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INTRODUCCION

El estudio del mundo del nific resulta interasante, conocer
la fisiologia del hueso infantil, su respuesta al trauma y
su poder de remodelacién es fascinante; entenderlo
representa un desafio para el médico y aplicarlo en
beneficio del paciente es un arte gue unicamente el buen
ortopedista puede realizar.

La naturaleza del nifio tiene como caracteristica 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 su vez el
dinamismo lo convierte en victima de lesicnes &Sssas y
musculares.

El nifio sufre frecuentemente lesiones de las extremidades,
predominantemente las superiores (44% de las lesiones
traumdticas en la infancia). Dentro de las lesiones mis
frecuentes estidn las fracturas supracondileas (35 % de
las lesiones en extremldad superior), segin menciona 1la
literatura. Las £fracturas del antebrazo se encuentran en
segundo lugar en los textos médicos (30 %). En nuestro
Hospital Jdarez de México las fracturas de antabrazo en
nifios sBe encuentrédn en primer lugar ya que representan el
45 % ; mientrds las supracondileas est&n presentes en un
40 % de la legiones de las extremidades supericres.

Las fracturas de antebrazo revisten importancia médica
porgue son en escencia una urgencia y su manejo implica
llevar a cabo una reduccién satisfactoria, estabilizacién
de la misma, inmovilizacidén adecuada y una rehabilitacién
temprana.

Siempre se debe tener presente que la racuperacidn
adecuada de lecs movimientos de pronosupinacién después de
una fractura de antebrazo representa dejar una extremidad
dtil y un ciludadano productivo a futuro.

Tradicionalmente el tratamiento de 1las fracturas de
antebrazo en el paciente pedidtrico ha sido conservador,
pero actualmente hay autores que se inclinan por el
tratamiento quirirgico. Como regla general para decidir el
tratamiento més adecuado, se debe de tomar en cuenta la



edad del paciente, tipo de fractura, localizacidn en la
didfisis y s8i hay complicaciones agregadas. La
estadistica muestra que con ambos tratamientos 1los
resultados son satisfactorios por lo que se debe
individualizar el manejo.

En bagse a las consideraciones anteriores y con la
facilidad quirdrgica de la aplicacién de las agujas de
kisnher, la estabilidad que proporcionan al ser colocadas
en forma cruzada de tal suerte que tomen las dos
corticales y gque permiten una rehabilatacién temprana,
decidi realizar un trabajo acerca de este método.

Se realizé una valoracidén clinica y radioldgica previa a
la cirugia, post-quirirgico inmediato Y a la
consolidacién, asf mismo al mes posterior a la
congolidacién. Se pusc énfasis en los movimientos de
pronosupinacién post-quirdrgicos al igual que a la
movilidad de mufieca y codo.

La finalidad del presente estudic es establecer las bases
para el tratamiento quirdrgico de las fracturas de
antebrazo en nifios, sefialar las ventajas del -método  de
aplicacion de agujas de kisnher en forma cruzada para
prevenir limitaciones en la pronosupinacién. e
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OBJETIVOS

1.- Demostrar que el método de agujas de kisnher en forma
cruzada es un sistema de fijacién que mantiene la
reducceisén ablerta anatSmica hasta su consolidacién en las
fracturas de antebrazo en el paciente pedidtrico. Evita
desplazamientos y angulaciones durante la consolidacién.

2.- Demostrar que este método mejora el prondstico y
funcionalidad de 1las fracturas de antebrazc en nifios
porque acelera la consolidacién al proporcionar una
inmovilizacién suficienta.

3.- Estahlecer que la oastecaintesis minima es un método
seguro con minima probabilidad de rechazo e infecaidén y
que s8u retiro no requiere de una nueva intervencidén
quirdrgica,

4,- Demostrar que la colocacién de las agujas de kisnher
en forma cruzada apoyados con inmovilizacién externa con
aparato de yeso braquiopalmar en fracturas de antebraszo en
nifios, es un método con excelentes resultados en el
servicio de traumatologfa y ortopedia del Hospital Juéresz
da México.



