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INTRODUCCION 

El estudio del mundo del niño resulta interesante, conocer 
la fisiología del hueso infantil, su respuesta al trauma y 
su poder de remodeleción ea fascinante¡ entenderlo 
representa un desafio para el médico y aplicarlo en 
beneficio del paciente es un arte que unicamente el buen 
ortopedista puede realizar. 

La naturaleza del niño tiene como caracteríatica principal 
la curiosidad que lo convierte en un investigador nato. El 
dinamismo de su cuerpo es inagotable y esto le permite 
conocer y adaptarse al mundo que lo rodea. A 11u vez el 
dinamismo lo convierte en víctima de leaionea óaeaa y 
musculares. 

El niño sufre frecuentemente leaiones de la• axtremidadea, 
predominantemente las superiores (44\ de las le•ion•• 
traumáticas en la infancia) • Dentro de las lesione• m'• 
frecuentes están las fracturas supracondileaa (35 \ de 
las lesiones en extremidad superior), según menciona la 
literatura. Las fracturas del antebrazo se encuentran en 
segundo lugar en los textos médicos (30 %) • En nuestro 
Hospital Júarez de México las fracturas de antebrazo en 
niños se encuentrán en primer lugar ya que representan el 
45 % ; mientrás las supracondileas están presente• en un 
40 % de la lesiones de las extremidades superior••· 

Las fracturas de antebrazo revisten importancia m6dica 
porque son en escancia una urgencia y au manejo implica 
llevar a cabo una reducción satisfactoria, eatabilización 
de la mioma, inmovilización adecuada y una rehabilitación 
temprana. 

Siempre se debe tener presente que la recupe1:aoi6n 
adecuada de los movimientos da pronosupinaoión deapuéa da 
una fractura de antebrazo representa d~jar una extremidad 
útil y un ciudadano productivo a futuro. 

Tradicionalmente el tratamiento de laa fracturaa de 
antebrazo en el paciente pediátrico ha sido conservador, 
pero actualmente hay autores que se inclinan por el 
tratamiento quirúrgico. Como regla general para decidir el 
tratamiento más adecuado, se debe de tomar en cuanta la 
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edad del paciente, tipo de fractura, 
diáfisis y si hay complicaciones 
estadística muestra que con ambos 
resultados son satisfactorios por 
individualizar el manejo. 

localización en la 
agregadas. La 
tratamientos loe 

lo que se debe 

En base a las consideraciones anteriores y con la 
facilidad quirúrgica de la aplicación de las agujas de 
kienher, la estabilidad que proporcionan al ser colocadas 
en forma cruzada de tal suerte que tomen las dos 
corticales y que permiten una rehabilatación temprana, 
decidí realizar un trabajo acerca de este método. 

Se realizó una valoración clínica y radiológica previa a 
la cirugía, post-quirúrgico inmediato y a la 
consolidación, así mismo al mes posterior a la 
consolidación. Se puso énfasis en los movimientos de 
pronoeupinación post-quirúrgicos al igual i:¡ue a la 
movilidad de muñeca y codo. 

La finalidad del presente estudio es establecer las bases 
para el tratamiento quirúrgico de las fracturas de 
antebrazo en niños, señalar las ventajas del .método de 
aplicacion de agujas de kisnher en forma cruzada para 
prevenir limitaciones en la pronoeupinación. 
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Ol!JE'I'IVOS 

l.- Demoatrar que al m'todo de agujaa de kianher en forma 
cruzad• ea un ai•tema de fijación que mantiene la 
reducción abierta anatómica ha•ta •U con•olidaci6n en la• 
fractura• de antebrazo en al paciente pedi,trico. lllvita 
desplazamiento• y angulacione• durente la con•olidaci6n. 

2, - Demo•trar que esta m'todo mejora el pron6•tico y 
funcionalidad de la• fractura• de antebrazo en nifto• 
porque acelera la con•olidación al proporcionar una 
inmovilización suficiente. 

3, - l!lstaqlecer qua la oeteoaínte•is m!nima e• un m'todo 
seguro con m!nima probabilidad de rechazo e infecci6n y 
que su retiro no requiere da una nueva intervenci6n 
quirúrgica, 

4.- Demostrar que la colocación de la• aguja• de ki•nher 
en forma cruzada apoyado• con inmovilizaci6n externa con 
aparato de yeso braquiopalmar en fractura• de antebra•o en 
niños, es un método con excelente• re•ultado• en el 
servicio de traumatología y ortopedia del Ho•pital Ju'rez 
de México. 
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ANTECEDENTES. 

X.HISTORIA. 

Las fracturas de antebrazo en niftos son una patologia muy 
frecuentes en cualquier comunidad y representa un reto 
importante para el médico especialista porque el futuro 
de una mano útil y una persona productiva, puede depender 
de su capacidad de decisión y habilidad quirúrgica. 

Historicwnente, el tratamiento principal de las fracturas 
de antebrazo, tiene como objetivo principal mantener la 
posición en la cual la reduccción se conserve. 

De acuerdo con Malgaigne, las fracturas de antebrazo eran 
tratadas en supinación como lo hacían los contemporáneos 
de Hipócrates. 

Hipócrates posteriormente 
posición en supinación 
fracturas. 

condenó la utilización de la 
como tratamiento para estas 

Lonsdele y Malgaigne defendieron el concepto de supinación 
(I832 ) en Londres. lo anter.ior porque el fragmento 
proximal está habitualmente su¡r!.nado en relación con el 
fragmento distal. 

Paré defendió inicialmente el con<''!pto de tratarlas en 
supinación pero finalmente abandonó dicho principio. 

Londesle en la gaceta médica de Londres en I832. fue el 
primero en reconocer los desplazamientos rotatorios de el 
radio, especialmente cuando las fracturas estaban arriba 
de la inserción del pronador redondo. Lo que sugiere que 
por acción del bíceps el fragmento proximal se va en 
supinación y el diatal permanece en pronación. Lo anterior 
se aeftala como causa para que quede limitada la supinación 
después de que consolida la fractura. Esto fue corroborado 
por Callender (7) quien examinó 18 pacientaA y observó qt•~ 
15 tenían desplazamiento rotatorio con un promedio de 36 
grados. y con un rango de 4 a 64 grados. Observó que todos 
tenían en supinación el fragmento proximal del radio. 
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Tradicionalmente la técnica dice: 

I. Si la fractura de los huesos del antebrazo ee del 
tercio proximal, cerca de la inaerci6n del pronador 
redondo, el antebrazo ae debe inmovilizar en 
supinaci6n. 

2. Si la fractura fue del tercio medio, la poaici6n 
neutra es la más aconsejable. 

Si las fracturas son del del tercio diatal la poaici6n 
indicada es en pronaci6n. 

Evans (18, 19) se dedic6 a determinar la poaici6n de la 
tuberosidad bicipital del radio an la placa A.P, y el 
lugar del fragmento distal en la miama proyecci6n¡ con 
el fin de determinar la rotaci6n y su efecto en la 
reducci6n. 

Evans fundamentó que si son fracturas del tercio proximal 
o distal en las que se observan rotaciones oa recomendable 
la posición neutra para inmovilizarlas. 

II. PRINCIPIOS BASICOS DE CRECIMIENTO Y ANATOMIA FUNCIONAL. 

El radio muestra su centro de osificación hacia la semana 
8 in útero. La epífisis distal del radio aparece a loe 12 
meses y se fusiona a loe 18 ai'lo•. Mientria qua la 
epífisis para la cabeza aparece a los 5 ai'loa y ae 
encuentra fusionada a loe 16 ai'los. 

El centro primario de oscificación del cúbito aparece en 
la octava semana in útero y la epíf iaia distal aparece a 
los 5 ai'los y se une a la diifisia a loa 18 ai'loa. La 
epífisis proximal aparece a loa 10 ai'loa y ee fusiona a loe 
16 años. 

Las condiciones anatómicas y fimiológicas (8,17,37) juegan 
un papel importante en las lesione• de laa extremidadee 
superiores, así mismo, representan un factor importante en 
la consolidación y probable• escuelas. 
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En el caso del antebrazo el extremo superior del cúbito se 
articula con la tróclea y proporciona flexión y extensión 
del codo, en su porción más inferior el cúbito sujeta al 
radio y proporciona estabilidad al antebrazo. El radio se 
articula con el carpo y mediante sus movimientos 
rotatorios de abducción y aducción asi como 
flsxoextenai6n, proporciona destreza a la mano. 

Kapandji (37) hace una correlación anatómica y funcional 
basada en los movimientos principales de pronosupinación. 
El define que para estudiar la pronosupinaci6n sólo puede 
ser estudiada cuando el codo está en flexión a 90 grados 
y pegado al cuerpo. 

Con el codo en flexión a 90 grados observamos: 

t.A POSICION DE SUPINACION. se rrealiza cuando la palma de 
la mano se dirige hacia arriba con el pulgar hacia afuera. 

