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Las fracturas en los nifos son una causa frecuente de consul-
ta en los servicios de urgencia, siendo aproximadamente un 30% en
promedio por dfa en este servicio. De ellas, las fracturas del an
tebrazo son una de las causas md&s frecuentes de la consulta exter-

na, correspondiendo aproximadamente al 60-70% de &stas el total.

Debido a su alta frecuencla, es motivo de controversias en -~
cuanto al tratamiento, ya que existen algunos autores que apoyan -

el manejo conservador y otros el manejo quirlrgico.

Sin embargo, existen algunos acuerdos generales, tales como:-
la edad del paciente, el sitio de la fractura, tipo de fractura, -
grado de angulacién, as{ como los desplazamientos, que normarian -

en conjunto la conducta a seguir.

Es nuestra {nquietud, revisar pacientes de edad mayor en el -
grupo pedidtrico, en quienes surgen -las controversias, ya que en -
los pacientes de menor edad, generalmente no se encuentran difi--

cultades para dar un tratamiento adecuado.

La trascendencia de nuestro estudio estd encaminada a dar el
mejor tratamiento, siendo lo menos agresivo, y a la vez, disminuir
la morbilidad en el futuro, por angulaciones residuales que limi-
tarfan la pronosupinacitn del antebrazo; de la misma forma el do--
lor y la fuerza muscular, y en un término secundario la cuestibn

estética.

Los estudios realizados hasta ahora, han sido en nifos extran

jeros, por lo que veremos resultados en nifios mexicanos.
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Factores en ocasiones ajenos a nuestra intencién de ofrecer -

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

ende buenos resultados. Tales factores, incluirfan sin lugar a du
das, la presencia de la cicatrizaci6n de los tejidos blandos, ya -
que alin en nifios pequefios con una correcta alineacibn de los seg--

mentos fracturarios, se encuentra limitaci6én de la pronosupinacibn.

Contamos con el medio adecuado para obtener datos suficientes
que apoyen, ya sea el manejo conservador, 6 bien el manejo quirGr-

gico, asf como los recursos para ello.

Valoramos los resultados clinico-radiolégicos, asf como la --
fuerza muscular, rangos de pronosupinacién, estética, a un afio co-

mo minimo de haber sufrido la fractura, asf como el mejor trata---

miento para este grupo de edad.




ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Currey, Butler y York, en 1975 (1), encontraron que existen -
diferencias muy marcadas entre el hueso del adulto y el hueso del
~nifio, tanto desde el punto de vista mecdnico, contenido mineral, y
por lo tanto, a su forma de respuesta a un traumatismo. Segln es-
tos estudlos de las propledades mecénicas del hueso, han demostra-
do que: el del nifioc tiene un médule de elasticidad, una resisten--

cia a las fuerzas de torsi6n, y un contenido mineral bajos.

Es por ello que desvia y absorbe mids energfa antes de fractu-
rarse. A ello se explica que la tipica fractura en rama verde, re
quiere de mds energfa para su produccién, que la necesaria para «-
producir una fractura en el hueso adulto. También se agregarfa --
que para producir una fractura de superficie 4spera, se requiere -
de mayor energfa que para produclr una fractura de superficie lisa.
Asi, es probable que el bajo contenido mineral del hueso joven, ex

plique la mayor deformidad pléstica.

Mucho se ha discutido y es una fuerte causa de polémica, el -
manejo de las fracturas del antebrazo en los nifios. Los que apo--
yan el manejo conservador, se basan en la capacidad remodeladora -
del hueso; en tanto los que apoyan el manejo quirGrgico, opinan --
que no siempre existe esta capacidad remodeladora, aln en nifos pe
queidos, ¢ bien que influyen otros factores, tales como la cicatri-

zacibn,

Sin embargo, a pesar de ello existe acuerdo general en que nf
fios menores de 8 afios sean manejados en forma conservadora, mien--

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

delacién no estd presente en forma completa, es impresciandible la
correcci6n anatémica para evitar alteracionas en la funci6én del ap

tebrazo.

Seglin Kigstrim, Matthews y Tarr, en los afos de 1976, 1982 y
1984 respectivamente, {6,8,10), afirman que no se deben permitir -
angulaciones mayores de 10 grados a nivel del tercio medio de las
didfisis de los huesos del antebrazo, lo que implicarfa restriccio

nes de la pronosupinacién,

Fuiler, Tarr y Roberts, en 1982, 13984 y 1986 respectivamente,
(7,10,11), observaron el mejor pronbstico en las fracturas del ter
cio distal de los huesos del antebrazo, por su mayor poder de remg
delacién, por estar mds cerca del cartflago de crecimiento, en com

paracidn con el tercio medio.

