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Las fracturas en los nlnos son una causa frecuente de consul­

ta en los servicios de urgencia, siendo aproximadamente un 301 en 

promedio por dla en este servicio. De ellas, las fracturas del an 

tebrazo son una de las causas m!s frecuentes de la consulta exter­

na, correspondiendo aproximadamente al 60-701 de éstas el total. 

Debido a su alta frecuencia, es motivo de controversias en -­

cuanto al tratamiento, ya que existen algunos autores que apoyan -

el manejo conservador y otros el manejo quirúrgico. 

Sin embargo, existen algunos acuerdos generales, tales como:­

la edad del paciente, el sitio de la fractura, tipo de fractura, -

grado de angulacl6n, as! como los desplazamientos, que normar!an -

en conjunto la conducta a seguir. 

Es nuestra inquietud, revisar pacientes de edad mayor en el -

grupo pedl6trlco, en quienes surgen las controversias, ya que en -

los pacientes de menor edad, generalmente no se encuentran dlf 1-­

cultades para dar un tratamiento adecuado. 

La trascendencia de nuestro estudio est6 encaminada a dar el 

mejor tratamiento, siendo lo menos agresivo, y a la vez, disminuir 

la morbilidad en el futuro, por angulaclones residuales que llml­

tarlan la pronosuplnaci6n del antebrazo; de Ja misma forma el do-­

lor y la fuerza muscular, y en un término secundarlo la cuestión 

estética. 

Los estudios realizados hasta ahora, han sido en nlnos extran 

jeros, por lo que veremos resultados en ninos mexicanos. 



Factores en ocasiones ajenos a nuestra intenciOn de ofrecer -

un tratamiento efectivo, tanto a corto, como a largo plazo, y por 

ende buenos resultados. Tales factores, incluirlan sin lugar a d~ 

das, la presencia de la cicatrizaciOn de los tejidos blandos, ya -

que aQn en niños pequeños con una correcta allneaciOn de los seg-­

mentes fracturarlos, se encuentra limitaciOn de la pronosupinaclOn. 

Contamos con el medio adecuado para obtener datos suf lcientes 

que apoyen, ya sea el manejo conservador, O bien el manejo qulrQr­

glco, as! como los recursos para ello. 

Valoramos los resultados cllnico-radiolOgicos, as! como la -­

fuerza muscular, rangos de pronosuplnaciOn, estética, a un ano co­

mo mlnimo de haber sufrido la fractura, asl como el mejor trata--­

miento para este grupo de edad. 

•, 



Currey, Butler y York, en 1975 (1), encontraron que existen -

diferencias muy marcadas entre el hueso del adulto y el hueso del 

ntno, tanto desde el punto de vista mecanlco, contenido mineral, y 

por lo tanto, a su forma de respuesta a un traumatismo. SegQn es­

tos estudios de las propiedades mecantcas del hueso, han demostra­

do que: el del ntno tiene un modulo de elasticidad, una resisten-­

eta a las fuerzas de torslOn, y un contenido mineral bajos. 

Es por ello que desvla y absorbe mas energla antes de fractu­

rarse. A ello se explica que la tlptca fractura en rama verde, r! 

quiere de mas energla para su producc!On, que la necesaria para 

producir una fractura en el hueso adulto. También se agregarla 

que para producir una fractura de superf lcle aspera, se requiere -

de mayor energla que para producir una fractura de superficie lisa. 

As!, es probable que el bajo contenido mineral del hueso joven, e! 

pllque la mayor deformidad ptastlca. 

Mucho se ha discutido y es una fuerte causa de polémica, el -

manejo de las fracturas del antebrazo en los nlnos. Los que apo-­

yan el manejo conservador, se basan en la capacidad remodeladora -

del hueso; en tanto los que apoyan el manejo qutrQrgtco, opinan 

que no siempre existe esta capacidad remodeladora, aún en nlnos P! 

quenos, o bien que Influyen otros factores, tales como la ctcatrl­

zactOn. 