ANTECEDENTES .
X .HISTORIA.

Las fracturas de antebrazo en nifios son una patologla muy
frecuentes en cualquier comunidad y representa un reto
importante para el médico especialista porque el futuro
de una mano Util y una persona productiva, puede depender
de su capacidad de decisién y habilidad quirirgica.

Historicamente, el tratamiento principal de las fracturas
de antebrazo, tiene como cbjetive principal mantener la
posicién en la cual la reducccidn se conserve.

De acuerdo con Malgaigne, las fracturas de antebrazo eran
tratadas en supinacidén como lo hacian los contemporaneos
de Hipécrates.

Hipdcrates postericrmente condend la utilizacidn de la
posicién en supinacién como tratamiento para estas
fracturas.

Lonsdele y Malgaigne defendieron el concepto de supinacidn
(I832 ) en Londres. lo anterior porque el €£ragmento
proximal estd habltualmente supinado en relacién con el
fragmento distal.

Paré defendid inicialmente el conrepto de tratarlas en
supinacién pero finalmente abandons dicho principio.

Londesle en la gaceta m&dica de Londres en I832. fue el
primero en reconocer los desplazamientos rotatorios de el
radio, especialmente cuando las £fracturas estaban arriba
de la insercién del pronador redonde. Lo que sugiere que
por accién del biceps el fragmento proximal se va en
supinacién y el distal permanece en pronacidén. Lo anterior
se seflala como causa para que quede limitada la supinacidn
después de que consolida la fractura. Esto fue corroborado
por Callender (7) quien examiné 18 pacienter y observs que
15 tenian desplazamiento rotatorio con un promedio de 36
grados. y con un rango de 4 a 64 grados. Observd que todos
tenfan en supinacién el fragmento proximal del radio.



II.

Tradicionalmente la técnica dice:

I. 8i la fractura de los huesos del antebrazo es del
tercio proximal, cerca de la insercién del pronador
redondo, el antebrazo se debe Inmovilizar en
supinacidn.

2. 8i la fractura fue del tercio medio, 1la posicién
neutra es la més aconsejable.

81 las fracturas son del del tercio distal la posicidn
indicada es en pronacién.

Evans (18,19) se dedicS a determinar la posicién de 1a
tuberosidad bicipital del radio en la placa A.P, y el
lugar del fragmento distal en la misma proyeccidn; con
el f£fin de determinar la rotacién y su aefecto en la
reduccién.

Evans fundamentd que si son fracturas del tercio proximal
o distal en las que se cbservan rotaciones es racomendable
la posicién neutra para inmovilizarlas.

PRINCIPIOS BASICOS DE CRECIMIENTO Y ANATOMIA FUNCIONAL.

El radio muestra su centro de osificacién hacia la semana
8 in dtero. La epifisis distal del radic aparece a los 12
meses y se fupiona a los 18 afios, Mientrds que la
epifisis para la cabeza aparece a los 5 afios y se
encuentra fusionada a los 16 aflos.

El centro primario de oscificacién del cibitoc aparece aen
la octava semana in Utero y la epifisis distal aparece a
los 5 afiom y ae une a la di&fisis a los 18 ailos. La
epifisis proximal aparece a los 10 afios y se fusiona a los
16 aflos.

Las condiciones anatémicas y £igiolSgicas (8,17,37) juegan
un papel importante en las lesiones de las extremidades
superiores, asi mismo, representan un factor importante en
la consolidacién y probables sacuelas.
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En el caso del antebrazo el extremo superior del cibito se
articula con la tréclea y proporciona flexidén y extensidn
del codo, en su porcién mis inferlor el cidbito sujeta al
radio y proporciona estabilidad al antebrazo. El radio se
articula con el <carpo y mediante bBus movimientos
rotatorios de abduccién y aduccidn asi como
flexcextensidn, proporciona destreza a la mano.