LA POSICION DE PRONACION: Se realiza cuando la palma de 
la mano mira hacia abajo con el pulgar hacia adentro. 

t.A E'OSICION INTERMEDIA: Determinada por la posición del 
pulgar hacia arriba y de la palma hacia adentro; no se 
encuentra en supinación ni pronación. 

La disposición general ea de la siguiente manera de 
acuerdo a la posición del antabrazo: 

SUE'INACION: el esquema frontal, la menbrana interósea 
con su capa anterior da fibras oblicuas hacia abajo y 
adentro y capa posterior de oblicuidad inversa asegura 
e impide la huida dt1l radio hacia abajo, el 
desplazamiento hacia arriba está bloqueado por el 
cóndilo hwneral. 

Los tres ligamentos qua a continuación se citan se 
tensan en supinación y la limitan. a) EL LIGAMENTO 
ANULAR: que es reforzado por al fascículo anterior del 
ligamento externo del codo y el fasc!culo anterior del 
ligamento lateral interno del codo y el ligamento 
triangular. 

PRONACION: al cllbito y el radio ya no son paralelos, 
están cruzados y por lo tanto el radio es externo y el 
cúbito se encuentra por arriba y en forma interna el 
cúbito se encuentra por abajo. 

Durante la pronaci6n loa mllaculos flexorea se interponen 
entre el radio y cllbito para constituir al final de la 
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pronaci6n un colch6n que amortigua el contacto entra loa 
dos huesos, simultaneamente la membrana inter6aea •• 
enrolla alrededor del cúbito, por lo que, con el 
acolchonado muscular, desplaza el cúbito hac!a atr'• y 
produce la subluxaci6n posterior de la cabeza del cilbito 
al final de la pronaci6n. 

El radio está formado por tres segmento• (•agmanto 
superior, oblicuo hacia abajo y hacia adentro). Porma con 
el segmento medio porci6n media de la di,fiei• (Oblicuo 
hacia abajo y hacia afuera). Un ¡ngulo obtuso abierto 
hacia afuera cuyo vértice está ocupado por la tubaro•idad 
bicipital. El segmento medio forma con el •egm•nto 
inferior (Oblicuo hacia abajo y hacia adentro) un ¡ngulo 
obtuso abierto hacia afuera, cuyo vértice, es el punto da 
inserci6n del pronador redondo. 

Los músculos supinadores son el supinador corto y •l 
b!ceps, mientras que los pronadores aon1 el pronador 
cuadrado y el pronador redondo, 

Currey, Butler y York en 1975 encontraron que exi•t•n 
marcadas diferencias entre el hueso del adulto y el del 
niño menor de 10 años. 

Las diferencias principales est'n en laa propiedad•• 
mecánicas del hueao en cada etapa, el contenido mineral y 
la respuesta al traumatismo. De esta manera el hueao del 
niño tiene un m6dulo de elasticidad y una reaiatancia a 
las fuerzas de torsi6n as! como un contenido mineral bajos 
Esto explica el por qué se dasv!a y ab•orbe m&a energ!a 
antes de fracturarse, de tal manera qua se requiera de 
una mayor energía para producir una fractura en rama verde 
en el niño, que su equivalente en el adulto. Por lo tanto 
podemos inferir que el bajo contenido mineral del huaao 
joven, explique la mayor deformidad estética y pl,atica. 

rrr. EPIDEMIOLOGIA y MECANISMO DE PRODUCCION 

Blaunt (5,6) dice que el 75% de las fracturas del radio y 
cúbito, son del tercio distal, 18% en el tercio medio y 7' 
en el tericio proximal. 

De Palma (17) señala que el mecanismo de producci6n m&a 
probable, es un traumatismo indirecto aufrido en una 
caida con la mano extendida y estirada por lo qua la 
fuerza es tranemitida hacia el radio, con la mano tija an 
el piso, el movimiento del cuerpo :produce rotaci6n del 
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hW!lero y el cúbito hacia afuera, se produce así la 
fractura del cúbito. 

El traumatismo directo es en ocasiones causa de fractura 
de ambos huesos acompafiandose de importante lesi6n de 
tejidos blandos e incluso puede ser expuesta como 
respuesta refleja a la agresi6n. 

Kapandjji(37) nos explica lo que sucede una vez rotos los 
huesos: 

1. Si la línea de fractura radial está situada en el 
tercio euperior, los supinadores, actuan sobre el 
fragmento superior y los pronadores sobre el 
fragmento inferior, en estos casos la rotaci6n será 
mixima. 

2. Si la línea de fractura radial está en el tercio 
medio, la pronaci6n del fragmento inferior s6lo ·la 
produce el el pronador cuadrado. La supinaci6n' 0del" 
fragmento superior está moderada por ·la. acci6n-;'del · 
pronador redondo, la reducci6n se limita a:la\niitad.·· 

IV. CLASIFICACIONES 

Frecuentemente se definen como: RAMA VERDE .(Ü;';compll>ta), 
POR COMPRESION y COMPLETAS. 

Algunas otras ocasiones se clasifican por el tercio 
afectado: Tercio proximal, medio y distal. 

Una variante especial es cuando se combina con fractura 
del hW!lero o con fractura de los huesos del carpo. 

V. VALORACION Y DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 

Proyecciones en A.P. y lateral deben ser tomadas 
incluyendo la articulaci6n proximal y distal, muestran si 
la fractura· e• completa o incompleta. Si recordamos en el 
radio le rotaci6n puede ••r reconcocida por el rompimiento 
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de la cortical lisa de el radio y el cembio repentino en 
el ancho de la cortical (10,38) 1 

Cuando las fracturas 11on completa11 el problema que •• 
presenta es di•tinto. El fragmento diatal puad• eatar en 
una posici6n mientra• que el fragmento proximal •• 
desplazado de acuerdo a la fuerza mu11cular. 

En estos casos ea neceaarie la determinaci6n del 
fragmento proximal, el cual no puede aer controlado al 
momento de realizar la reducci6n, a diferencia del 
fragmento diatal, el cual puede 11er controlado al momento 
de la reducci6n. Al momento de manipular ea importante la 
alineaci6n del fragmento distal cuidando la rotaci6n del 
mismo. 

Lo anterior puede determinarae por la poaici6n de la 
tuberoaidad bicipi tal. Recordamo11 que •• medial cuando 
esta en supinaci6n, posterior cuando eat' en la poaici6n 
media y lateral cuando se encuentra pronada. Cuando hay 
duda se toman proyeccciones del contralateral en poaici6n 
neutro, supino y prono; con la11 cualea ae verifica la 
posici6n de la tuberosidad bicipital. 

Para determinar la rotaci6n (38) 11egún Milch en au 
publicaci6n de métodos para determinar la• rotacionaa de 
los huesos tubularea, menciona que ae debe tomar en cuanta 
si está en supinaci6n o pronaci6n. 

Para determinar la rotaci6n ea útil el aeguimiento •• 
menciona a continuaci6n1 

l. La coronoidee del cúbito , es un punto anterior poco 
después de la ap6fisis e11tiloidea del cúbito, que •• 
punto po•terior en la proyecci6n lateral. La 
ap6fisi11 radial no se ve. 

2. En la vista A.P. la coronoide11 y la ap6fiaia 
estiloides del cúbito est'n ocultos, pero la ap6fiaia 
estiloides del radio y la tuberoaidad bicipital 
sepueden ver. 

Resumiendo: en el antebrazo normal, en completa 
supinaci6n en la A.P. se cb11arva la tuberoaidad 
bicipital y ap6fiaia estiloidee del radio, pero no •• 
ve la ap6fisis coronoides, ni la ap6fi11ia eatiloidea 
del cúbito. 

En la proyecci6n 
coronoides y la 

lateral 
ap6fhia 
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3. 

mientras que no se visualiza la prominencia del 
radio, 

De esta manera podemos hablar que. si: la'.. apófi.sis 
estiloides del cúbito puede ser visualizada~· en. la 
placa A.P. y esti ausente en·la.;lat.erar, ·estamos 
hablando de que hay una deformidad·• torsional· del 
cúbito. .''> 
Si la tuberosidad bicipital . d~Í f~~Jf'~ .. ~~; ;;.;~;,cl:a 
medialmente en la A. P. cuando >la.· ·apófisis.~fradial· •. no 
se ve, hablamos de una deformidad·~;O:torsi:onal;;·::del 

radio. }.' ':'''·'.''• ·!'.';.{{ 
·~: 

En la posición media no se ven pr~;,.~~eric:I.~~'; ds~~~ que 
usualmente se ven en la A.P. Pero" si:,::·las. 4 
prominencias son vistas sn la proyecci6n '"iateral 
podemos hablar de una angulación" asociada.. a 
deformidad rotacional. 

VI. PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO. 

El objetivo principal del tratamiento está encaminado a 
recuperar completamente la rotación del antebrazo y 
recobrar satisfactoriamente los movimientos de pronación Y. 
eupincación. 

Glatzer y colaboradores (29) 
conservada la distancia entre 
través de la membrana inter6sea. 

dicen que 
el radio y 

debe .. <Fi~éiar 
el cúbito a. 