Sin embargo, a pesar de ello existe acuerdo general en que n! 

nos menores de B anos sean manejados en forma conservadora, mten-­

tras que entre los B a 10 anos sea valorado el caso en particular, 
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y en ninos mayores de 10 anos de edad, en quienes el poder de rem2 

delación no est4 presente en forma completa, es imprescindible la 

corrección anatómica para evitar alteraciones en la función del a~ 

tebrazo. 

Seg6n H6gstr6m, Matthews y Tarr, en los anos de 1976, 1962 y 

1964 respectivamente, (6,B,10), afirman que no se deben permitir -

angulaciones mayores de 10 grados a nivel del tercio medio de las 

di4flsis de los huesos del antebrazo, lo que implicarla restriccl2 

nes de la pronosupinación. 

Fuller, Tarr y Roberts, en 1962, 1964 y 1986 respectivamente, 

(7,10,11), observaron el mejor pronostico en las fracturas del ter 

cio distal de los huesos del antebrazo, por su mayor poder de rem2 

delación, por estar m4s cerca del cartllago de crecimiento, en com 

paraciOn con el tercio medio. 

Ellos encontraron adem4s las remodelaclones, no sólo de las -

angulaciones, sino también de las rotaciones y los desplazamientos, 

aunque ésto no siempre es la regla. 

Cabe senalar que las deformidades angulares O rotacionales del 

cubito aislado, sólo causan muy poca restricción de la pronosupin! 

ciOn. 

Tarr en 1984 (10), en su estudio confirmo que una mal rotación 

de los huesos del antebrazo en supinación, limitará la pronación 

en el mismo n6mero de grados que la deformidad y vlsceversa. 

Otros autores tales como: Blount, Schaefer y Johnson en 1942 

(21); Cooperen 1964 (22) y StOhmer en 1978 (23), apoyan el manejo 



conservador, basados en la capacidad remodeladora del hueso del nl 

no. 

Rang en 1974 (24), observo que las fracturas con angulaclOn -

volar, presentan una deformidad en supinación; y las angulaciones 

dorsales (fracturas), presentan una deformidad en pronación. 

Thompson, Wiiber y Marcus en 1984 (9), opinan que m4s fractu­

ras en nlnos y adolescentes, deben ser tratadas por técnicas no -­

quirQrglcas, en forma cerrada e Inmovilización externa. 

Rang en 1983 (19), ha enfatizado que la remodelaci6n es efec­

tiva sólo cuando resta por crecer dos años 6 m4s; cuando la fract~ 

ra esta cerca de los extremos del hueso, y la deformidad est4 en -

ei plano de movimiento de la articulaclOn. La remodelac!6n no es 

efectiva en fracturas !otra-articulares desplazadas, fracturas epl 

fls!arlas desplazadas (especialmente las lesiones fisiarlas tipo -

111 y IV de la clasificación de Sa!ter y Harr!s),fracturas diafl-­

s!ar!as que estan lmportantemente anguladas 6 con rotación, y fra~ 

turas desplazadas con el eje de desplazamiento en 4ngulo recto con 

el plano en movimiento. 

Tarr, Garfinkel y Sarmiento en 1964 (10), han observado que -

en las deformidades angulares del tercio medio, se limita mas la -

supinación que la pronación, y que puede estar mas relacionado con 

la pérdida de la mayor convexidad lateral de la curvatura de los -

tres quintos medios del radio. 

SegQn Roberts en 1966 (111. indica que las angulaciones con -

desviación radial para la función del antebrazo. Es decir, que --



las desviaciones radiales del radio, se relacionaron m~s estrecha­

mente con la pérdida de la rotación del antebrazo, tanto ya fuese 

en el tercio medio ó distal del mismo (de la misma forma la desvl~ 

clón cubital del radio, no se relacionó con pérdida importante de 

la rotación). 