Ellos encontraron ademds las remodelacliones, no s6élo de las -
angulaciones, sino también de las rotaciones y los desplazamientos,

gunque ésto no stempre es la regla.

Cabe seftalar que las deformidades angulares 6 rotaclonales del
cubito aislade, s6lo causan muy poca restriccidn de la pronosupina

cién.

Tarr en 1984 (10}, en su estudio confirmé Gue una mal rotacién
de los huesos del antebrazo en supinaciénm, limitard la pronacitn -

en el mismo nGmero de grados que la deformidad y visceversa.

Otros autores tales como: Blount, Schaefer y Johnson en 1942
{21); Cooper en 1964 (22) y Stbhmer en 1978 (23), apoyan el manejo
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conservador, basados en la capacidad remodeladora del hueso del nji

do.

Rang en 1974 (24), observd que las fracturas c¢on angulacién -
volar, presentan una deformidad en supimacién; y las angulaclienes

dorsales (fracturas), presentan una deformidad en pronacién.

Thompson, Wilber y Marcus en 1984 {9), opinan que mids fractu-
ras en nlfios y adolescentes, deben ser tratadas por técnicas no --

quirGrgicas, en forma cerrada e lamovilizacibn externa.

Rang en 1983 (19), ha enfatizado que la remodelaci6bn es efec-
tiva s6lo cuando resta por crecer dos afios 6 mids; cuando la fracty
ra estd cerca de los extremos del hueso, y la deformidad estd en -
el plano de movimiento de la articulacién. La remodelacidn no es
efectiva en fracturas intra-articulares desplazadas, fracturas epi
fisiarias desplazadas {especiaimente las lesiones fisfarias tipo -
IIl y IV de 1a clasificacion de Salter y Harris),fracturas dilafi--
siarias que estdn importantemente anguladas 6 con rotacidn, y frac
turas desplazadas con el eje de desplazamiento en dngule recto con

el plano en movimiento.

Tarr, Garfinkel y Sarmiento en 1984 (10), han observado que -
en las deformidades angulares del tercio medio, se limita mé&s la ~
supinacidn que la pronacibn, y que puede estar m&s relacionado con
fa pérdida de la mayor convexidad lateral de la curvatura de los -

tres quintos medios del radio.

SegGn Roberts en 1986 (11), indica que las angulaciones con -

desviacién radial para la funcidn del! antebrazo. Es decir, que -~
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las desviaciones radiales del radio, se relacionaron més estrecha-

mente con la pérdida de la rotaci6n del antebrazo, tanto ya fuese
en el tercio medio 6 distal del mismo (de la misma forma la desvia
ctén cubital del radio, no se relacioné con pérdida importante de

la rotacién).

Dennis y Crawford en 1990 (13}, apoyan que una de las indica-
clones para la reduccibn abjerta, serfa la incapacidad para mante-~

ner una correcta alineacién.



1.~ Analizar los resultados clinicos
del manejo conservador de las --
fracturas diafisfarfas en su ter
cio medio de ambos huesos del an
tebrazo.

2.- Correlacionar los hallazgos clf-
nicos con los hallézgos radiolé-
glicos.

3.- Normar criterfos de manejo en la

Unidad.



MATERIALES Y _METODOS

Fueron revisados en este estudio retrospectivo, los expedien~

tes clinicos y radiograffas iniclales y finales de pacientes con -

esqueleto inmaduro en el Hospital de Traumatologfa "Magdalena de -

las Salinas", I.M.5.5., en el perfodo 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)
2)
3)
4)
5)

6

-

Fracturas diafisiarias

Ambos huesos del antebrazo

Manejo no quirGrgico

fFracturas completas

Por lo menos a un aflo de evoluci6bn de haber sufrido la frac
tura

Masculinos y femeninos entre las edades de 10 a 14 afos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Fracturas epifisiarias

Fracturas de los tercios proximal y distal de los huesos -
de] antebrazo

Lesiones fisiarias

Fractura-luxaci6n Monteggia y Galeazzi

Fracturas en terreno patolégico

Fracturas infectadas

Fracturas en rama verde

Deformidades pldsticas

Enfermedad sistémica
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Se revisaron los expedientes clinicos en el perfodo referido,
siendo seleccjonados 86, de los que s6lo se localizaron 55, ya que

el résto de los mismos se habfa depurado del archivo clfinico.