Daruwalla (14) observó que una angulación de 10 grados o 
mis tiene como consecuencia limitación de loe movimientos'. 
radiocubitalee, aunque en pacientes menores de lo añoe"los 
lO grados de angulación e incluso los lS grados son 
aceptables para tener una remodelación adecuada1.• ... en el 
tercio distal del antebrazo(S3). · 

HUGSTON (35) estableció que niños menores de 10 años ·con 
fracturas cerradas y que el radio presentaba 30 gradoá de 
angulación, tuvieron excelentes resultados en función y· 
mínima deformidad clínica. 

Fuller y asociados (25) observaron que la limitación de· la 
rotación del antebrazo es directamente relacionada con la 
deformidad angular qua se presenta. 
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De lo anterior podemos establecer que la rotación y 
angulación del tercio distal del radio y cúbito en 20 
grados ó más puede remodelar satisfactoriamente en el niño 
de menos de 14 años. 

Ellos concluyeron que las maluniones gruesas del tercio 
medio del radio y cúbito pueden corregir en los niños 
menores de 8 años, mientras que en los niños mayores de 8 
años puede no corregir•e. 

Blount (5) menciona que la persistencia de la angulación 
trae como consecuencia limitación de la pronosupinación. 
También indican que la deformidad rotacional puede 
desaparecer con el tiempo en fracturas del tercio superior 
del antebrazo. A•í mi•mo se menciona que en el tercio 
medio hay que poner eapecial importancia a la alineación 
de los fragmentos, · 

Diversos autores emiten una amplia variedad de opiniones 
en cuanto a la angulación que puede ser permitida para 
obtener buenos resultados. 
El grado de corrección espontánea de la angulación 
residual, depende de la edad, la distancia de la fractura 
de la físi•, la deformidad y la dirección de la angulación 
(48, 53, 65). 

Hogstrom y colaboradores (33) concluyeron después de 
revisar 25 casos con deformidad angular discernible, que 
una deformidad angular pequeña no es predecible ya que 
puede permanecer, mientras que deformidades mayores 
pueden ser corregidas. Unicamente los niños menores de 10 
años tienen capacidad de remodelar grandes deformidades, 
siempre y cuando no excedan de los 10 grados 
(principalmente si son del tercio medio) • 

Key y asociados (38) observaron que en la deformidad 
residual, puede ocurrir que no remodele adecuadamente en 
pacientes mayores de 10 años. Ellos concluyeron: ''Que los 
métodos cerrados con angulacionee mayores de 10 grados de 
malalineaci6n, muy probablemente resulte en disminución de 
la rotación del antebrazo, Sin embargo, dicha angualción 
no puede ser permitida en pacientes mayores de 10 años. 

Kasser observó que son acaptables límites de reduccción 
que no rebasan loa 20 grados de angulación y los 20 
grados de rotación. 

- 11 -



Gandhi y asociados (28) concluyeron que las fracturas del 
radio en su tercio medio, pueden corregir hasta un 61 % de 
25 grados de angulación. 

Grant y colabordores (30) revisaron radiografía11 de 118 
pacientes con desplazamiento o angulación en fracturas de 
antebrazo en niños que fueron manejado11 en forma cerrada. 
Ellos concluyeron que correcciones mínimas de malrotación 
ocurre en el 78 % de los pacientes menores de 10 años, 
mientras que en los pacientes mayores de 10 años 
unicamente fue del 52 % . Mencionaron los autores que la 
angulación residual tuvo efecto mínimo en la movilidad del 
antebrazo. 

!?rice (48) dice que "la alineación rotacional ae puede 
valorar con el auxilio de la observación de la tuberosidad 
radial como guía anatómica". Sin embargo indica que 45 
grados de malrotación, 10 grados de angulación, 
desplazamiento completo y una angulación con inclinación 
del radio, pueden ser indicación de un procedimiento 
abierto. 

Friberg (22, 24) estudió la angulación residual en las 
fracturas del tercio distal del radio y cúbito, así como 
las lesiones fisiarias de la placa de crecimiento del 
cúbito en pacientes de 1 a 15 ai'los. El autor fundamentó 
que la angulación anormal de la placa de crecimiento 
después de la consolidación de las fracturas del tercio 
distal del antebrazo, con angulaci6n, puede inducir a una 
alteración del crecimiento en la placa fisiaria. Esta 
redistribución del crecimiento tiende a corregir la 
inclinación anormal. 

Ellos fundamentaron que está anormalización en la 
orientación espacial de la placa epifisiaria puede ser de 
o. 9 por mes en el plano dorsovolar y de O. 8 en el plano 
radioulnar. 

El grado de corrección diemunuye conforme va progresando 
la normalización, de tal manera, que es de esperaras que 
al final de la normalización sea mínima. Podemos afirmar 
que tal angulación residual en las fracturas solo puede 
inducir un cambio en la orientación espacial por la placa 
epifisiaria. 

Friberg (22, 24) consideró que la edad del niño en el 
momento de la lesión no tiene influencia en la capacidad 
de remodelación, pero la distancia de la fractura a la 
placa de crecimiento y la dirección de la angulación ai 
tienen importancia. 
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El autor menciona que por debajo de la angulaci6n 
permitida, él tuvo cuatro casos de angualci6n primaria que 
excedió a los 20 grados y no encontr6 ninguna anormalidad 
en el crecimiento y en la conaolidaci6n. 

El autor sugiri6 que la remodalaci6n no tiene relaci6n con 
la resorción del hueso en el lugar de convexidad y en 
aposición con el lugar de concavidad, pero quiz6 ai tenga 
relaci6n con la reorientación de la placa epifi•iaria en 
combinación con el crecimiento longitudinal. 

Laraen y colaboradores (4l) fundamentaron que en loa nifloa 
menores de ll afies con angulaci6n residual, deapu'a de 
una fractura da antebrazo en su tercio di•tel, la 
orientación de la placa epifiaiaria tiene que ver para 
correcciones arriba de loa 28 grados. Deapuéa de loa 11 
afloa esta influencia disminuya. Finalmente ello• concluyen 
que: " ea importante la placa apifiaiaria en ralaci6n con 
la distancia del sitio de la fractura y la edad del 
paciente", 

Daruwalla (14) estudio 53 paciente• con fractura• 
desplazadas da ambos huesos del antebrazo con un 
seguimiento de 3 años y fundamentó la ausencia de 
aintomatolog.ía sin restricción de la movilidad. De e•te 
grupo 46'15 no tuvo limitación de la rotaci6n, 38'11 tuvo 
limitación de menos de 20 grados da rotaci6n, 16'11 tuvo 
entre 20 y 40 grados de restricción de la rotaci6n. 

Dentro del grupo de estudio tuvieron unicamenta limitaci6n 
de la pronación. La supinaci6n que aa vi6 di•minuida, ae 
compensó por la aducción del hombro, mientra• que la 
pronación pudo ser enmascarada por la abducci6n de la 
articulaci6n del hombro. 

Nilsaon y Obrant (45) afirmaron qua la diaminuci6n de la 
supinaci6n y pronaci6n presenta, dependan da una reducci6n 
y no de desplazamientos residual••· 

VII. CONSIDERACIONES DE TRATAMIENTO EN FRACTURAS EN RAMA VERDE 

Las fracturas en rama verde pueden aparecer unicaJHnte con 
un componente de angulaci6n pero pueden tener un elemento 
rotacional presenta, es e•ta caao ea neceaario colocar en 
pronaci6n la mano. 
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Si la angulación es .dorsal es necesario la aplicación de 
supinación de la mano. Esto en ambos casos produce la 
corrección de la angulación y la rotación.· 

VIII. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS COMPLETAS 

Cuando las fracturas son completas la . situación" cambia 
completamente porque mientras el fragmento distal" puede 
estar en una posición, la posición del fragmento:proximal 
va a estar determinada por la fuerza muscular •. ':Por lo 
tanto puede ser necesario determinar la: posición del 
fragmento proximal y de está manera alinear el fragmento 
distal. 

Hasta la fecha no hay unanimidad en cuanto ha si deben 
hacerse completas las fracturas en rama verde. Hay.quienes 
defienden la postura de que se rompa la cortical intacta 
ya que la angulación puede recurrir. (6 , 7, SO, 58,). 
Otros han observado que la cortical puede ser respetada 
sin que haya consecuencias negativas. Ellos argumentan 
que la cortical se puede utilizar para mantener una buena 
reducción. 

Actualmente la tendencia de la mayoria es romper la 
cortical intacta. 

A.- FRACTURAS DEL TERCIO PROXIMAL DEL ANTEBRAZO 

Se menciona que las fracturas del tercio proximal, por la 
inaarción del pronador redondo deben ser itllllovilizadas en 
supinación completa y las del tercio distal por acción.~el 
pronador cuadrado, deben ser itllllovilizadas en pronación. 

El fragmento proximal del radio puede estar en una· 
posición de rotación, por lo que al final se debe alinear 
con el distal. 