Dennls y Crawford en 1990 (13), apoyan que una de las indica­

ciones para la reducción abierta, serla la incapacidad para mante­

ner una correcta alineación. 



1.- Analizar los resultados cllnicos 

del manejo conservador de las -­

fracturas dlafislarlas en su ter 

clo medio de ambos huesos del ª.!! 

tebrazo. 

2.- Correlacionar los hallazgos cll­

nlcos con los hallazgos radioló­

g leos. 

3.- Normar criterios de manejo en la 

Unidad. 
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Fueron revisados en este estudio retrospectivo, los expedien­

tes cllnicos y radiograflas iniciales y finales de pacientes con -

esqueleto inmaduro en el Hospital de Traumatologla "Magdalena de -

las Salinas", I.H.S.S., en el periodo comprendido entre enero de -

1989 a enero de 1991, con fracturas completas de ambos huesos del 

antebrazo a nivel de su tercio medio. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1) Fracturas diafisiarlas 

2) Ambos huesos del antebrazo 

3) Manejo no qulrOrgico 

4) Fracturas completas 

5) Por lo menos a un ano de evolución de haber sufrido la fra~ 

tura 

6) Masculinos y femeninos entre las edades de 10 a 14 anos. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1) Fracturas epifisiarias 

2) Fracturas de los tercios proximal y distal de los huesos -

del antebrazo 

3) Lesiones fislarias 

4) Fractura-luxación Monteggla y Galeazzi 

5) Fracturas en terreno patológico 

6) Fracturas Infectadas 

7) Fracturas en rama verde 

8) Deformidades plastlcas 

9) Enfermedad sistémica 
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Se revisaron los expedientes cllnlcos en el periodo referido, 

siendo seleccionados 86, de los que sólo se localizaron 55, ya que 

el resto de los mismos se habla depurado del archivo cllnlco. 

De estos 55 expedientes, 46 correspondlan a pacientes mascul.!_ 

nos (83S) y sólo 9 correspondieron a pacientes femeninos (17%). 

GrHlca l. 

El antebrazo derecho se afecto en 22 pacientes (4DS), el ant! 

brazo Izquierdo se afecto en 27 pacientes (49%), y en forma bllat! 

ral se afectaron sólo 6 pacientes (1DS). Graflca 2. 

Al grupo de edad de 1D anos correspondieron 15 pacientes (27%) 

al grupo de edad de 11 anos correspondieron 9 pacientes (16S), al 

grupo de edad de 12 anos correspondieron 1D pacientes ( 18S), al --
grupo de edad de 13 anos correspondieron 11 pacientes ( 2DS) y a 1 -
grupo de edad de 14 anos correspondieron 1D pacientes (1SS). GrH.!_ 

ca 3. 

Los niveles de las fracturas se presentaron de la siguiente -

forma: 

Del total de 61 fracturas (6 fueron bilaterales), las del ter 

clo medio del antebrazo correspondieron a 11 (18S). 

Las fracturas del tercio distal del antebrazo correspondieron 

a 3D (dentro de este grupo se encuentran las 6 bilaterales (49S). 

Las fracturas de olécranon correspondieron a 7 ( 11%); leslo-­

nes flslarlas de la eplf lsls distal del radio tipo 1 de la clasl-­

f lcaclOn de Salter y Harrls 1 (1.6S); las lesiones de Monteggla a 

2 (3.2%); lesiones de la cabeza radial seg6n la claslflcaclOn de 



Judet tlpo 11 a 1 paciente (1.6%) y Judet tlpo lll a 1 paciente 

( 1.6'.;). 
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De las fracturas del radio en forma aislada a nivel de su ter 

clo medio sólo una (1.6$); a nivel de su tercio distal sólo una 

(1.6S), y a nivel de su tercio proximal una (1.61). Graflca 4. 

