, mien­
tras que en supinación la mano se coloca mAs bien en i!! . 
clinación radial que favorece la toma de sosten como el 
.caso de llevar una bandeja. 

Este acoplamiento funcional obliga, pues, a inte-­
grar la fisiologia de la radiocubital inferior en la de 
la muñeca a pesar de que, mecAnicamente, este ligada a 
la de la radiocubital superior. 

16. 



DISPOSICION GENERAL 

En posición de supinación (fig. 11,12 y 13 y diagramas a 
y b, fig. 17): 

El cubito y el radio están uno al lado del otro, c~ 
bito por dE:ntro y radio por fuera. Sus ejes longitudina­
les son paralelos (a, fig. 17). Como se expone: 

-en el ~squema frontal (fig. 11), donde vemos: 

- la membrana interósea, con su capa interior (1)-
de fibras oblicuas hacia abajo y adentro, y su -
capa posterior (2) de oblicuidad inversa asegura 
lo esencial del nexo mecánico en el sentido lon­
gitudinal y transversal: impide la huida del ra­
dio hacia ab~jo, el desplazamiento hacia arriba­
está bloqueado por el cóndilo humeral, y sobre -
todo basta por si sola, incluso después de la -­
sección de los ligamentos de las dos radiocubit~ 
les, para mantener lo·a huesos en contacto. Es, -
pues, la gran desconocida del antebrazo. 

- el ligmento de WEITBRECHT (3), elemento fibroso; 

- el ligamento anterior de la radiocubital infe---
rior (4). 

Los tres elementos que se citan a continuación -
se tensan en la aupinación y la limitan: 

- el ligamento anular (5) reforzado por; 

- el fasciculo anterior del ligamento lateral ex ter 
no del codll (6) (L.L.E.) y 

- el fasciculo anterior del ligamento lateral inter 
no del codo (7) (L.L.I.); 

- el ligamento triangular (8) visto por su corte; 
-en el esquema dorsal (fig. 11): 

- membrana interósea (1) con sus dos capas. 

17. 



- ligamneto posterior de la radiocubital inferior 
(2); 

- ligamento anular (3) reforzado por el fasciculo 
medio del L.L.E. del codo (4); 

-en una vista externa (fig. 13), el radio oculta· -
en parte al cubito, y se observa una ligera conc! 
vidad anterior del radio, exagerada en el dibujo­
y esquematizada en el diagrama b de la figura 17. 

En posición de pronación (figs. 14, 15 y 16 y diagramas 
c y d fig. 17): 

El cubito y el radio ya no son paralelos, sino que 
estAn cruzados: asi se puede apreciar en el esquema --­
frontal (fig. 14) y en el dorsal (fig. 15); lo hemos e! 
quematizadoen el diagrama de la figura 17. En pronación 
(d, fig. 17), el radio estA: 

- externo al cubito, por arriba 

- interno al cubito, por abajo. 

En una vista de perfil, externa (fig. 16), vemos -
que el radio ha pasado a una posición anterior respecto 
al cubito. Su concavidad, dirigida hacia atras, le per­
mite cabalgar literalmente sobre el cubito. En el dia-­
grama c de la figura 17 se esquematiza este movimiento. 

Se comprende entonces que la pronación no pueda -­
mAs que aproximarse ·una una amplitud de 90°, aunque sin 
alcanzarla, gracias a la curvatura del radio sobre el -
plano sagital. Se comprende tambien que los musculas -­
flexares, que en la supinación (fig. 18 a) estan situa­
dos por delante del esqueleto, bienen a interponerse en 
tre el radio y el cubito (fig. 18, b) en el curso de la 
pronación, para constituir al final de la pronación ---

18. 
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19. 

(fig. 18, c) ün colchón que amortigua el contacto entre los 
dos huesos. Simultaneamente, la membrana iriterósea se enrr2 
lla alrededor del cúbito, por lo que, con el. acolchonado -­
muscular desplaza el cúbito hacia atrAs y prodece la sub--­
luxacion posterior de la cabeza del cúbito al final de pro­
nación. 



O B J E T 1 V O S 

Determinar la importancia del manejo de las fracturas 

diafisarias complejas del radio y cúbito mediante la f1 

jación externa. 

Determinar el valor de la reducción cerrada en las 

fracturas diafisarias complejas del radio y cúbito. 