B.- FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO 

Davia y Green (lS) se inclinan por la colocación. de 
tracción de loa dedos de la mano con un peso aproximado de 
lO a lS libras para dar longitud a la fractura y relajar 
la masa muscular, así mismo la aplicación de una 
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contratracci6n en el brazo, permite que se elongue el 
periostio intacto y se permite la apoaici6n de los 
huesos. 

Hay ocasiones que a pesar de una buena reducci6n hay 
desplazamientos al momento de colocar el yeso, aunque eaa 
moldeado adecuadamente. Se ha observado que la colocaoi6n 
de la cinta en el codo y no en la mufieca puede prevenir la 
angulaci6n y desplazamiento subsiguiente y la atrofia 
braquioradial. Cuando la reducci6n no es satisfactoria, se 
recomienda la manipulaci6n nuevamente. 

IX. TRATAMIENTO CONSERVADOR CONTRA TRATAMIENTO QUIRURGICO 

La reducci6n abierta y la fijaci6n, son preferible• a la 
mala consolidaci6n. Los adolescentes son loa más aeguroa 
candidatos a la reducción abierta y fijación con material 
de osteosíntesis si después de varias manipulacion•• 
cerradas no se obtienen resultados satisfactorios. 

Blant (5) argumenta en contra de la reducción abierta y 
fijación con material de osteoeíntesia, puede retrasar la 
consolidaci6n, puede no consolidar o se puede infectar. 

Weber y colaboradores (70) concluyeron qua en loa 
siguientes casos está indicado el tratamiento quirúrgicos 

l. - En fracturas expuestas con le11i6n del tejido blando 

2.-

en que es necesaria la cura descontaminadora. 

Fractura en los huesos en que por la edad del 
paciente falta poco tiempo para que se cierre la 
fisis y que requieren reducción anat6mica. 

3.- Consolidación visciosa. 

4.- Fracturas irreductiblea por interpoeici6n de tejido• 
blandos. 

s.- Múltiples fracturas en períodos cortoa. 

La indicación absoluta ea en aquellos pacientes en qua la 
deformidad puede deteriorar marcadamente la funci6n, por 
lo que ea necesaria la reducción abierta. 
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Alpar y asociados (l) recomendaron ',~e la reducción 
abierta se debe llevar acabo en pacientes mayores de 11 
años con fracturas del tercio medio del antebrazo. 

Ellos observaron que en éste tipo de pacientes la 
reducción no se mantiene frecuentemente aunque se logre 
una alineación adecuada, 

Fuller y McCulloungh (25) concluyeron que la reducción 
abierta debe ser considerada en las fracturas diafisiarias 
en aquellos pacientes arriba de los 8 años de edad. 

Chapter y colaboradores prefieren la manipulación cerrada 
bajo anestesia general y ayudados de la fluoroscopia, se 
realiza manipulación con tracción y contratracción 
corrigiendo la rotación y colocando aparato de yeso 
braquiopalmar por 4 semanas con el cedo a 90 grados, así 
mismo se indica un soporte del codo y no en la muñeca. 

Los controles radiográficos se realizan a los 7 días y a 
los 15 días, así mismo al mes. 

Voto y colaboradores (66) revisaron 90 pacientes que 
tenían angulación y desplazamiento después de la reducción 
cerrada, los cuales fueron remanipuladoa a los 21 días 
siguientes, realizando preferentemente la manipulación 
dentro de los siguientes 8 días y a los 15 días, con lo 
que tuvieron buenos resultados. 

Voto y Kramhoft y Sclgard (39, 67) observaron que a pesar 
de que a los 7 y 15 días que se tomaba el control dá Rx. 
se mantenía la reducción era necesario inmovilizar la 
extremidad por 7 semanas, 

X. TRATAMIENTO QUIRUGICO 

Verstreken (63) menciona como en el año de 1948 Rush 
trató fracturas de antebrazo en adulto con reducción 
abierta y clavos centromadulares y apartir de esa fecha 
ha habido una serie de modificaciones y distintas 
opiniones sobre el tratamiento quirúrgico de estas 
fracturas. 
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Vainnionpa y colaboradores 
abierta no debe encontrar 
recobrar funcionalidad . 

(62) opina que la 
oposición cuando 

reducción 
aa busca 

Nielsen y Simonsen (44) observaron que la• placa• de AO 
podían ser sustituidas por clavos intramedularea, porqua 
estos últimos impiden la rotación. 

Voto (67) reportó el uso de reducción abierta con clavoa 
intramedulares para el tratamiento de laa fractura• da 
antebrazo en niftos, ayudado de inmovilización externa. 

Holdswort y asociados (34) concluyeron deepu6a de eatudiar 
48 niftos con fracturas de antebrazo en el tercio proximal, 
que el tratamiento quirúrgico, para las fractura• de este 
tipo tuvo mejores resultados que el conservador 
independientemente de que el espacio ea pequefto para la 
colocación del material de AO. 

Lascombes y colaboradores (42) propusieron un clavo 
elástico intramedular en fracturas de antebrazo, 
mencionado como ventaja el hecho de que la colocación 
disminuye la exposición al fluoroscopio y permite utilizar 
el antebrazo inmediatamente con lo que la rehabilitaci6n 
es instant,nea. 

FRACTURAS DEL HUMERO CON FRACTURA DE AMBOS HUl!:SOS DEL 
ANTEBRAZO. 

Las fracturas del húmero asociadas a las fractura• del 
antebrazo es una situación frecuente ("llamado codo 
flotante"). (52) Eeta aituaci6n del codo puede ••r cauaa 
de compromiso neurocirculatorio y la estabili~aci6n con 
clavos de una fractura supracondilea, puede eatablaoer una 
base para realizar manipulación y reducción de la fractura 
del antebrazo. 

xr.- CUIDADOS POST-OPERATORIOS y REHABILITACrON 

Morrey y asociados (43) indican que poaterior a la ciru~!a 
se inicia la rehabilitación cuando el paciente comienza a 
mover los dedos y ejercita loa flexores y exten•orea. 
Posteriormente a las 4 semanas, facha en que ae retira el 
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yeso, se inicia la flexoextensión d;,l - codo :Y la 
pronosupinacic5n del antebrazo'·-:tanto .·en casa-- como ··en. la 
unidad de medicina física y -rehabilitación-_ del h_ospital. 

Ellos mencionan que una bue~a ;~habilÚacióri; debe lograr 
recuperar de 15 a 140-grados;_de-_'flexión;y-;de-'O_'a:-SO grados 
de supinación para poder realizar'_:- las actividades ,de- la 
vida diaria. - -

XII.-PRONOSTICO 

Cuando se reduce la fractura corrigiendo: la rota~ión, - la 
angulación y se mantiene la inmovilización -por: -el - tiempo 
adecuado es predecible afirmar que la :::recuperación -.de la 
pronosupinación será total, pero cuando' no se" corrija' la 
rotación o queda una angulación residual': mayor -de 10 
grados. Podemos decir que habrá ·1imit-ación de la 
pronación o supinación según el caso. -

XIII.COMPLICACIONES 

A) REFRACTURA. Es frecuente en el sitio de la: fesión 
original y se produce generalmente en los 6 primeros 
meses. Es raro que haya una tercera fractura en _el 
mismo sitio y la regla es que consolide -con el 
tiempo. Suele suceder que la fractura original :tenga 
una mínima deformidad y la estructura ocasione una 
deformidad importante. 

Deluca y colaboradores (16) menciona que cuando se 
utiliza placa de osteosíntesis se incrementa el 
riesgo de refractura. 

B) SINDROME COMPARTAMENTAL. Aunque es poco frecuente se 
puede presentar como consecuencia de un yeso colocado 
muy ajustado, llegando a comprometer el antebrazo de 
tal manera que sea necesario realizar una 
fasciotomía. 

C) NO CONSOLIDACION. En niños es raro debido al poder de 
remodelación de los infantes, sin embargo 'se puede_ 
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presentar como consecuencia de una raducci6n, 
estabilización e inmovilización inadecuada. 

En ocasiones la consolidación puada 11ar vi11cio11a y 
ser necesario realizar una 011tetom!a correctora. 

D) LESION NEUROLOGICA. Le leaión del nervio mediano, 
cubital y del nervio interóaao po11tarior han aido 
reportados en la literatura, también ae ha viato qua 
ea transitoria y regularmente no trae conaeouenciaa 
negativas. 

Si fue necesaria la exploración quirúrgica del nervio 
se realizaría en un tiempo pertinente y d••pu•• d• 
comprobar a través de una velocidad de conduccicSn y 
electromiograf!a. 

Geissler y colaboradores (25) de•cribiaron una 
parálisis de un nervio inter6aeo anterior como 
complicación de una fractura cerrada de ambo• huesos 
del antebrazo en un nif'lo de 8 af'los. La exploracién 
quirúrgica reveló que una punta dsl huaao fracturado 
del radio proximal hab!a perforado el nervio mediano. 