Se encontraron 5 pacientes con osteog~nesls Imperfecta que 

presentaban fractuas a diferentes nlvels (BS). 

Sólo fueron manejados en forma qulrOrgtca 12 pacientes (19.6S) 

Incluidos dentro de este grupo a un paciente con fractura dlaflsl~ 

ria de ambos huesos del antebrazo, siendo manejado con clavillos -

centromedulares. 
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La base de este estudio fueron to pacientes con un seguimien-

to de 3 anos posterior a la fractura. La edad al momento de la -

lesl6n fué en un rango de 10 a 14 anos. con un promedio de 12 anos 

y un mes. 

Se encontraron con una distribuci6n por sexos con 9 masculi-­

nos y s6lo un femenino. 

Hubo s6lo una fractura expuesta. la que se manej6 con cura -­

descontamlnadora y manipulaci6n bajo anestesia y colocaci6n de mo! 

de circular de yeso braquipalmar, sin complicaci6n ulterior. 

El periodo de seguimiento fué de 12 meses a 36 meses con un -

promedio de 23 meses. 

El rango de pronosupinacl6n del antebrazo fué medido con un -

transportador fijo, as! como también evitando la movlllzacl6n del 

codo, fij~ndolo a la mesa para evitar falsos resultados por la co~ 

pensaci6n de la artlculacl6n del hombro. El paciente tomaba con -

su mano una varilla recta (prensaba) la que nos Indicaba el rango. 

Se revisaron las radlograflas prereduccl6n, posreduccl6n y -­

las finales, donde se observaba y se median las angulaclones resi­

duales, los desplazamientos, las rotaciones. 

Las rotaciones fueron valoradas por la poslcl6n de la tubero­

sidad blcipltal del radio en relaci6n con la ap6flsls estiloides, 

tal como fué descrita por Evans (19). 

Sin embargo, las rotaciones fueron poco valorables debido a -

que las radiograflas en ocasiones no eran proyecciones AP y late--
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rales verdaderas. 

Cuando no se encontraba una angulación a nivel de la fractura 

debido a que la transición entre un fragmento y otro era poco val~ 

rabie, se tomó como una completa remodelación. 

Se midieron los rangos de pronosupinación del antebrazo y se 

compararon con el contralateral normal, encontrandose como prome­

dio normal de la supinación 90 grados y la pronación 60 grados, -­

por lo que ésta última medición se tomó como normal. 

Se encontró que en el 100% de los pacientes, el mecanismo de 

la lesiOn fué calda sobre la extremidad afectada. 

Los resultados fueron considerados como excelentes si la pér­

dida del rango de movimiento fué igual ó menor a 10 grados, dolor 

sólo con la actividad flsica extrema y con fuerza muscular de 4. 

Resultados buenos con pérdida de 11 a 30 grados de pronosupinación 

dolor con actividad flsica moderada y fuerza muscular de 3. Resu.!. 

tados regulares con pérdida de 31 a 90 grados, dolor con la activ.!. 

dad flsica cotidiana y fuerza muscular de z. Resultados malos con 

pérdida de mas de 90 grados, dolor con la actividad flsica mlnlma 

y fuerza muscular de 1. Cuadro 1. 
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VALORACION OE LOS RESULTAOOS 

RESULTAOOS RESULTADOS RESULTADOS RESULTADOS 
PARANETROS EXCELENTES BUENOS REGULARES MALOS 

ARCOS DE PERDIDA IENOR O PERDIDA DE 11 A PERDIDA DE 31 A PERDIDA DE MS 

lllVILIDAD 16UAL A 10 6RA- 30 GRADOS DE RQ 90 GRADOS DE RO DE 90 GRADOS DE 
DOS DE ROTACION TAC ION TAr.llJN -lonnruw 

CON ACTIVIDAD - CON ACTIVIDAD - CON ACTIVIDAD - CON ACTIVIDAD -
O OLOR FISICA EXTREMA F ISICA lllOERADA FISICA COTJDLW FISICA NINIM 