Evaluar los resultados funcionales del tratamiento 

quirúrgico mediante fijación externa en las fracturas 

diaf isarias complejas de radio y cúbito con valoración 

clinica y radiogrAfica. 

Normar un conducta terapéutica en el tratamiento de 

las fracturas diafiaariaa complejas de radio y cúbito. 

20. 



ANTECEDENTES 

El tratamiento de las fracturas diafisarias de radio y 
cubito, en los adultos, siempre es quirurgico ya que se -
requiere la combinación de estabilidad esquelética y mov! 
lidad de la extremidad para obtener resultados funciona -
les excelentes. Para este fin es admirable el sistema AO 
de fijación interna estable (12). La fijación interna es­
table con estas técnicas ha eliminado la mayoriade de los 
yesos y férulas y esto, a su véz, ha conducido a resulta­
dos mucho mejores para los pacientes segun el grado de 
lesión de partes blandas, Danis (1974), Anderson y cole.( 
1974), (4,11,12). 

Las fracturas complejas diafisarias de radio y cubito 
son resultado de traumatismos de gran energia lo que con­
diciona, en gran medida, lesión de tejidos blandos. Con 
lo que se contraindica en muchos casos la reducción abi­
erta y fijación interna estable, puesto que eato condici2 
na mayor dano tisular y riesgo de no unión.e infecciones. 
hnderson y cols. (1974), (4). Smith y Sage <1957) desa== 
rrollaron dispositivos intramedulares especiales para el 
tratamiento de las fracturas diafisarias de radio y cub! 
to, sin embargo su indice de no uniones fue inaceptable-­
mente alto, (4,15). Los dispositivos intramedulares no 
rstauran la importantisima estabilidad rotatoria del ante 
brazo lesionado y, ademAs, tienden a enderesar el arquea­
miento dorsoradial normal del radio, (13). 

21. 
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La fijaci6n externa es capaz de restaurar y mantener la 
anatomia normal de la estrctura 6aea del antebrazo. La os­
teos6ntesis externa estable fue realizada por primera vez 
por Lambotte a principios de este siglo (5). MAs tarde Om­
bredanne lo .aplicó al paciente pedUtrico. Hoffmann facil! 
tó su uso al perfeccionar el material (5). El grupo suizo 
AO aesarroll6 y ha perfeccionado el sistema de fijación -
externa el cual e• capaz de proporcionar fijaci6n elasti­
ca de la fractura y promover la formación de un callo óseo 
sólido, (12). 

Las ven~ajas teóricas de la fijación externa comparada 
con la fijación interna son las siguientes: no se requiere 
exposición del foco de fractura, y cuando se efectua es mi 
nimo, no se desperiostiza en la reducción cerrada. En caso 
de efectuarse reducción abierta el levantamiento perióst! 
co es minimo, reduciendo el riesgo de desvaacularización 
osea. la fijación externa se le puede emplear en casos ur­
gentes cuando existen fracturas expuestas y complejas. Gr!_ 
ce y Eversman mostraron que de todas las complicaciones 
que pueden presentarse después de una fractura del antebr_!!. 
brazo. las .infecciones juegan el rol mas importante en los 
resultados, debido a que no solo se compromete la consoli­
dación osea, sino que tambien la restauración del movimien 
to, (6, 7,14). 
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P L A N T E A H I E N T O 

_D E L P R O B L E H A 

De los diversos métodos y principios biomecánicos emplea­
dos en el tratamiento quirúrgico de las fracturas de ra-­
dio y cúbito, la reducción abierta y osteosintesis media.!!_ 
te compresión con tornillos y protección con placas (DCP­
LC DCP) como lo preconiza el grupo suizo AO desde prin-

cipios de los anos 60, es el método que proporciona las e~ 
tabilidad más rigida. Sin embargo la osteosintesis biomec! 
nicamente más estable no es tambien las más adecuada, Esto 
no significa que se deba efectuar una osteosintesis inesta 
ble en el tratamiento de las fracturas, sino que se debe e.!!_ 
fatizar la importancia de un análisis individual apropia­
do para la estabilidad óptima de cada tipo de fractura.Los 
micromovimientos en el área de fractura después del trata­
miento quirúrgico no son necesariamente una desventaja pa­
ra la consolidación. Por el contrario investigaciones exp~ 
rimentales han mostrado que la formación de callo en la -
reparación ósea cuando existen micromovimientos en la est~ 
bilización de una fractura, son permisibles. 
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JUSTIFICACION 

El sistema de fijación externa es capaz de proporcionar 
la suficiente estabilidad a las fracturas de diafisarias -
de radio y cubito, con las mismas ventajas de la fijación 
interna y las adicionales de condicionar menor dano tisu­
lar. Sobre todo en las fracturas en la que ya existe un 
gran compromiso de los tejidos blandos o ante la presencia 
de p~rdida ósea, en donde cualquier procedimiento quirurgi 
ca adicional condicionaria mayor lesión vascular con un !i 
esgo mayor de retardo en la consolidación o seudoartrosis. 