E) SINOSTOSIS. Raramente se preaenta . 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

La reducción abierta anatómica fijada y estabilizada con 
agujas de kisnher aplicados en forma cruzada con apoyo de 
aparato de yeso braquiopalmar, es un método de fijación 
suficiente que mantiene la reducción e impiden la rotación 
de los fragmentos, mejora el tiempo de consolidación por 
inmovilización suficiente del segmento afectado y permite 
la rehabilitación temprana en el paciente pediátrico, con 
tratamiento conservador insatisfactorio en las. fracturas 
de los huesos del antebrazo. 
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DESCRIPCION DE úAS VARIABúES 

- VARIAllúE INDEPENDIBN'l'E 

"Reduc:ci6n abierta y fijaci6n con aguja• de khnhar an 
forma cruzada y apoyo con aparato de Y••o braquiopalmar", 

- VARIABúE DEPENDIENTE 

"Ee un método suficiente que mantiene la 
impide la rotaci6n de loa fragmento•, 
oonsolidaci6n y facilita la rehabilitaci6n", 
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DISEÑO 

Se trata de un estudio r,trospectivo, observacional, 
longitudinal, no aleatorio,'· no 'comparativo, abierto, 
anal!tioco y de función aplicativa. 

DEFINICION DE POBLACION OBJETIVO 

-En el estudio se incluyeron todos los pacientes menores 
de 15 ailos admitidos en el servicio de urgencias y 
consulta externa del servicio de traumatología y ortopedia 
del Hospital Ju,rez de México, en el periodo comprendido 
entre marzo de 1991 y febrero de 1994, diagn6sticados y 
tratados con fractura de antebrazo, radio y cúbito sin 
compromiso articular con tratamiento conservador fallido. 
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CONDUCCION DEL ESTUDIO 

La información •e registro en hoja• da dato• obtenido• del 
expediente clínico a trav6a de la hiatoria clínica de cada 
uno de loa pacientes (elaborada por m6dico re•idente de 
primer afio de la espacialidad, el cual pu•o e•pecial 
atención al mecanismo de producción, tiempo de evoluci6n y 
si recibió tratamiento previó), durante el periodo 
comprendido entre el l de marzo de 1991 y el 28 de febrero 
de 1994. Así mismo ae recopiló de laa nota• de avoluci6n 
médica elaboradas por loa m6dico• adacrito• del •arvicio 
de traumatología y ortopedia. Toda la informaci6n •e 
registró en una hoja de concetraci6n de dato•. Todo• lo• 
pacientes fueron valorado• por al inve•tigador principal 
durante el período de estudio, quien oua•tion6 a lo• 
pacientes acerca de la producción de la la•i6n y avoluci6n 
en en tiempo de estudio. 

ETICA DEL ESTUDIO 

Se informó en forma verbal a todoa loa padre• da lo• niffo• 
que formaron parte del grupo de estudio acerca del tipo da 
estudio y el protocolo del miamo. 

RECURSOS 

HUMANOS.- El inveatigador principal y 
adscritos como asesores. 

lo• m6dico• 

FISICOS.- Consultorio da urgencias pediatria, quir6fano• 
del hospital Juárez de México y consultorio• da medicina 
física y rehabilitación así como de la con•ulta externa y 
cubículos de Rx. 
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El estudio se realiizó bajo los siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes menores de 15 años. 
- Pacientes que ingresaron a urgencias o coris'ulta ·externa 

entre el l de marzo de 1991. y 28 de febrero de ·1994, 
diagnosticados con fractura de los· huesos· del 'antebrazo 
sin compromiso articular. . · .. : · : .·· ·· 

- Pacientes con fractura de los huesos del antebrazo con 
tratamiento conservador fallido,: C:," · · 
Tratamiento quirúrgico realizado, . en . el servicio de 

traumatología y ortopedia con seguimiento de l año ó 
más. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes mayores de 15 años (5) . 
- Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias o 

consulta externa del servicio de ortopedia y 
traumatología para tratamiento quirúrgico ·por·•··fractura 
de los huesos del antebrazo antes del l .de marzo·· de 1991 
o después del 28 de febrero de 1994, (7) ,."_'< .:::·· .'... ·. ·. 

- Fracturas con compromho articular de muñeca'.:y codo, 
- Fractura con lesión fi•iaria (3) . :::•·.:'. · ; .;: •·:' · 

- F::~it:::e"a e:,~es~:s a~~~'taron el tratami;~~i; <l'ii~ú~gico 
(5). . ·. •):r: >.•.: ·.'-> ·: ·-· :: 

- Pacientes que posteriormente a su tratamiento quirúrgico 
no acudieron a seguimiento en el periodo(_trazado·: (4). 

- Paciente con lesión neurológica concomitante_.•(3). · 
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DESCRIPCION DE LOS METODOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Todos los pacientes fueron captados a trav6a del 
servicio de Ortopedia y traumatología del hospital Juirez 
de México entre l de marzo de 1991 y 28 da febrero. de 
1994. A todos los pacientes motivo da e•tudio se le• 
realizó historia clínica completa, se puso especial 
interés en el tiempo de evolución de la lesión, mecanismo 
de producción y si se recibió tratamiento previo. 

Al total da los paciente• se les tomaron radiografías en 
proyecciones A.P. y lateral incluyendo codo y mufl.eca. 
Posterior a realizar el diagnóstico clínico y radiológico 
se realizaron intentos de reducción cerrada bajo sedación 
en número máximo de 4 intentos. El intervalo entre una 
manipulación y la siguiente fue de hora• a 9 días. Se 
colocó inmovilización externa con ya•o braquiopalmar 
incluyendo perfectamente codo y mufleca. La posición da 
supinación del antebrazo se utilizó en las fraacturas del 
tercio proximal, las del tercio medio ea inmovilizaron en 
posición neutro y finalmente a las del tercio distal se 
les colocó el yeso en pronación. 

se llevó un seguimiento en loe días eiguiantee y al 
obeervar que el tratamiento conservador fue fallido por 
pereietencia de deeplazamientoe de más de 50\, 
angulaciones de 20 grados o más y rotaclonee. Se internó a 
los pacientee para realizarles tratamiento quir'L1gico con 
reducción abierta anatómica y fijación con agujaa de 
kienher en forma cruzada que tomaron las do• corticales. 
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El tratamiento quirúrgico consisti6 en realizar bajo 
anestesia general y colocaci6n del paciente en decubito 
dorsal con apoyo del antebrazo en una mesa de Mayo, se 
procedió a realizar asepsia y antisepsia así como 
colocación de campos estériles de acuerdo a protocolo 
establecido, paso seguido se abord6 de acuerdo a lo 
descrito en la literatura, se realiz6 reducción anatómica 
con fijación con agujas de kisnher cuidando tomar las dos 
corticales. Los diámetros utilizados en las agujas de 
kisnher fueron de l.98 y 2.36 llllll de diámetro. Se cerró por 
planos y se coloc6 irunovilizaci6n externa con aparato _de 
yeso braquiopalmar en posición neutra con codo a 90 grádos 
incluyendo mufieca y codo perfectamente con cinta de apoyo 
colocada en el codo. · 

:,'·:,.Y':·.:.-::· 
El aparato de yeso braquiopalmar y las agujas de ki~nh~r 
se retiraron a las 4 semanas posterior a la· cirúgía.-,::_En 
ese momento se inici6 la rehabilitación tanto en casa·' como 
en el servicio de medicina física y rehabilitación-;' del 
Hospital Juárez de México. · 

Los controles radiogr!ficos fueron tomados al terminar la 
cirugía incluyendo codo y mufieca en proyecciones A.E'._ y 
lateral que se repitieron a los lS días, 30 días y a las 4 
semanas; así como a loa 2 meees. 
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EVALUACION1 

-CLINICA.- Se valoraron LOS ARCOS DB MOVILIDAD y •• le• 
asign6 una puntuaci6n. Pronaci6n y •upinaci6n ~uando 
fueron completas ae ••ignaron 3 punto•, cuando hubo 
limitaci6n mínima ae dieron 2 punto•, con limitaci6n 
moderada 1, y cuando •e pre•ent6 limitaci6n completa no •• 
asignaron puntos. 

Un segundo punto fue LA DBPORMIDAD CLINICA, en ••te ca•o 
sin deformidad se ••ignaron 3 punto•, con deformidad 
mínima 2 puntos, cuando hubo deformidad moderada •• di6 l 
punto y con deformidad severa no•• otorgaron punto•. 

Finalmente se valor6 clinicamente la PUNCION con 4 punto• 
cuando fue normal, 3 puntos cuando hubo di•minuci6n de la 
función mínima, a la funci6n moderada •• a•ignaron 2 
puntos, a la diaminuci6n de la funci6n ••vera •• le di6 un 
punto y finalmente a la diafunci6n O punto•. 

-RADIOLOGICA.- Fueron 4 ••P•~to• lo• que •• valoraron1 

CONSOLIDACION. A las 4 •em•n••· •• ob••rv6 la 
consolidaci6n existente a ••• facha y po•t•riormente a le• 
4 semana• siguientes al retiro del ye•o la remodelaoi6n. 