FUERZA 
4 3 

llJSCULAR 
2 1 

CUADRO NO. 1 
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Todos los pacientes revisados en esta serle, presentaron una 

apariencia cosmética adecuada. Oe la misma forma el funcionamien­

to del antebrazo fué excelente a juzgar por el rango de pronosupl­

nac Ión en nueve de los diez pacientes. Sólo un paciente de 13 - -

ano~ de edad perdió 30 grados de pronación (caso NO. B), a pesar 

de la remodelaclón completa de los huesos del antebrazo. 

Todos los pacientes (IOOi) presentaron una fuerz~ muscular 

graduada en 4. De la misma forma, nlngQn paciente se quejó de d~ 

lar residual y llevaban a cabo sus actividades cotidianas, as! co­

mo la pr4ctlca de deporte, sin molestia alguna. 

El paciente del caso No. 2 , presentó una angulaclón residual 

de 10 y B grados del radio y el cQblto, en el plano coronal hacia 

cubital, sin pérdida de la pronosuplnaclón. 

Es de llamar la atención, que no se presentaron compllcaclo-­

nes verdaderas, siendo las Qnlcas, tres pacientes en quienes hubo 

necesidad de remanlpulaclón bajo anestesia por pérdla de la reduc­

ción Inicial. De la misma forma, en dos pacientes hubo necesidad -

de recambiar el yeso en la consulta externa, también por la pérdi­

da de la reducción Inicial. 

Siete pacientes presentaron radlológlcamente remodelaclón co~ 

pleta (70i), por lo que no hubo relación entre la edad y la capa-­

cldad remodeladora del hueso. 

Se presentó un caso de fractura expuesta tipo !, la que cons~ 
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lldó sin retardo alguno. 

No se presentaron complicaciones de tipo neurovascular, as! -

como nlngGn caso de sinostosis radlocubltal. 

De la misma forma, no se presentaron retardos de consollda--­

clón, ni pseudoartrosls, requiriéndose de 6 - 8 semanas de Inmovi­

lización, para llevar a una consolidación completa. 

r1 paciente del caso No. 6, presentó una refractura en el mi! 

mo lugar de la fractura Inicial, seis semanas después de la prime­

ra, y como consecuencia de otra calda. Hubo necesidad de colocar 

yeso por espacio de B semanas nuevamente (Inicialmente sólo se de­

jó por espacio de 6 semanas), sin embargo, al perderse la reducción 

Inicial de la refractura, se manipuló bajo anestesia. Ello hace -

suponer que el tiempo de lnmovlllzaclón de la fractura fué Insufi­

ciente. Desafortunadamente, no contamos con los estudios radioló­

gicos de dicho periodo para valorar el grado de consolidación. En 

la revisión final, se observó una pérdida de la pronación de 10 

grados. Sus estudios radiológicos mostraban una deformidad rota-­

clona! al no concordar la tuberosidad blclpltal del radio con la -

estlloldes radial, sin embargo, no fué posible valorar la magnitud 

de la rotación. De la misma forma presentó un desplazamiento del 

radio del goi. No se pudo corroborar qué tanto lnf luyó en la pér­

dida de la pronación de 10 grados, ya que también presentó defor-­

mldad rotacional. 

N!ngGn paciente mostró pérdida del espacio lnteróseo ó lnva-­

slón al mismo. 
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La remodelaclOn no se correlaciono con la recuperaciOn de la 

movilidad, ya que un paciente con remodelaclOn completa presento -

pérdida de 30 grados de pronaclOn (IOS). Cuadro No. 2 



Edad Alias 

Ang cub lat 
final grados 
Ang cub ap 
final grados 

ARg rad Iat 
final grados 
Ang rad ap 
final grados 

Estética 

Dolor 

Fuerza Muscul 
Suplnacl6n 
grados final 

Pronacl6n 
grados f 1 na! 
Ang cub lat 
prereducct6n 
Ang cub ap 
prereducclOn 
Ang rad lat 
prereduccl6n 
Ang. rad ap 
pre reduce 16n 

llecan 1 smo de 
lesl6n 
flntebrazo 

Sexo 

Casos 

.. 