De estos 55 expedientes, 46 correspondfan a pacientes masculi
nos (83%) y s6lo 9 correspondieron a pacientes femeninos (17%). -

Graflica I.

El antebrazo derecho se afecté en 22 pacientes (40%), el ante
brazo izquierdo se afect6 en 27 pacientes (49%), y en forma bilate

ral se afectaron sbélo 6 pacientes (10%). Grafica 2.

Al grupo de edad de 10 afos correspondieron 15 pacientes (27%)
al grupo de edad de 11 afos correspondieron 9 pacientes (16%), al
grupo de edad de 12 anos correspondieron 10 pacientes (18%), al --
grupo de edad de 13 afios correspondieron 11 pacientes {(20%) y al -
grupo de edad de 14 afios correspondieron 10 pacientes (18%). Grafj

ca 3.

Los niveles de las fracturas se presentaron de la siguiente -
forma:
Del total de 61 fracturas (6 fueron bilaterales), las del ter

cio medio del antebrazo correspondieron a t1 (18%).

Las fracturas del tercio distal del antebrazo correspondieron

a 30 (dentro de este grupo se encuentran las 6 bilaterales (49%).

Las fracturas de olécranon correspondieron a 7 (11%); lesio--
nes fisiarias de la epIfisis distal del radio tipo I de la clasi--
ficacién de Salter y Harris I (1.6%); las lesiones de Monteggia a

2 {3.2%); lesiones de la cabeza radial segtn la clasificacién de
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Judet tipo Ii a t paciente (1.6%) y Judet tipo IlI a 1 paciente ~--

(1.6%).

De las fracturas del radio en forma 2islada a nivel de su tep
clo medio sbélo una {1.6%}; a nivel de su tercio distal s6lc una --

(1.6%), y a nivel de su tercio proximal una {1.6%). Grdfica 4.

Se encontraron 5 pacientes con ostecgénesis imperfecta que -~

presentaban fractuas a diferentes nivels {8%).

S6lo fueron manejados en forma quirfirgica 12 pacientes {(19.6%)
{nclufdos dentro de este grupo a un paciente con fractura diafisia
ria de ambos huesos del antebrazo, siendo manefado con clavilloes -

centromedulares.



DISTRIBUCION POR SEXDS

55
50
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CASOS
30

20

1) .____J

SEXOS MASC FEM

MASCULINOS 46(83%)
FEMENINOS 09 (1774)

GRAFICA NOD. |
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DISTRIBUCION SEGUN EXTREMIDAD AFECTADA

RNTEBRAZD 120 DER EiL

ANTEBRAZD DERECHO 22(40%)
ANTEBRAZO I1ZGUIERDO 27(49%)

ANTEERAZO EN FORMA ERILATERAL O6(10%)

GRAFICA ND. 2
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13 ARDS
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DISTRIBUCION POR EDADES

554
so-
ya -1
CASHS
30~
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EDRD 1] 1} 12

15 PACIENTES(277%)
0% PACIENTES(16%)
10 FACIENTES(18%)
1t PACIENTES(20%)

10 PACIENTES (18%)

GRAFICA ND. 3
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DISTRIBUCION SEGUN EL SITIO DE LA FRACTURA

1o T

FRACTURAS DE AMBOS HUESOS DEL ANTEBRAZO EN SU TERCIO DISTAL
30 (49%)

FRACTURAS DIAFISEARIAS DE AMBOS HUESOS DEL ANTEBFRAZO 11 (18%)
FRACTURAS DE OLECRANON 7 (11%)

OSTEOGENESIS IMPERFECTA S (8%

GRAFICA NO. 4
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La base de este estudlo fueron 10 pacientes con un seguimien-

to de 3 afios posterior a la fractura. La edad al momento de la -
lesi6n fué en un rango de 10 a 14 afes, con un promedio de 12 afos

Yy un mes.

Se encontraron con una distribucién por sexos con 9 masculi--

nos y s6lo un femenino.

Hubo s6lo una fractura expuesta, la que se manejé con cura --
descontaminadora y manipulacifn bajo anestesia y colocaci6n de mol

de circular de yeso braquipalmar, sin complicaci6n ulterior.