DESPLAZAMIENTO. Post-quirúrgico, a laa 2 •emana• y e la• 
4 semanas. 

ANGULACIONES. 
semanas. 

Poet-quirúrgioa, a la• 2 •emana• y 4 

ROTACIONES. Post-quirúrgico, a la• 2 •emana• y 4 ••man••· 
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Los resultados clínicos· se establecieron de acuerdo a la 
puntuación obtenida : · 

EXCELENTE. lO puntos. 

BUENA: 9 y 8 puntos. 

SUFICENTE1 7 y 6 puntos; 

POBRE: 5 o menos puntos, 

Un segundo sistema de evaluación clínica· fue el método de 
MONSEBN y KEYLE : 

EXCELENTE. 

BUENO 

Restablecimiento al integrwn ... _ 

arcos de movilidad limitados hasta.lo grados 
asintomático. 

SUFICIENTE. Arcos de movilidad limitados ,·entrE; lO: y 20 
grados, 

POBRE. Arcos de movilidad con limitación de más de 
20 grados. 
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RESULTADOS Y ANALISIS 

Se examinaron un total de 22 pacientea que fueron 
atendidos en el servico de trawnatolog!a y ortopedia del 
hospital Juárez de Máxico en el periodo comprendido entre 
el l de marzo de 1991 y febrero 28 de 1994. 

Todos los paciente• fueron sometido• a reducci6n abiarta y 
fijaci6n con agujas de kisnher colocadas en forma crusada 
y apoyados por aparato externo de inmovilizaci6n tipo ye•o 
braquiopalmar que incluy6 codo y muflaca. 

Loa resultados obtenidos ae pre•enten a continuaci6n y en 
forma simultánea son analizado•• 

1.- EDAD, SEXO, GRUPO DE EDAD 

De los 22 pacientes 14 fueron muculino• (63, 63"5) y 8 
pacientes del sexo femenino (36.36"5) La relaci6n fue de 
1.7 - l hombre - mujer. 

Por grupos de edad hubo l de 3 año• (4.54 '11), l de 4 año• 
(4.54 'Is), tambián de S año• hubo l (4.54), 3 pacientae de 
7 años (13. 63 'Is), 2 pacientes con 10 añoa (9. 99"5) , de 11 
años hubo 3 (13.63%), 4 menores con 12 añoa (18.18"5), y 3 
pacientes de 13 años (13.63%). (Cuadro 1 y grlficaa 1,2). 

Lo ~nterior coincide con lo mencionado por De palma en 
cuanto a.: que las fracturas diafieiariae ocurren con mayor 
frecuencia en el var6n que en la mujer y la edad pico de 
eotas fractur<ul ·son los 10 afioa (17). 

2.- TIEMPO DE EVOLUCION Y MECANISMO DE LESION 

El ti.empo de evolución entre la leai6n y la atenci6n en 
nuestro servicio fue de 10 hrs. con rango de S a 24 hrm, 
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El tiempo -transcurr~do ·entre 
quirúrgico fue de 6. 5 días 
(Cuadro 1). 

·1a' .. lesión, Y. el 'tratamiento 
con rango de· 2 a 19. · d.ías. 

El mecaniám(; de .. Íe'¡;ión .· ''tu.e : con fi;;;xión: dorsál d'e la 
muñeca, .... con'¡· .extensión' ::. de· ::i la:) mufléca·; ::. y· · pronación o 
supinación '.:del)·>ant'ebra:i:o·::: en\\2.·o ;'.padentes" ... (9o .. :9%l: y ··2 
(9 .1%) correspondieronca Ú·auínat1emo''.direi:::to·;.·,¡\(CuadrcFl) •. 

' . ;· -,;·, . ::: >. -:. ~ .. :·_ . i ·:~~-. ·. < -~·· ... ~~- ;·;::\:;"_:·~--~~'.'.(>~:·~~;:1:;·:_,·-~.;t¡;f;>::o;i~~i;-:::·~\:~f~: c;<i/i(:'~-:_.:.". .·- .. 
De Palma (17 >' tiene: una· rel'ii.ciión :'.de: caeos ~·siu¡ilar ra:>1á:· que 
obtuvimos en el .... estudio'.: 'porqu'e'.::.· el;{ menciona :Ct éf·'·" mismo' 
mecanismo de lesión. -" .· .:::;-_:<'. ~~~;::·: -~:;/~;~~~,t~)~{~_f.',: ,::f'~· :;:::) 

·' .. :'.:;,-· ).;¡"/.:. ;:.·\¡<.·' . :~{fj\/·:,:,, 
3.- FRAcTURAs orAFrsrARIAs Y Nt!MER.o'oE·HuEsos:INVoLucRADos 

Se trataron un total de 31 .. :~~~Clt~:~J~•;;~:':1:16'~ cÜales B 
(25.8%) corresponden a1· radio 'der.:._3,;:frácturas.···.·(9;57%) .al 
radio izq. 2 fracturas "ccorrespciridferon> al.: cúbito izq. 
(6.45%) No hubo fracturas·de 'cúbit·o .. der;:·"·"·.:, · 

. ~'' . · .. ~- "' ;_·: ·: 

De Las fracturas que invoiucra;,o,;' a·c;icis:·.:2 .. hüesos tenemos 
que 10 correspondieron a ·ambos huesos . del' antebrazo der. 
(32.25 %) y B (25.B %) correspondieron al antebrazo izq. 

La extremidad afectada fue 2 - 1 la relación del antebrazo 
der. En relación con el izq. El radio es el hueso que con 
mayor frecuencia se fractura. (Cuadro ll (Grafica 3). 

Si hablamos de la parte de la diáfisis involucrada; 
encontramos que de los 22 pacientes, 2 pacientes (6.45 %) 
presentaron lesión en el tercio proximal. El tercio medio 
se vió lesionado en 9 casos lo que representó (29. 03 %) 
mientras que 20 fracturas (64. 51 %) • correspondieron al 
tercio distal. (Cuadro 1). 

Relacionado nuestros resultados observamos que se 
encuentra similar el tanto porciento reportado por Blaunt 
(5, 6). Son de importancia las del tercio distal por su 
elevada frecuencia y la probable limitación de la 
pronosupinación por consolidación inadecuada. 

4.- INDICACION QUIRURGICA 

De nuestros pacientes que sumaron un total de 22 con 31 
fracturas de los huesos del antebrazo presentes. A todos 
se les realizó manipulación cerrada bajo sedación (100 %) 
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en la sala de urgencias pediátricas y cuando no fue 
satisfactoria la reducción se manipularon nuevamente con 
intervalos de horas o días. 

Cuando la reducción no fue satisfactoria despuá• de 4 
manipulaciones como máximo y había ANGULACION mayor de 20 
grados con la distribución siguiente: 

2 pacientes (22.22 %) presentaron 25 grados de angulaci6n 
dorsal·, 3 fracturas presentaron angulación igual a 30 
grados (33.33 %), 2 pacientes con angulaci6n anterior de 
35 grados (22.22 % ) y 2 pacientes con 40 grados de 
angulación anterior (22.22 %). La indicación fue realizar 
reducción abierta. Lo anterior es similar a lo establecido 
a por Voto (66) y Holdswort (34) en cuanto qua observaron 
buenos resultados con tratamiento quirúrgico en paciente• 
en los que la angulación era importante (superior a loa 20 
grados), (Cuadro l ) . (Gráfica 5) . 

EL DESPLAZAMIENTO fue otro factor de indicación de 
cirugía. 6 pacientes (66.66 %) presntaron deeplazamianto 
de más del 50% en sentido posterior y 2 pacientes (22.22%) 
en sentido anterior, también con má11 del 50% de 
desplazamiento 1 paciente presentó desplazamiento lateral 
lo que representó el (11.11%) con má• del 50% de 
desplazamiento, Sumando los 9 pacientes veme• que 
representan 40,90% como indicación quirúrgica de 22 
pacientes. (Cuadro 1). (Gráfica 5). 