12 11 12 

NV NV NV 

NV 8 NV 

1 HV NV 

NV 10 HV 

111 NI HI 

NO NO NO 

4 4 4 

90 90 90 

60 70 60 

M 11 08 

·~ "' .... 
00 10 10 

111 28 .., 
... na lruna '"ª'"ª 

DER. DER. IZQ. 

MSC. 111\SC. MASC. 

1 2 3 

HV= NO VALORABLE 
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10 13 14 10 13 14 12 

NV HV "NV NV NV KV· NV 

NV NV 10 NV NV 4 NV 

NV llV 3 NV NV NV HV 

NV NV 5 HV NV 5 NV 

N1 NI NI H1 111 H1 NI 

NO NO NO IHJ NO NO NO 

4 4 4 4 4 4 4 

90 90 90 85 90 85 90 

so 60 so 60 30 60 65 

00 06 07 03 10 04 02 .. .. ?n :n ?A "' ?A 

00 06 05 00 05 03 00 

40 28 15 20 30 15 32 

:runa 1 ..... runa runa :runa •Una rar<>a 

IZQ. OER. IZQ. IZQ. IZQ. IZQ. DER. 

FEM. MASC. MA$C. MASC. MASC. MASC. MASC. 

4/ 5 6 7 8 9 10 
' 

H I= NOflllAl 

CUADRO H0.2 
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La mala unl6n ocurre después del tratamiento no qulrQrglco, -

sin embargo, el retardo de unl6n, la no unl6n, el compro•lso neurj! 

vascular, y la slnostosls radlocubltal, son rara vez vistas en ~1 

manejo no qulrOrglco. Una revls16n extensa de la literatura repo.r. 

t6 sOlo un caso de slnostosls radlocubltal en un nlno tratado por 

métodos cerrados; as! como otro caso de una unl6n fibrosa (25). 

En este estudio de 10 casos, nueve tuvieron excelentes resul­

tados, y s6lo uno con buenos resultados, no presentlndose ninguna 

compllcacl6n. 

El paciente del caso nOmero 6, que presento una pérdida de la 

pronacl6n de 10 grados, y a lo que Influyeron dos factores: el de.! 

plazamlento del 90S del radio en el plano sagital; y a un co•pone.!! 

te rotacional, el que no fué posible cuantificar. Aunque la •ues­

tra fué pequena, podemos culpar de dicha pérdida al co~ponente ro­

tacional, ya que radlol6glcamente el desplazamiento corrlgl6 por -

remodelacl6n, quedando sOlo una angulacl6n de 3 grados en el mismo 

plano. 

SegOn reportes, tales como el de Fuller y HcCullough (7), re­

visaron las fracturas mal unidas del antebrazo en nlnos. 26 de sus 

pacientes tuvieron fracturas mal unidas de la dlaflsls del radio y 

del cOblto, pero SOio 3 tuvieron mas de 30 grados de llmltaciOn de 

la rotaclOn del antebrazo en la madurez. Oe esos tres, todos tu-­

vieron consolldaclOn en una poslcl6n de mal rotacl6n no reconocida 

en el momento de la reduccl6n. 
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Daruwalla (26), rev!sO el tratamiento cerrado de 53 fracturas 

desplazadas de ambos huesos del antebrazo en nlnos. Durante el s~ 

gulmlento, todos los pacientes permanecieron aslntomAt!cos y sin -

restr!cclOn de sus actividades, aunque tres (6i), perdieron mAs de 

30 grados de pronosuplnaciOn del antebrazo. Daruwalla encontró 

que los pacientes y sus padres estuvieron satisfechos con el resul 

tado final. 