Ante el escaso reporte de series de fracturas complejas 
diafisarias de radio y cubito tratadas con el sistema de -
fijación externa efectuamos este estudio en el Hospital de 
Lomas Verdes del IHSS. 



H I P O T E S I S 

La osteosintesis externa o indirecta posibilita la e~ 

tabilización de fracturas en donde la osteosintesis in-­

terna directa es técnicamente dificil o peligrosa por el 

riesgo de mayor .dano vascular. La osteosin"tesis externa 

estabiliza los fragmentos indirectamente, esto es, sin -

afectar directamente el "foco de fractura 11
, con ello el 

foco es en cualquier momento abordable ya sea simultane~ 

mente, de forma tardia o en repetidas ocasiones para 

practicar otras intervensiones adicionales necesarias: 

reducción de desalojamientos, secuestrectomia, plastias. 

Ademas permite considerablemente la vigilancia del sitio 

de fractura. Por lo que con el sistema de fijación exte_E 

na obtendremos mejores resultados. 

25. 
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SUJETOS*MATERIAL*METODOS 

CARACTERISTICAS DEL LUGAR EN DONDE SE REALIZAR EL ESTUDIO 

E 1 presente estudio se llevará a cabo en el Hospital de 
Traumatologia y Ortopedia de L ornas Verdes, !.M.S.S., uni-­
dad de atención de tercer nivel. 

Area de influeqcia: Servicio de cirugia de Extremidad -
Torácica;. 

Los pacientes acuden a·este servicio procedentes del se~ 
vicio de la consulta externa y de Urgencias, asi como deri­
vados de las unidades de Medicina Familiar u Hospitales Ge­
nerales de zona o Regionales en donde son valorados en for­
ma in~cial y posteriormente' referidos a esta unidad. 

Se estudiaran los pacientes intervenidos quirórgicamente 
en esta unidad en un periodo comprendido de· Enero de 1988 a 
Agosto de 1992. 



D I S E N O D E L E S T U D I O, 

TIPO DE ESTUDIO 

A. OBSERVACIONAL. 

B. RETROSPECTIVO. 

C, LONGITUDINAL. 

D. DESCRIPTIVO. 

E. ESTUDIOS DE CASOS. 

F. ABIERTO. 

27. 
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G R U P O S D E ESTUDIO: 

A. CITERIOS DE INCLUSION: 

Se incluiran en el estudio a pacientes de ambos sexos 
en la edad adulta (mayores de 18 anos) que hayan sufrido 
fracturas diafisarias complejas de radio y cubito, expu­
estas y cerradas tratadas mediante fijación externa. 

B. CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Se excluiran a todos los pacientes tratados mediante -
osteosintesis con fijación interna, infecciones, osteopo-

rosis, tumores. 

C. CRITERIOS DE ELIMINACION: 

Todos aquellos pacientes que cumplan con los requisi-­
tos de los criterios de inclusión, pero que no acudan a 
la revisión clinica. 

Pacientes que hayan cursado con lesión neurovascular en 
el momento de la lesión. 
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P R O C E D I M I E N T O 

Se localizan en los archivos de pacientes posoperados a 
todos a todoos los que se incluyen en este estudio, a partir 
del ano de 1988 hasta Agosto de 1992, posteriormente se ci-­
tan por medio de telegrama a la consulta externa en donde se 
le solicita Rx de radio/cubito en proyecciones AP y lateral, 
se exploran arcos de movilidad y estado neurológico, fuerza 
muscular, y estado de articulaciones vecinas, se investiga -
acerca de su actividad actual, y se pide que exprese su opi­
nión del tratamiento, esto se vierte en plantilla de recole~ 
ción de datos para su posterior analisis. 

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS. 