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

promedic de 23 meses.

El rango de pronosupinacién del! antebrazo fué medido conm un -
transportador fijo, as{ como también evitando la movilizaci6n del
codo, fijdndolo a la mesa para evitar falsos resultados por la com
pensacién de la articulaci6n del hombro. EIl paciente tomaba con -

su mano una varilla recta (prensaba) la que nos i{ndicaba el rango.

Se revisaron las radiograffas prereduccién, posreduccibn y --
las finales, donde se observaba y se medfan las angulaciones resi-

duales, los desplazamientos, las rotaciones.

Las rotaciones fueron valoradas por la posicién de la tubero-
sidad bicipital del radio en relacién con la ap6fisis estiloides,

tal como fué descrita por Evans (19).

Sin embargo, las rotaciones fueron poco valorables debido a -

que las radiograffas en ocasiones no eran proyecciones AP y late--



rales verdaderas.

Cuando no se encentraba una angulacién & nivel de la fractura
debido a que la transicién entre un fragmento y otro era poco valo

rable, se tomé como una completa remodelacién.

Se midieron los rangos de pronosupinaci6én del antebrazo y se
compararon con el contralateral normal, encontr&ndose como prome-
dio normal de la supinacién 90 grados y la pronacién 60 grados, --

por lo que &sta Gltima medici6n se tomd como normal.

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

la lesién fué cafda sobre la extremidad afectada.

Los resultados fueron considerados como excelentes si la pér-
dida del rango de movimiento fué igual 6 menor a 10 grados, dolor
s6lo con la actividad fl{sica extrema y con fuerza muscular de 4.
Resultados buenos con pérdida de 11 a 30 grados de pronosupinacitn
delor con actividad ffsica moderada y fuerza muscular de 3. Resul
tados regulares con pérdida de 31 a 90 grados, dolor con la activi
dad fisica cotidiana y fuerza muscular de 2. Resultados malos con
pérdida de mis de 90 grados, dolor con la actividad ffsica minima

y fuerza muscular de f, Cuadro 1.
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DISTRIBUCION POR SEXOS

-

MASCULINOS 9490%)
FEMENINGS 1010%)

GRAFICA NO. S
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DISTRIBUCION POR EDADES

EDAD 7] n i 13 ™

GRAFICA NO. &



VALORACION DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS | RESULTADOS | RESULTADOS | RESULTADOS
PARAMETROS | cyep)enTES BUENOS REGULARES MALOS
ARCOS DE PERDIDA MENGR O} PERDIDA DE 11 A;PERDIDA DE 31 A}PERDIDA DE MAS
WovILIoap | TGUAL A 10 GRA-|30 GRADOS DE RO|90 GRADOS DE RO|DE 90 6RADOS DE
DOS DE_ROTACION| TACION TACION ROTACION
CON ACTIVIDAD -|CON ACTIVIOAD -|CON ACTIVIDAD -|CON ACTIVIDAD -
DOLOR |prsica EXTREMA | FISICA MODERADA|FISICA COTIDIMA FISICA MINIMA
FUERZA
4 3 2 1
MUSCULAR

CUADRO 0. 1
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Todos los pacientes revisados en esta serie, presentaron una
apariencia cosmética adecuada. Oe la misma forma el funcionamien-
to del antebrazo fué excelente a juzgar por el rango de pronosupi-
nacién en nueve de los diez pacientes. S6lo un paciente de 13 - -
afos de edad perdi6 30 grades de promacién {caso NO. B), a pesar

de la remodelacibén completa de los huesos del antebrazo.

Todos los pacientes (100%) presentaron una fuerza muscular --
graduada en 4. De la misma forma, ningGn paciente se quej6 de do
lor residual y llevaban a cabo sus actividades cotidianas, asf co-

mo la practica de deporte, sin molestia alguna.

El paciente del caso No. 2 , presentd una angulaci6n residual
de 10 y 8 grados del radio y el cGbito, en el plano coronal hacia

cubital, sin pérdida de la pronosupinacibn.

Es de llamar la atencibn, que no se presentaron complicacio--
nes verdaderas, siendo las Gnicas, tres pacientes en quienes hubo
necesidad de remanipulaci6n bajo anestesia por pérdia de la reduc-
cién inicial. De 12 misma forma, en dos pacientes hubo necesidad -
de recambiar el yeso en la consulta externa, también por la pérdi-

da de la reducclibn inicial.