Kapandji (37) hace una correlacién anatémica y funcional
basada en los movimientos principales de proncsupinacidn.
El define gue para estudiar la pronosupinacién sSlo puede
ser estudiada cuando sl codo esti en flexiSn a 90 grados
v pegado al cuerpo.

Con el codo en flexién a 90 grados observamos:

LA 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.

LA POSICION INTERMEDIA: Determinada por la posicidn del
pulgar hacia arriba y de la palma hacia adentro; no se
encuentra en supinacidn ni pronacién.

La disposicidén general es de 1la siguiente manera de
acuerdo a la posicién del antebrazo:

-~ SUPINACION: el esquema frontal, la menbrana interdsea
con 8u capa anterior de fibras oblicuas hacia abajo y
adentro y capa posterior de oblicuidad inversa asegura
e impide 1la huida del radio hacia abajo, el
desplazamiento hacia arriba estid blogqueado por el
cdndilo humeral.

Los tres ligamentos que a continuacién se citan se
tensan en supinacién y la limitan. a) EBL LIGAMENTO
ANULAR: gue es reforzado por el fasciculo anterior del
ligamento externc del codo y el fasciculo anterior del
ligamento lateral internc del codo y el ligamento
triangular,

PRONACION: el cibito y el radio ya no son paralelos,
estdn cruzados y por lo tanto el radio es externc y el
cibito se encuentra por arriba y en forma interna el
cdbito se encuentra por abajo.

Durante la pronacifn los misculos flexores se interpconen
entre el radio y cdbito para constitulr al final de 1la



III.

pronacidén un colchén que amortigua el contacto entre los
dos huesos, simultaneamente la membrana interSsea se
enrolla alrededor del cidbito, por lo que, con el
acolchonado muscular, desplaza el cibito hacfa atrés y
produce la subluxacién posterior de la cabeza del cfibito
al final de la pronacién.

El radio estd formado por tres segmentos (segmento
superior, oblicuo hacia abajo y hacia adentro). Forma con
el asegmento medio porcién media de la di&fisis (Oblicuo
hacia abajo y hacia afuera). Un 4&ngulec obtuso abilerto
hacia afuera cuyo vértice esti ocupado por la tuberosidad
bicipital. El segmento medio forma con el sagmento
inferior (Oblicuo hacia abajo y hacia adentro) un énagulo
obtuso abierto hacia afuera, cuyo vértice, es el punto de
insercién del pronador redondo.

Los misculos supinadores son el supinador cortec y el
biceps, mientras que los pronadores son:t el pronador
cuadrado y el pronador redondo.

Currey, Butler y York en 1975 encontraron que existen
marcadas diferenciaas entre el huesoc del adulto y el del
nific menor de 10 afica.

Las diferencias principales estén en las propiedades
mecinicas del huesc en cada etapa, el contenido mineral y
la respuesta al traumatismo. De esta manara el huasc del
nifio tiene un médulo de elasticidad y una resistencia a
las fuerzas de torsidn asi como un contenido mineral bajos
Esto explica el por qué se desvia y absorbe més energia
antes de fracturarse, de tal manera que se requiere de
una mayor energia para producir una fractura en rama vaerde
en el nifio, que su equivalente en el adulto. Por lo tanto
podemoa inferir que el bajo contenido mineral del huesc
joven, explique la mayor deformidad eotética y pléstica,

EPIDEMIOLOGIA Y MECANISMO DE PRODUCCION

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

De Palma(l7) seflala que el mecanismoe de produccién mks
probable, es un traumatismo indirecto sufridc en una
caida con la mano extendida y estirada por lo que la
fuerza es transmitida hacia el radio, con la mano fija en
el piso, el movimiento del cuerpo produce rotacién del
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hGmero y el cibito hacia afuera, se produce  asi 1la
fractura del cidbito.