Es posible realizar este estudio ya que se cuenta con to­
dos los recursos dentro de la institución. Se informara a 
todos los pacientes en cuestión, la elaboración de dicho es­
tudio, pidiendo su coperacibn en la evaluación clinica, 

Dado que es un estudio experimental clinico, se procederá 
con el protocolo de estudio y tratamiento establecido en la 
uridad y se procederá de acuerdo a normas de investigación 

vigentes del IMSS, 



R E C U R S O S 

A. HUMANOS: 

H~dico adscrito al Servicio de Cirugia de Extremidad 
TorAcica. 

Personal de Trabajo Social, los que se encargaran de 
localizar, citar, y ubicar a los pacientes en las A­
reas correspondientes. 

Personal de Archivo clinico, quienes proporcionar -­
los expedientes de cada paciente. 

Personal de Radiodiagn6stico para la toma de los es­
dios radiogrAficos correspondientes. 

Investigador, m~dico residente. 

B. FISICOS: 

30. 

Expedientes clinicos, ·Areas de Urgencias, Hospitaliz~ 
ci6n, Radiodiagn6stico y Blibliohemeroteca. Instala-­
clones pertenecientes al HTOLV del IHSS. 

C. FINANCIEROS: 

Todos los gastos son por cuenta del Instituto. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

L - Delimitación del tema a estudiar 

2.- Seleción de la bibliografia 

3.- Revisión de referencias 

4.- Elaboración de protocolo 

5.- Estandarización de tecnicas 

6.- Recolección de información 

7.- AnAlisis de resultados 

8.- Escritura de la tesis 

9.- Impresión de la tesis 

2 

3 

4 

6 

8 

9 

JUL AGO SEP OCT 

Julio 1992. 
Julio-Agosto 1992. 

Julio 1992-Enero 1993. 

Noviembre 1992. 

Noviembre-Diciembre 1992. 

Octubre-Diciembre 1992. 

Noviembre-Diciembre 1992. 

Enero 1993. 

Enero 1993. 

NOV ore ENE 

********************1992****************** 1993*** 



32. 

PLANTILLA DE RECOLECCION DE DATOS 

calle y nmoero colonia 

municipio o delegación C.P. telefono 

UNIDAD de Medicina Familiar: ____ Delegación: ___ _ 

Sexo•---------~Edad: ___ Ocupacio:_· __ _ 
Diagnóstico: ___________________ _ 

Extremidad: Derecha: 
lzquierd_a_: --

Tipo• c2 ____ _ 

Ambas: -- C3 ___ _ 

Fecha del diagnóstico: 

Ola Mes ano 

Mecanismo del accidente: 

l. Caida de nivel 

2. Caida de mayor altura 

3. Laboral 

4. Vial 

5. HPAF 

6. Otros 

~ratamiento•--------------------
1. Fijador unilateral/monoplanar. 

2. Fijador unilateral/biplanar. 
3. Fijador bilateral/monoplanar. 
4. Fijador bilateral/biplanar. 



PUNTOS 

DOLOR 

FUERZA 

MUSCULAR 

MOVIMIENTOS 

DEL CODO 

PRONACION 

SUPINACION 

MOVIMIENTOS 

DE MUNECA 

LES ION 

NEUROLOGICA 

ACTIVIDAD 

OPION DEL 

PACIENTE 

33. 

EVALUACION 

5 4 2 

NO OCACIONAL PERSISTENTE CONSTANTE 

4 3 2 

EXTENSION 

180 160 140 100 

FLEXION 
45 30 ~o 10 

50 40 30 10 

50 40 30 10 

EXTENSION 

50 40 30 10 

FLEXION 
50 40 30 10 

NO PARESTESIA RECUPERABLE NO RECUPERABLE 

NORMAL MISMO TRABAJO CAMBIO INCAPACITADO 

EXCELENTE BUENO 

ESCALA 

PUNTOS 

32-40 

26-32 

20-26 

o -20 

DE 

REGULAR MALO 

CALIFICACION 

RESULTADOS 

EXCELENTE 

BUENO 

REGULAR 

MALO 
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R E S U L T A O O S. 

El presente estudio se efectuó en el Hospital de Trauma­

tologia y Ortopedia "Lomas Verdes" del I.H.S.S en Naucalpan 

Estado de México, durante el periodo comprendido de Enero 

de 1989 a Agosto de 1992. Se efectuó la revisión de 27 paci 

entes con fracturas diafisarias complejas de radio y/o cúb! 

to, de los cuales solo en 13 el sistema de fijación externa 

AO fue empleado como tratamiento definitivo. 