Siete pacientes presentaron radiol6gicamente remodelacién com
pleta (70%), por lo que no hubo relacién entre la edad y la capa--

cidaed remodeladora del hueso.

Se present6 un caso de fractura expuesta tipo I, la que conso
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11d6 sin retardo alguno.

No se presentaron complicaciones de tipo neurovascular, asf{ -

como ningln caso de sinostosis radiocubital.

De la misma forma, no se presentarcon retardos de consolida---
cién, ni pseudoartrosis, requiriéndose de 6 - 8 semanas de inmovi-

lizacién, para llevar a una consolidacién completa.

El paclente del caso No. 6, presenté una refractura en el mis
mo lugar de la fractura inicial, seis semanas después de la prime-
ra, y como consecuencia de otra cafda. Hubo necesidad de colocar
yeso por espaclo de 8 semanas nuevamente (inicialmente s6lo se de-
j6 por espacio de 6 semanas), sin embargo, al perderse la reduccibn
inicial de la refractura, se manjpulé bajo anestesia, Ello hace -
suponer que el tiempo de inmovilizaci6én de la fractura fué {insufi-
clente. Desafortunadamente, no contamos con los estudios radiol6-
gicos de dicho perlodo para valorar el grado de consolidaci6n. En
la revisi6én final, se observé una pérdida de la pronacién de 10 -~
grados. Sus estudios radicl6gicos mostraban una deformidad rota--
cional al no concordar la tuberosidad bicipital del radio con la -
estiloides radial, sin embargo, no fué posible valorar la magnitud
de la rotacién. De la misma forma present6 un desplazamiento del
radio del 90%. No se pudo corroborar qué tanto influy6 en fa pér-
dida de la pronaci6n de 10 grados, ya que también present6é defor--

midad rotacional.

Ningln paciente mostr6 pérdida del espacio interéseo & inva--

si6én al mismo.
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La remodelacldén no se correlacion§ con la recuperacifn de la

movilidad, ya que un paciente con remodelacién completa presentf -

pérdida de 30 grados de pronacién (10%). Cuadro No. 2
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Edad Afos 12 w2 ]w | 0|1 | w ]

Ang cub lat

final grados MY 1] NV Ny L1 ‘R NY | NV WY | W

Ang cub ap

final grados L 8 NV L1 Ny 10 N N [ Ny

Ang rad lat 1 N ' WY NY L1J 3 NV | NV NY Ny

final grados

Ang rad ap

final grados NV 10 L1} L1} NV 5 NY | W 5 Ny

Estética 1] N1 N1 N1 3] N LI )] L] Nt

Dolor NO NO LY N0 N0 NO N | N NO NO

Fuerza Muscular] 4 4 ) ] 4 4 4 4 4 4

Supinacibn

grados final 90 90 90 90 90 %0 85 { % 85 90

Pronacitn

grados final | 60 70 60 50 60 50 60 | 30 60 65

Ang cub lat

prereduccién | 00 1" 08 o 06 07 03 | 10 04 02

Ang cub ap

prereduccion _lﬁ_ﬁ.__an._‘__m__‘_zs 3z 20 23 26 1| 16 28

Ang rad lat

prereduccitn 00 10 10 00 06 05 00 | 05 03 00

Ang. rad ap

prereduccién | 30 28 40 40 28 15 20 | 3 15 32

Mecanismo de

lesibn LCAIDA | CAIOA LCAIDA {CAIDA ICAIOA CAIDA § CAIDA | | CALDA { CAIDA |

Antebrazo OER, ([DER. [12Q. (12Q. [DER. [1ZQ. 12Q. |12¢. |1ZQ. |DER.

Sexo MASC. |MASC. {MASC. |FEM, [MASC. MASC. |MASC. | MASC. | MASC, | MASC.

casos 1 2 3 & | 5 6 7 8 9 10
NV= NO VALORABLE Ni= NORMAL

CUADRO HD.2



24

La mala unién ocurre después del tratamiento no quirdrgico, -
sin embargo, el retardo de unibn, la no unibn, el compromiso neuro
vascular, y la sinostosis radiocubital, son rara vez vistas en el
manejo no quirGrgico, Una revisi6n extensa de la literatura repor
t6 s6lo un caso de sinostosis radiocubital en un nifio tratado por

métodos cerrados; asf como otro caso de una unién fibrosa (25).