El traumatismo directo es en ocasiones causa de fractura
de ambos huesocs acompafiandose de importante lesién de
tejidos blandos e incluso puede ser expuesta como
respuegta refleja a la agresidn.

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

huesos:

1. Si la linea de fractura radial estd situada en el
tercio superior, los supinadores, actuan sobre el
fragmento superior Y los pronadores sobre el
fragmento inferior, en estoa casos la rotacidn serad’
méxima. .

2. Si la linea de fractura radial estd en el _tetf:i’o.--‘

medio, la pronacién del fragmento inferior:sélo-la

produce el el pronador cuadrado. La supinacién del’

fragmento superior estd moderada por la‘acciénidel:
pronador redondo, la reduccidén se limita a’la:mitad.’ :

IV. CLASIFICACIONES

Frecuentemente se definen como: RAMAVERDE
POR COMPRESION y COMPLETAS. SRR

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

Una variante especial es cuando se combina con fractura
del himero o con f£ractura de los huesos del carpo.

V. VALORACION ¥ DIAGNOSTICO RADICGRAFICO

Proyecciones en A.P. y lateral deben ser tomadas
incluyendo la articulacién proximal y distal, muestran si
la fractura es completa o incompleta. Si recordamos en el
radio la rotacién puede ser reconcocida por el rompimiento
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de 1la cortical lisa de el radio y el cambio repentino en
el ancho de 1a cortical (10,38):

Cuando las fracturas son completas el problema que ase
presenta es distinto. El £ragmento distal puede estar en
una posicién mientras que el fragmento proximal es
desplazado de acuerdo a la fuerza muscular,

En estos casos a8 necesaria la determinacién del
fragmento proximal, el cual no puede ser controlado al
momento de realizar 1la reduccién, a diferencia del
fragmento distal, el cual puade ser controlado al momento
de la reduccién. Al momento de manipular es importante la
alineacidn del fragmento distal cuidando la rotacién del
mismo.

Lo anterior puede determinarse por la posicién de 1la
tuberosidad bicipital. Recordemos que es medial cuando
esta en supinacidn, posterior cuandc ast& en la posioidén
media y lateral cuando se encuentra pronada. Cuando hay
duda se toman proyecccionas del contralateral en posicién
neutro, supino y prono; con las cuales se verifica la
posicién de la tuberosidad bicipital.

Para determinar la rotacidn (38) msegin Milch en su
publicacién de métodos para determinar las rotaciones de
los huesos tubulares, menciona que se debe tomar en cuenta
Bl eatd en supinacidén o pronacidn.

Para determinar la rotacién es Gtil el seguimiento se
menciona a continuacién:

1. La coronoides del cibito , ea un punto anterior pogo
después de la apSfisis estiloides del cibito, que es
punto posterioxr en la proyeccisn lateral. La
apSfiais radial no se va.

2, En la vista A.P. la coronoides y la apSfisis
astiloides del cibito est&n ocultos, pero la apSfisis
estiloides del radio y la tubsrosidad bicipital
sepuedan ver.

Resumiendo: en el antebrazo normal, en completa
supinacién en la A.P. se observa la tuberosidad
bicipital y apSfisis estiloides del radio, pero no se
ve la ap6fisim coronoides, ni la apStisis estiloides
del cibito.

En la proyeccién lateral se cbserva la apéfisis
coronoides y 1la apSfisis estiloides del cdbite,
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VI.

mientras  que no se visualiza la prdminenciav del
radio. ¥ e :

De esta manera podemos hablar  que’ si la“’ apofisis'
estiloides del cldbito puede sex visualizaday en’ la
placa A.P. y est& ausente en- 1a's 1ateral
hablando de que hay una deformidad
cibito. (RS

81 la tuberosidad bicipital
medialmente en la A.P. cuands
se ve, hablamos de una
radio.