De los trece caeos, todos cor·cespondieron a_l sexo mascu­

lino, la edad promedio de los pacientes fue de 42.5 a~os, -

con·· rango de 15 a 70 anos: 15 a 20 aiios 2 pacientes (15.3'%. 

); 21 a 30 anos 2 (15.3'%.J; 31 a 40 anos, 3 (23'%.J; 41 a 50, 

(7.6'%.J; 51 a 60, 2 (15.3'%.J; 61 a 70, 3 (23'%.J, (fig.ll 

La mayor incidencia se observo en obreros, 6 (42.21.l; 

estudiantes y profesionistas, 4(30.7'%.J; trabajador agricola 

(7.7'%.J; empleados de oficina 2 (15.3'%.J. (fig. 2). 

De acuerdo al lugar de la lesión, la mayor incidencia 

fue en su lugar de trabajo, 8 (61.5'%.J; en la vis pública, 3 

(23'%.J; lugar recreativo, 2 (15.3'%.J. (fig. 3), 

El mecanismo de lesión en 6 pacientes fue por proyectil 

de arma de fuego,46'%.; por maquinaria o herramienta 3, 23'%.: 

caida de nivel del piso, caida de mayor altura, accidente 

deportivo y choque en automovil un caso para cada mecanis-
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mo, (7.71). (fig.4). 

La extremidad afectada fue proporcional: 7 del lado iz­

quierdo, derecho 6. En casos sólo el radio fue afecta­

do, el cúbito en 4 y en tres ambos. En dos casos las frac­

turas fueron cerradas, y en 11 restantes expuestas: 10 gr~ 

do III, una grado I, no se registraron grado II. (fig.5) 

De acuerdo a la clasificación AO: 7 correspondieron al ti­

po 82; 3, 81; 2, 83; y una C3. (fig. 6). 

En los 11 pacientes con fracturas expuestascse:realizó­

aseo quirúrgico, sin embargo en 6 sólo se inmovilizaron 

con un escayolado, realizando la fijación externa en un s~ 

gundo tiempo. En seis de los pacientes se requirió. la --­

aplicación de injerto óseo. En total se efectuaron 28 pro­

cedimiento quirúrgicos, para un promedio de 2.1: en 4 una 

cirugia; en 3, 2; y en los 6 restantes 3. (fig 7). 

Ninguno de los pacientes cursó con lesión neurológica 

previo a la cirugia. 

De acuerdo a la escala de evaluación empleada (tabla 1) 

en 6 pacientes el resultado fue excelente: en 6 mAs,bueno­

y en u~o regular. Este último cursó con neuropraxia del -­

nervio radial después de la cirugia.Cfig. 8). 



CASO/ • DOLOR. FUERZA • MOVILIDAD . PRONO/ • MOVILIDAD • LESION 
PUNTOS DE CODO SUPINACION MUNECA NEUROLOGICA 

1/27 4 4 2 z 2 5 

2/35 5 5 5 5 5 5 

3/27 4 4 2 2 2 5 

4/37 5 5 5 5 5 5 

5/35 4 4 5 4 5 5 

6/35 4 4 5 5 5 5 

7/35 4 4 4 4 4 5 

Ú34 4 4 4 3 3 5 

9/31 4 4. 4 3 3 5 

10/31 4 4 4 4 4 5 

11/31 4 4 3 3 4 5 

12/31 4 4 4 4 4 5 

13/26 4 4 4 3 3 3 

-----
T A B L A 

• OPINION . ACTIVIDAD 
PACIENTE 

3 4 

4 4 

3· 4 

4 4 

4 4 

4 4 

5 5 

4 5 

4 4 

4 4 

4 ' 4 

4 4 

3 4 

"' "" 
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AGIÜCOLA 
7.7 

OFICINA 

15.3 

30.7 

42.2 

D I s T R u e I o N p o R A e T I V I D A D 

FIG. 2 

'"' "' 
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D 1 S C U S 1 O N. 

Las fracturas multifragmentadas diafisarias del radio y/o 

cúbito son lesiones frecuentes y afectan a pacientes princi-_ 

palmente jovenes,.en edad productiva, siendo resultado de -­

traumatismos de gran energia. Predominan en pacientes de se­

xo masculino, por ser estos los más expuestos (100% de los -

casos en nuestro estudio). Cuando no son tratados en forma 

correcta conducen a secuelas anatómicas y funcionales no só­

lo del antebrazo, afectando la pronosupinación, sino que ta~ 

bien alteran la ·función del codo y mano. La mayoria de estas 

lesiones afectan a personas económicamente activas:68% fueron 

aacidentes en el trabajo. 