En este estudio de 10 casos, nueve tuvieron excelentes resul-
tados, y s6lo uno con buenos resultados, no presenténdose ninguna

complicacibn.

El paciente del caso nGmero 6, que presenté una pérdida de la
pronacién de 10 grados, y a 1o que influyeron dos fﬁctores: el des
plazamiento del 90% del radio en el planc sagital; y a un componepn
te rotacional, el que no fué posible cuantificar. Aunque 1a mues-
tra fué pequefia, podemos culpar de dicha pérdida al componente ro-
tacional, ya que radiol6gicamente el desplazamiento corrigid por -
remodelacifdn, quedando s6lo una angulacidén de 3 grados en el mismo

plano.

Seglin reportes, tales como el de Fuller y McCullough (7), re-
visaron las fracturas mal unidas del antebrazo en nifos. 26 de sus
pacientes tuvieron fracturas mal unidas de la di&fisis del radio y
del cGbito, pero sélo 3 tuvieron mis de 30 grades de limitacién de
la rotacién del antebrazo en la madurez. De esos tres, todos tu-«
vieron consolidaci6n en una posicién de mal rotacién no reconocida

en el momento de la reduccibn.
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Daruwalla (26), revis6é el tratamiento cerrado de 53 fracturas

desplazadas de ambos huesos del antebrazo en nifios. Durante el se
guimiento, todos los pacientes permanecieron asintomdticos y sin -
restricclén de sus actividades, aunque tres (6%), perdieron mis de
30 grados de pronosupinaci6n del antebrazo, Daruwalla encontré --
que los pacientes y sus padres estuvieron satisfechos con el resul

tado final.

En nuestro estudio, todos los pacientes en la revisiébn final
no tuvieron molestia alguna; su fuerza muscular se valorb en 4 y -
de fgual forma no presentaron restriccifbn de sus actividades, ---

practicaando en forma normal algGn deporte.

Creasman y Col. (27), revisaron 69 fracturas de antebrazo en
nifos, 40 fueron fracturas completas. 35 de las 40 fracturas com--
pletas, fueron tratadas en forma cerrada y sélamente 3 (B8.6%), per
dieron mds de 30 grados de pronosupinacién de! antebrazo. & de --
las 40 fracturas completas se sometieron a reduccifén ablerta y fi-
jaci6bn interna, y una (20%) perdi6 mids de 30 grados de pronosupi--
nacién del antebrazo. No pudieron corroborar una relacibn entre -

1a mal rotaci6bn y pobres resultados.

Kay y Col. (20), reportaron resultados de 26 nifios con fracty
ras de ambos huesos del antebrazo. 18 de los 26 fueron tratados en
forma cerrada y s6lo 2 {11%), perdieron més de 30 grados de la pro

nosupinacién del antebrazo.

8 de las fracturas fueron fijadas internamente. 2 (25%) de -
esos 8 pacientes operados, perdieron m&s de 30 grados de pronosupi

naci6n del antebrazo, y un paciente se refractur6 al través del --
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orificio del tornillo. De este modo, la intervencién quirGrgica -
no garantiza la restauraci6n completa de la movilidad 6 previene -

sus complicaciones.

En el caso del paciente nGmero 8 que tuvo una remodelacibn --
completa de ambos huesos del antebrazo, perdi6 30 grados de prona-
cién, Ello apoya los hallazgos de otros autores, tales como Price
{17), Roberts (11) y Voto (16), de gque factores ajenos a nuestro -
alcance intervienen en los resultados del rango de movimiento. En-
tre estos factores, se encuentra el proceso de cicatrizacién de --
los cej{dos blandos, é&sto se incrementarfa al tratarlias en forma -

abierta.

Nifios menores de 10 afos de edad en el momento de la lesiodn,
tienen una capacidad remodeladora de la deformidad residual en for

ma importante (17, 19},

En otros estudios, como el de Price (17}, encontraron pobre -
correlaci6n entre 1a remodelaci6n radiogridfica y la pérdida del mg

vimiento.

Nosotros tampoco encontramos correlaci6n, ya que un pacliente
remodel6 completamente y perdi6 30 grados de pronacién, dos pacien
tes perdieron 10 grados de pronaci6tn, remodelando en forma incom--

pleta y otro en forma completa.