En nuestro estudio, todos los pacientes en la revisión final 

no tuvieron molestia alguna; su fuerza muscular se valoro en 4 y -

de Igual forma no presentaron restrlcc!On de sus actividades, 

practicando en forma normal alg6n deporte. 

Creasman y Col. (27), revisaron 69 fracturas de antebrazo en 

nlnos, 40 fueron fracturas completas. 35 de las 40 fracturas com-­

pletas, fueron tratadas en forma cerrada y solamente 3 (8.6S), per 

dieron mAs de 30 grados de pronosuplnaclOn del antebrazo. de --

las 40 fracturas completas se sometieron a reducción abierta y fi­

jación interna, y una (20S) perdió mAs de 30 grados de pronosupl-­

naclOn del antebrazo. No pudieron corroborar una relaclOn entre -

la mal rotac!On y pobres resultados. 

Kay y Col. (20), reportaron resultados de 26 n!nos con fract~ 

ras de ambos huesos del antebrazo. 18 de los 26 fueron tratados en 

forma cerrada y sOlo 2 (11S), perdieron mas de 30 grados de la pr2 

nosuplnaclOn del antebrazo. 

8 de las fracturas fueron fijadas Internamente. 2 (25S) de -

esos pacientes operados, perdieron mas de 30 grados de pronosupl 

nación del antebrazo, y un paciente se refracturO al través del --
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orificio del tornillo. De este modo, la Intervención qulrOrglca -

no garantiza la restauración completa de la movilidad O previene -

sus complicaciones. 

En el caso del paciente nOmero 8 que tuvo una remodelaclOn -­

completa de ambos huesos del antebrazo, perdiO 30 grados de prona­

clOn. Ello apoya los hallazgos de otros autores, tales como Prlce 

(17), Roberts (11) y Voto (16), de que factores ajenos a nuestro -

alcance Intervienen en los resultados del rango de movimiento. En­

tre estos factores, se encuentra el proceso de clcatrlzaclO~ de -­

los tejidos blandos, ésto se Incrementarla al tratarlas en forma -

abierta. 

Nlnos menores de 10 anos de edad en el momento de la lesión, 

tienen una capacidad remodeladora de la deformidad residual en fo! 

ma Importante (17, 19). 

En otros estudios, como el de Prlce (17), encontraron pobre -

correlaclOn entre la remodelaclOn radlograftca y la pérdida del m~ 

vlmlento. 

Nosotros tampoco encontramos correlaclOn, ya que un paciente 

remodel6 completamente y perdlO 30 grados de pronaclOn, dos pacte~ 

tes perdieron 10 grados de pronación, remodelando en forma lncom-­

pleta y otro en forma completa. 

En otros estudios, tales como el de Fuller (7), las fracturas 

distales del antebrazo tienen un mejor pronóstico para recuperar -

la completa movilidad, por estar mas cerca del cartllago de creci­

miento y por ende, mayor poder remodelador. Por tal motivo, dicho 
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tipo de fracturas no se Incluyeron en nuestro estudio. 

La edad en el momento de la fractura no se correlaciono con -

el pronostico para la pérdida de la movilidad, ya que los pacten-­

tes de diez anos, al Igual que los de catorce anos de edad, tuvie­

ron rangos de pronosuplnaclOn semejantes. 

La rotaclOn esta frecuentemente asociada con la pérdida de la 

movilidad, tal como se demostrO en este estudio, sin embargo, gra­

dos mlnlmos de rotaclOn, pueden corregirse. Tarr y Cols. (10), 

produjeron deformidades angulares y rotacionales en especlmenes de 

cadaveres frescos y concluyeron que los grados de deformidad rota­

toria son paralelos a la pérdida de la pronosuplnaclOn. La rota-­

clOn puede ser evitada, usando la tuberosidad radial como una gula 

para la poslclOn de los fragmentos distales, como es mostrado por 

Evans (28), la tuberosidad radial es mas prominente sobre el lado 

del radio opuesto al pulgar. 