ANGULACION Y CABALGAMIENTO Fue indicación quirúgica en l 
paciente (4, 54 %) • (Cuadro l ) . (Griifica 5), 

DESPLAZAMIENTO Y CABALGAMIENTO Se preaentó en 2 pacientes 
con desplazamiento de más del 50 % y cabalgamiento de 1,5 
cm y 2 cm respectivamente, Lo qua repre•ant6 9.09 % 
(Griifica S) • 

WEBER 70 Dentro da las conclusiones de su trabajo 
menciona como indicaciones importantes para tratamiento 
quirúrgico son fracturas de los huesos que lea falta poco 
tiempo para terminar el desarrollo y en aquellos en los 
que la reducción sea difícil por interposición de tejido• 
blandos y cabalgamientos con desplazamiento& importantes, 
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5,- ANESTESIA, ISQUEMIA Y TIEMPO QUIRURGICO 

Después de realizar el ingreso del paciente con una buena 
historia clínica completa, se sometió a loe pacientes a 
cirugía bajo anestesia general balanceada en 22:.:'(100 %) 
de los pacientes, se lee colocó isquemia en ·e1:!brazo(á ·una 
presión de 250 mmde Hg. Paso seguido• se:;: realizó ··la 
reducción abierta anatómica con fijación .. con/;agujas .:de 
kisnher en forma cruzada que tomaran las dos :..<corticales, 
Se colocó apoyo externo de yeso braquiopalmar ••:a::·,9·0 ·.grados 
en posición neutro, El tiempo de isquemia,·, fi.1e.', .dé 35 
minutos en promedio y el tiempo efectivo de ci.rÜgía~.fue·'de 
45 minutos incluido a los controles radiográficos 
transoperatorioe. · · · 

Observamos que el tiempo quirúrgico fue· · breve si 
consideramos que esti incluidos los controles de.·Rx así 
como la colocación de aparato de yeso braquiopalmar, por. 
otro lado el tiempo de isquemia no representó riesgo para 
ocasisonar lesión vascular o nerviosa puesto que tanto la 
presión utilizada como el tiempo de duración de la misma 
es la sugerida por loa autores, Campell (9), (Cuadro 1), 

6.- VALORACION RADIOGRAFICA POST-OPERATORIA 

INMEDIATA 

A) ANGULACION.- 6 pacientes presentaron 5 grados 'de 
angulación (27,27%). 
De 10 grados de angulaciónhubo ·1.paéiente (4.54%), 
Los restantes 15 pacientes (69.19 %) no presentaron 
angulaciones. (Cuadro 3). 

B) DESPLAZAMIENTO. - El desplazámiento' mínimo·: fue de 5 % 
con 2 casos (9.09%). y•:eLini:ícimo.· •. con 15;'!;.:'con ·3 casos 
(13. 63 %) , Los re11tantea : .. l 7.:; pácientes · (77 .27%) • No 
presentaron desplazamientos;'· (Cuadro. 3) , . · · · 

C) ROTACION. - No·: se presentaron · en ninguno· de los ·22 
pacientes. (Cuadro.3)',• 
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Friberg (22, 24) inform6 que deeplazamientos r••iduale• de 
menos de 40 \ y angulacione• ha•ta da 20 grado• 
presentaron buenos re•ultadoa. 

Daruwalla (14) obtuvo resultado• 
presentados en nuestro estudio, 

•imilar•• 

VALORACION RADIOLOGICA A LA CONSOLIDACION 

a 

No hubo desplazamientos, angulaciones ni rotacione• a la 
consolidaci6n lo cual comprueba al podar da ramodalaoi6n 
y consolidaci6n del paciente menor da 15 afto•. 

7.- VALORACION CLINICA FUNCIONAL 

La valoraci6n aa realiz6 a la• B •amana• posterior a la 
cirugía, esto es 4 semanas deepui• de retirar al ya•o. 

De los 22 pacientes, 16 pacientes (72, 72 \) obtuvieron 
excelentes resultados. (Grifica 6), 2 paci•ntea (9, 09\) 
se calificaron como buenos, 4 paciente• (18 .18\) 
obtuvieron un resultado suficiente. No obtuvimo• 
resultados pobres en ningún paciente. (62, 67, 34 y 42), 
(Cuadro 2), 

En lo que se refiere a la valoraci6n da Mon•abn y ltayla 
tuvimos 17 pacientes (77.27 \) con excelente• ra•ultado• 
con totel restablecimiento al integrum, 3 paciente• con 
buenos resultados (13.63\), y 2 mas presentaron ra•ultado• 
suficientes (9, 09\) con arco• de movilidad limitado• 
entre 10 y 20 grados, No tuvimos resultados pobra9, 
(Cuadro 4), (Grá.fica 7), 

Como se observa en loe reeultados presentado• en al 
párrafo superior los pacientes tuvieron buenos resultado• 
clínicos lo que demuestra que el m6todo ea suficiente para 
estabilizar y mantener la reducci6n lograda en la cirugía 
y al mismo tiempo permite una pronta rehabilitaci6n, 

Morrey y asociados (43) mencionan como buenos re•ultado• y 
una rehabilitaci6n adecuada el hecho de que ee recuperan 
de 15 a 140 grados de flexión y de O a 50 grado• d• 
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supinación para poder realizar todas las activ.idades 
diarias. 

Comparando los r~aultados obtenidos con lo escrito en la 
literatura obser\•amos que más del 85 % de nuestros 
pacientes tuvieron entre buenos y excelentes resultados lo 
que reafirma la efectividad del método. 

Nuestra unica complicación fue una neuropraxia del radial 
traumática que remitió en forma espontánea. 
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1 
TIEMPO LADO No. , , . 1 

1 No. EVDlUClON :-·AFECTADO, :·llJEsos TIEMPO ~;·TIEMPO - 1 
!PACIENTE NCIUIRE EDAD . SEXO (HRS.) DER .- JZQ AFECTADOS R·C·_. ISQUEMIA . CIUIRURGICO REHABtLITAClON 1 
J • •• --•• ---- • ------ - ••• -----• - ., •••.•• ··''-···'-.e··-· .. ,----.. ------,,. ·.:·.-''-'-------,·"", .. -'-.... '-'"~e·-~--"--.--.. , .. -----------. --- J 
1 :: .. ·, ... :; . 1 
f 1 VARGAS MARTINEZ MIGUEL · 8 N '. 6 DIAS ¡'· DER •. ". ·.z (R·C) . . .· :- 70 NIN •. <: .·.~:.65.MIN. SI 1 
1 2 GONZALEZ PALILLERO LULIO 13. -- ·:" ; 1 DIA. DER.:.,:. '_:,-·ca);,'' i~.' .. - -~''45 M1•;:··--<·:~j\-~40 Mlfli~'::,; SI 1 
1 3 JAUREa.JtSAMCHEZJAIMEA. 10, .-,. ____ 15DIASO DER~-,·-~~-~::·_z,ca~c)·, ·.'·'160_M••-'.:>:·:)55MtN:-~_:. __ .. __ si ·I 

1 18 MAfA GALICIA JC»IHAllJll 5 llf . 2 DIAS ... _ IZQ< _,. , , :· : , 1 (C) ', _.; : · ·.'. 55. Mii~ ···-::. 50 MtN: ·_·':>: - . SI 1 
1 19 GCNZALEZ RCJJRIGUEZ JOSE 7 "·_ --19, DIAS:·~-· 'oea.':· .<<i .. -__ 1 (R)-.~-- :-~-·--:) ., 50 .... .'.:--· -'r45_1UN."·-·." SI 1 
1 20 RUBIO GARCIA CARLOS 8 N'" 14 DIAS ! IZQ~ ··~ .. 2 (A-C) '.' ·,.; 55 NIM( ,' · 50 MJN.: '-. SI 1 
1 21 ALANIS ESPINOZA YEIMY 12 F ··. 15 DIAS IZQ. · 2 (A-C) . 50 NJM. . 45 NIN. . SI 1 
J 22 LOPEZ BERNAL MARCELA 11 F. _ 13 DIAS · .. DER. Z (R·C) . 55 NIN;' 50 NIM. SI 1 
1 . 1 

FUENTE: EXPEDIEJiTE CLINICD INDIVIDUAL. CUADRO 1 
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FRACTURAS DE ANTEBRAZO EN PACIENTE PEDIATRlCO 

EVOLUCION CLINICA 

1 
1 No. ARcOS DE DEFORMIDAD 

IPACIENTE NMRE O l«JVILIDAD , ESTETICA: FUNCIONALIDAD CALIFICACION RESULTADO J 

----------------------------------------------··············:·-···----.---.--~--------------'··:·····:············:·I 
. . 1 

ID 

11 
12 

13 

" 15 

16 

17 

IB 

19 

zo 
Z1 

zz 

VARGAS MA.RTUIEZ MIGJEL 

GONZALEZ PALILLERO WllO 

JAlJRE[¡JI SAltCffEZ JAINE A .. 

CORETEZ PWtlN ISRAEL 

PEREZ MMALES AAfiGELES 

GORZALEZ GOMZALEZ RITA 

PELCASTRE GUTIERREZ M .. 

TOVAR BLAlilCO ADRIAM 

SANDOVAL TORRES FtDEl 

HERNAMDEZ NOGALES A .. 

SIJICHEZ GARCIA JOSE M. 

RCDRIWEZ OTALEZ HECTDR 

VENEGAS FLIJ!ES LUIS 

CRUZ GCltZALEZ MARISOL 

CISNEROS PMll~ BLAS 

HETD MEJIA NORM 

HERHADEZ NOGALEs IU.YRA 

MATA GALICIA JOIHATAI 

GC*ZALEZ RaJRIGUEZ JOSE 

Rl.1810 r.ARCIA CARLOS 

ALANIS ESPI*1ZA YEIMY 

UlPEZ BERIW. MRCELA 

FLEMTE: EXPEDJEJITE CLltUOO UiDIVIDUAL 

3 

z 
3. 