No existe diferencia significativa en cuanto a la extremi­

dad torácica afectada: 7 del lado izquierdo, y 6 del lado de­

recho. 

Siendo estas fracturas resultado de mecanismos de alta -­

energia, el riesgo de esposición es muy elevado, como lo ob­

servamos: 10 fracturas expuestas grado llI. 

La conminución de este tipo de fracturas (8 y C de la cl,! 

sificación AO) aunado al grado de exposición, generalmente 

contraindican la reducción abierta y fijación interna por el 

riesgo de infección, complicación que influye en el resulta­

do funcional. 

Se han descrito como m~todos de tratamiento: la colocac! 

ón de clavos intramedulares (14,15), los cuales no proporci2 

nan estabilidad rotacional, conduciendo a la pseudoartrosis. 
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La osteosintesis con placas(4,ll,12lpFuporciona la mejor es­

tabilidad, sin embargo la reducción abierta para la aplicac! 

ón de este método condiciona mayor dano vascular y riesgo de 

infección en las fracturas expuestas. Por lo que el uso de 

los fijadores externos bajo el principio biomecAnico de sos­

ten es un tratamiento inicial, apropiado, para este tipo de 

lesiones, sobre todo si no existen grandes desalojamientos. 

La fijación externa proporciona suficiente estabilidad como 

para promover la formación de un sólido callo óseo, ademas 

permite la reeducación funcional temprana de la extremidad y 

la realización de procedimientos quirurgicos adicionales: en 

6 pacientes se realizó la aplicación de injerto óseo y en 9 

se efectuó cambio de clavos de Schanz. 

Son lesiones de dificil manejo que requieren de mayor ti­

empo quirurgico, cuando se efectua redur.ción abierta y oste2 

sintesis con placas ,el cual se ebrevia con la colocación· de 

fijadores externos, puesto que sólo se requiere de pequenas 

incisiones para la colocación de los clavos de Schanz. Exis­

te riesgo de producir lesión vascular y/o nerviosa, un caso 

, el cual tambien se puede producir con la reducción abierta. 

Por ser hueso diafisario/cortical se requirió la· fijación 

externa por lo menos durante 3 meses, sin rebasar en nungUn­

caso, los 5. 

Los resultados funcionales fueron buenos para todos los -

casos excepto para uno, cursó con neuropraxia del nervio ra­

dial, producida en el momento de la colocación del fijador 

externo. 
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A pesar de los buenos resultados funcionales de la extr~ 

midad, debemos destacar que en la evaluación final, la pro­

no/supinación es el movimiento mAs afectado, condicionado 

por la fijación externa prolongada, colocación de una ter-­

cer barra (4 pacientes) y reeducacional funcional inadecua­

da, En 6 pacientes la prono/supinación fue de 30/30 grados. 

La fijación externa es un método que debe emplearse, no 

sólo en base al tipo de fractura, sino que debemos conside­

rar la psrticipaci6n del paciente: en el cuidado de los fi­

jadores, reeducación funcional. Por lo que aun cuando es un 

tratamiento adecuado para este tipo de fracturas, como tra­

tamiento inicial, debemos ueleccionar en forma adecuada a 

los pacientes cuando la empleemos como método definitivo. 
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e o N e L u s l o N E s. 

l. Loa fijadores extern~s en el tratamiento de las fra~ 

turas multifragmentadas, diafisariaa, de radio y/o -

c~bito, son de fAcil aplicación, manteniendo la re-­

ducci6n obtenida y permitiendo correcciones de la 

misma, de ser necesario, en cualquier fase del trat~ 

miento. 

2. La estabilidad que ofrecen los fijadores externos f~ 

vorece la consolidación que permite la reahabilitac! 

ón temprana. 

3. Loa resultados funcionales y cosméticos de los reaul 

tados demuestran las bondades del procedimiento. 

4. El uso de loa fijadores externos debe limitarse a -­

las fracturas multifragmentarias (B y C de la clasi­

. ficaci6n AO) con minimo desalojamiento. Fracturas e! 

puestas y con lesión de tejidos blandos. 

5. La indicación como método de tratamiento definitivo 

ea en el paciente cooperador. 

Por lo anterior ae confirma la hipótesis planteda. 
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