Creasman y Col. (27), publicaron una serie de radlograflas e~ 

tandar de un antebrazo normal, en diferentes grados de rotaclOn. 

Estas pueden ser usadas para compararlas durante la reducclOn. 

La discrepancia en la longitud, la angulaclOn, la lnvaslOn 

del espacio lnteróseo, y el desplazamiento, son Indicadores lmpre­

desclbles de la pérdida de Ja movilidad. 

Tarr y Col. (10), refieren que la pérdida de la movilidad pu! 

de ser debida a la clcatrlzaclOn de los tejidos blandos, Jo que -­

produce tensión de la membrana lnterósea; · Nuestro estudio apoya -

esta hipótesis. 
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Quizás el acortamiento que acompaña a las fracturas desplaza-

das, conlleva cierta relajaclOn de la membrana lnterOsea y ayuda a 

preservar el rango de movimiento. 

Recientemente Voto (29), reporto buenos resultados en el se-­

guimlento de remanipulaciOn de fracturas del antebrazo. En nues-­

tro estudio, un paciente presento una refractura seis semanas des­

pués de la fractura inicial, ello probablemente debido a un perio­

do corto de inmovlllzaclOn, sin embargo, sus resultados finales -­

fueron excelentes con la pérdida de 10 grados de pronaclOn (caso -

NO. 6). 

En contraposición de los resultados de Roberts en 1986 (11), 

se limito en nuestro estudio la pronaclOn, sin afectarse la supin! 

ciOn. 

Es Importante señalar que nuestros pacientes, debido a su mal 

estado nutrlclonal, su edad Osea era menor con respecto a la edad 

cronolOglca, lo que Influyo probablemente en los resultados obtenl 

dos. Es menester en estudios venideros, tomar en cuenta dicho fa~ 

tor. 

En el estudio de Prlce (17), se registraron 80 fracturas en -

un periodo de 15 anos, lo que corresponde a 5.3 fracturas diafisl! 

rias de antebrazo por año. Siendo sus cifras parecidas a la nuei 

tras, y eso sin tomar en cuenta los expedientes que no se localiZ! 

ron. 
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Dos razon•mlentos son Importantes en este grupo comprendido 

entre 1 O y 14 anos de edad. 

Al ser manejados en forma conservadora, es fac! 1 comprender 

que no podemos Influir en un 100~ al tratar de corregir los sl--­

gulentes factores: deformidades angulares, rotatorias, Invasión -

del espacio lnter6seo, acortamientos, asl como en las lesiones de 

las partes blandas ya existentes. Sin embargo, los procesos ln-­

fecclosos seran nulos, de Igual forma los retardos de unión y las 

alteraciones neurovasculares menores. 

Al ser manejados en forma quirúrgica, la lesión de los teji­

dos blandos y los procesos de clcatrlzacl6n seran mayores. La r~ 

ducc!On Osea serla mas anatómica (pero no por ello mas funciona!) 

La frecuencia de procesos Infecciosos y de retardos de unión se-­

rlan mayores. 

Es nuestro compromiso como ortopedistas, llevar al hueso le­

sionado, llAmese cúbito, radio 6 tibia, etc., a Ja posición anat~ 

mica, primero por medios no quirúrgicos. 

Podemos aceptar 10 grados de angulac!On, 45 grados de rota-­

c!On y desplazamientos completos (ambos huesos del antebrazo), lo 

que nos llevara a obtener resultados aceptables y funcionales. H.!!. 

yor de estos parametros, podemos pensar en el manejo quirúrgico. 

Intentar dejar lo mas anatómico posible por medios externos, 

sólo de no ser posible, recurrir al manejo quirúrgico. 
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