3 

3 
3 

3 
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z 

3 

z 
3 

3 

3 

3 
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ID 
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'10 ' 

10 
10 '· 

6 

10 

10 

• 
10 

10 

10 

ID 

10 

10 

10 

9 

ID 

7 

.EXCELEllTE I. 
SUFÍCIENTE 1 
eXcelENTE 1 
EXcÉLENTE 1 
EXCELENTÉ 1 
EXCELENTE 1 
E~CELEMTE 1 
SUFICIENTE 

SUFICIENTE 

EXCELENTE 

1 
.1 

1 
SUFICIENTE ·¡ 
BUENO 

EXCELEllTE 

EXCELENTE 

1 
1 
1 

EXCELEllTE 1 
EXCELEllTE 1 
EXCELENTE 1 
EXCELEllTE 1 
EXCELEITE 1 
BIDO 1 
EXCELENTE 1 
SUFICIEllTE 1 

1 

a.WJRO 2 
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FRACTURAS DE ANTEBRZO 

71 '° 

FUENTE: Expedienta• Clínicoa lnd.. 

SUFICIENTE 19 fo 
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BUENO 10 fo 
2 
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FRACTURAS DE AITEBRAZO El Nl\OS 

VAlWCICll RADIOGRAFICA 

1 
VAlmACIOlf JllE>IATA J YALCRACltll A LAS 4 SEMllAS 

1 llo. 1 1 
JPACIEITE I0'8RE AMWt.ACltw DESPLAZMJElfTO ROTACIOM 1 AllWLACUll DESPLAZMIEITO ROTACUll J 
1-------. ------------------·------. -. -----------------------------·-------------- ·-------1 ·-----------------------------· --------------------1 
1 1 1 
1 1 VARGAS llARTllEZ •IWEL 5 GRAllOS 30 Z O GRAllOS J 5 GRAllOS 30 Z O 6RAOOS 1 
1 2 GOIZALEZ PALILLEJOJ LIA.10 5 GRADOS 15 Z 5 GRADOS 1 5 GRAllOS 15 Z 5 GRAllOS 1 
J 3 JAl.JlEWI SANCHEZ JAIME A. O GRADOS 10 X O GRADOS 1 O GRADOS 10 X O GRADOS J 

4 CCRETEZ MRill JSRA.EL O GRADOS 5 X O GRADOS 1 O GRADOS 5 X D GRADOS 1 
5 PfREZlllllALESAAllGELES OCllAIJOS OZ OCllAIJOS 1 DCllAIJOS 0% OCllAIJOS 1 
6 GOIZALEZ GOIZALEZ RITA O GRAllOS O Z O GRADOS 1 O GRAllOS O Z O GRAllOS 1 
7 PELCASTRE WTIERRE2 •- O GRAllOS O Z O GRAllOS 1 O GRAllOS O Z O GRAllOS 1 
8 TOVAR BWCO ADRIAll 5 GUIJOS 5 Z 5 GllADOS 1 5 GRADOS 5 Z 5 GRAllOS 1 
9 SAIEOVAl TCltRES FIDEL O GRADOS O X O GRADOS J O r.RADOS O % D GRADOS 1 

10 HERIWl!EZ IOGALES A. O GRADOS 10 X O GUIJOS 1 O GRAllOS 10 X O GUIJOS 1 
11 SMCJtEZ GMCIA .IDSE •• 5 GRADOS 15 Z 5 GUIJOS 1 , 5 GUIJOS 15 Z O GUIJOS 1 
12 R!lll!ICLEZ DTALEZ llECTOR 5 GUIJOS 15 X 9 GUIJOS 1 5 GUIJOS 15 X 5 GRAllOS 1 
13 VEllEGAS FLCIRES LUIS O GRADOS O X O GRADOS J O GRADOS O X O GRADOS f 
14 CllUZ GOl1ALEZ llARI Slll o GRAllOS 1 o • o GllADOS 1 o GRAllOS 1 o • o GRAllOS 1 
15 CISIEIDS PAllAQJA BUS O GUIJOS O X O GllADOS 1 O GRAllOS O X O GRAllOS 1 
16 llETO llEJIA ,._ O GRAllOS O X O GllADOS 1 O GRAllOS O X O GllADOS 1 
17 11E1UDEZ MJGALES MYRA 15 G1tADOS 15 X 15 GRADOS 1 15 GRADOS 15 X 15 GRADOS 1 
18 MTA W.ICIA .HllHATU O GIADOS O X O GRADOS f O GRADOS O Z O IZNKJS 1 
19 G011ALEZ llllJllCLEZ J05E O GRAllOS O X O G11ADOS J O G1A110S O X O CIADOS 1 
20 11810 ... CIACAIUJS OCIADOS OS OllUODS 1 OCIADOS OS OIDDOS J 
21 ALAllS ESPlllllA YElllf O IDDOS O Z O IDDOS J O GRAllOS O X O "'-'DOS 1 
2Z U1PEZ 11E1ML llAICElA 5 llUODS 10 Z 5 GllADOS 1 5 GIAllOS 10 X O "'-'DOS J 

1 1 

RDTE: EIPEDIESJE UDHl .. o;Jm JllUVIllUIL llllAlll 3 
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RESULTADOS CLJMICOS DE ADERDCI Al CRITERIO QSEBM Y KEYLE 

ARCOS DE ICJVJLIDAD 

RESTABLECDllEITO LUUTAOOS LIMITADOS llflITADOS 

llOlllllE Al tlTEGRlll A 10 GRADOS DE 10 A 20 GRADOS MAS DE 20 GRADOS 

VARGAS MRTillEZ MIGUEL 
IDZALEZ PALILLERO LULID 

JAUREGUI SAICHEZ JAIME A. 
CCllETEZ MRIN ISRAEL 
PEREZ IOlAl.ES AAllGELES 

GtWZALEZ GCllZALEZ RITA 
PELCASTRE QITIEUEZ fl. 
TOVAR Bl.AJllCO ADRIAN 
SAllOOVAL TtUES FIDEl 
HERJWIJEZ IOiALES A • 

SAllCHEZ GARCIA JOSE fl. 
RCDRIWEZ OTALEZ HECTOR 
VENEGAS FLORES LUIS 

CRUZ !Dl.ALEZ MARISOl 
CISNEROS PAlllAOOA BLAS 
NIETO MEJIA NORMA. 
HERNADEZ NOGALES MAYRA 
MATA GALICIA JONKATAN 
GOMZALEZ RCIJll:IGUEZ JOSE 
RUBIO GARCJA CARLOS 
AWIS ESPINOZA YEIMY 
LOPEZ BERNAL MARCELA 

FUENTE: EXPEDIENTE CLJNJCO JNDIY1DUAL. 
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CONCLUSIONES 

Las fracturas de antebrazo en el paciente pedi,trico •en 
una urgencia, una valoraci6n clínica y radiol6gica •on 
necesarias para decidir si el tratamiento •er' con•ervedor 
o quirúrgico, así mismo, factores importante• a con•iderar 
son: la edad del paciente, la gravedad de la le•i6n, 
localizaci6n en la dilifisi• y si hay le•ione• o 
complicaciones agregadas. Realizar manipulacion cerrada 
bajo sedacion es una indicacion primaria pero no •e debe 
caer en el exceso pues se corre el riesgo de provocar una 
lesion no existente. 
Rotaci6n y alineaci6n satisfactorios son requi•ito• 
indispensables para lograr un buen resultado en el 
tratamiento. Hasta 15 grados de 'ngulaci6n y 5 grado• de 
rotaci6n garantizan resultados aati•f•ctorio• •in 
limitaci6n de la pronoaupinaci6n. Recordemos que MORRIY 
menciona que buenos resultados son recuperar de 15 a 140 
grados de flexion y de O a 50 grados de supinaci6n para 
poder realizar todas las actividades diarias. 

Cuando el tratamiento conservador ea inaati•factorio hay 
que pensar en al tratamiento quirúrgico. Lo• punto• 
importantes en el desarrollo del tratamiento quirürgico 
son: realizar el menor tiempo quirúrgico bajo i•quem!a, 
obtener una reduccci6n al 100 \ , colocaci6n adecuada da 
las agujas de kisbher en forma cruzada con especial 
atenci6n a que tomen las dos corticales y apoyar•a en una 
inmovilizaci6n externa adecuada por 4 semanas con aparato 
de yeso braquiopalmar en poeici6n neutra. Importante 
resulta iniciar la rehabilitaci6n inmediatamente a trav6• 
de la movilidad de los dedos de la 11\ano en el poat­
quirúrgico inmediato y una vez retirado el aparato da Y••o 
y las agujas de kisnher realizar la pronosupinaci6n en 
forma progresiva y en un tiempo breve lograr un re­
establecimiento al integrum. 

La individualizaci6n del tratamiento de manera adflcuada, 
permite obtener buenos resultados y mejora 
considerablemente el pron6stico. 
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