En otros estudios, tales como el de Fuller (7), las fracturas
distales del antebrazo tienen un mejor pronéstico para recuperar -
1a completa movilidad, por estar mids cerca del cartilago 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 correlacionf con -
el pron6stico para la pérdida de la movilidad, ya que los pacien--
tes de diez anos, al igual que los de catorce afos de edad, tuvie-

ron rangos de pronosupinacién. semejantes.

La rotacibn estd frecuentemente asociada con la pérdida de la
movilidad, tal como se demostr6 en este estudio, sin embargo, gra-
dos minimos de rotaci6n, pueden corregirse. Tarr y Cols. (10}, --
produjeron deformidades angulares y rotacionales en especimenes de
caddveres frescos y concluyeron que los grados de deformidad rota-
torfa son paralelos a la pérdida de la pronosupinaci6én. La rota--
cién puede ser evitada, usando la tuberosidad radial como una gufa
para la posicién de los fragmentos distales, como es mostrado por
Evans (28), la tuberosidad radial es mds prominente sobre el lado

del radio opuesto al pulgar.

Creasman y Col. (27}, publicaron una serie de radiograffas es
tandar de un antebrazo normal, en diferentes grados de rotaci6n.

Estas pueden ser usadas para compararlas durante la reducci6n.

ta discrepancia en la longitud, la angulacién, la invasibn --
del espacio fnter6seo, y el desplazamiento, son indicadores impre-
descibles de la pérdida de la movilidad.

Tarr y Col. (10), refieren que la pérdida de la movilidad pue
de ser debida a la cicatrizacién de los tejidos blandos, lo que --

produce tensién de la membrana inter6sea. - Nuestro estudio apoya -

esta hipb6tesis.
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Quizds el acortamiento que acompafa a las fracturas desplaza-

das, conlleva c¢ierta relajacidn de la membrana interbsea y ayuda a

preservar el rango de movimiento.

Recientemente Voto (29}, reportd buenos resultados en el se--
guimiento de remanipulacibn de fracturas del antebrazo. En nues--
tro estudio, un paciente present6 una refractura seis semanas des-
pués de la fractura inicial, ello probablemente debido a un perfo-
do corto de inmovilizacién, sin embargo, sus resultados fipales --
fueron excelentes con la pérdida de 10 grados de pronacién (caso -
NO. 6).

En contraposicidén de los resultados de Roberts en 1986 {11),
se 1imit6 en nuestro estudio la pronacidn, sin afectarse la supina

cién.

Es ihportante seflalar que nuestros pacientes, debido a su mal
estado nutricional, su edad 6sea era menor con respecto a la edad
cronol6gica, lo que Influy6 probablemente en los resultados obteni
dos. Es menester en estudios venideros, tomar en cuenta dicho fac

tor,

En el estudio de Price (17), se registraron 80 fracturas en -
un perfodo de 15 afios, lo que corresponde a 5.3 fracturas diafisia
rias de antebrazo por aflo. Siendo sus cifras parecidas a la nueg
tras, y eso sin tomar en cuenta los expedientes que no se localiza

ron.
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CONCLUSION

Dos razonamientos son importantes en este grupo comprendide

entre 10 y 14 aflos de edad.

Al ser manejados en forma conservadora, es facil comprender
que no podemos influir en un 100% al tratar de corregir los si---
guientes factores: deformidades angulares, rotatorias, invasién -
del espacio inter6seo, acortamientos, asi como en las lesiones de
las partes blandas ya existentes. 5im embargo, los procesos in--
fecciosos serén nulos, de fgual forma los retardos de unién y las

alteraciones neurovasculares menores.

Al ser manejados en forma qulrlrgica, la lesi6n de 1os teji-
dos blandos y los procesos de cicatrizacidn serén mayores. La re
duccién Osea serfa m&s anatémica {pero no por ello m&s funcional)
La frecuencla de procesos infecciosos y de retardos de uni6n se--

rfan mayores.

Es nuestro compromiso como ortopedistas, llevar al hueso le-
sionado, 1lamese cGbito, radio 6 tibia, etc., a 1a posiciébn anatt

mica, primero por medios no quirtGrgicos.

Podemos aceptar 10 grados de angulacion, 45 grados de rota--
cién y desplazamientos completos (ambos huesos del antebrazo), lo
que nos llevard a obtener resultados aceptables y funcionales. Ma

yor de estos paré&metros, podemos pensar en el manejo quirGrgico.

Intentar dejar lo mis anatébmico posible por medios externos,

y s6lo de no ser posible, recurrir al manejo quirGrglico.
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