3. En la posicidén media no se ven prominencia
usualmente se ven ‘en 1la A.P.: i Pero: =si
prominencias son vistas en la proyeccion ) ;
podemos hablar de una angulacién ' asociada’ ‘a."’
deformidad rotacional. : g R

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO.

El objetive principal del tratamiente estd encaminado “a -
recuperar completamente la rotacién del-:.antebrazo :'y:
recobrar satisfactoriamente los movimientos de: pronacion Y
supincacién. :

Glatzer y colaboradores(29) dicen que debe: 'quedar -’
conservada la distancia entre el radio y el cubito a;
través de la membrana interSgea. L

Daruwalla(l4) obsexrvd gue una angulacidén de 10 gradoa oV
mia tiene como consecusncia limitacién de los movimientcsg
radiocubitales, aunque en pacientes menores de 10 afios loa

10 grados de angulacién e incluso los 15 grados: - son

aceptables para tener una remodelacidén adecuad
tercio diastal del antebrazo(53).

HUGSTON (35)establecis que nifios menores de 10
fracturas cerradas y que el radio presentaba 30 grados: de:
angulacidn, tuvieron excelentes regultados en funcion B
minima deformidad clinica. 3

Fuller y asociados (25) observaron que la limitacidn de:la’
rotacién del antebrazo es directamente relacionada .con la-
deformidad angular qua se presenta.



De lo anterior podemos establecer que la rotacién y
angulacién del tercio distal del radio y cibito en 20
grados & md&s puede remodelar satiasfactoriamente en el nifio
de menos de 14 afios.

Ellos concluyeron que las maluniones gruesas del tercio
medio del radio y cibito pueden corregir en los nifios
menores de 8 afios, mientras que en los nifios mayores de 8
aflos puede no corregirase.

Blount (5) menciona gque la persistencia de la angulacidn
trae como consecuencia limitacién de la pronosupinacidn.
También indican que la deformidad rotacional puede
desaparecer con el tiempo en fracturas del tercio superior
del antebrazo. Asi mismo se menciona que en el tercio
medio hay que poner especial importancia a la alineacién
de los fragmentos.

Diverasos autores emiten una amplia variedad de opiniones
en cuanto a la angulacién que puede sar permitida para
obtener buenos resultados.

El grado de correccién esponténea de la angulacidn
residual, depende de la edad, la distancia de la fractura
de la fisis, la deformidad y la direccidn de la angulacidn
(48, 53, 65).

Hogstrom y colaboradores (33) concluyeron después de
ravigar 25 casos con deformidad angular discernible, que
una deformidad angular pequeifla no es predecible ya que
puede permanecer, mientras que deformidades mayores
pueden ser corregidas. Unilcamente los nifios menores de 10
affos 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 mayorea de 10 afics. Ellos concluyercn: ‘‘Que los
métodos cerrados con angulaciones mayoras de 10 grados de
malalineacisn, muy probablemente resulte en disminucién de
la rotacién del antebrazo. Sin embargo, dicha angualeidn
no puede ser permitida en pacientes mayores de 10 afios.

Kasser observS que son aceptables limites de reducccidn

que no rabasan los 20 grados de angulacién y los 20
grados de rotacién.

-1t -



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

Grant y colabordores (30) revisaron radiografias de 118
pacientes con desplazamiento o angulacién en fracturas de
antebrazo en nifios que fueron manejados en forma cerrada.
BEllos concluyeron que correcciones minimas de malrotacién
ocurre en el 78 % de los pacientes menores de 10 afios,
mientras que en los pacientes mayocres de 10 afios
unicamente fue del 52 % . Mencionaron los autores que la
angulacidén residual tuvo efecto minimo en la movilidad del
antebrazo.

Price (48) dice que "la alineacidén rotacional se puede
valorar con el auxilio de la observacién de la tuberosidad
radial como gufa anatdmica"., Sin embarge indica que 45
grados de malrotacidn, 10 grados de angulacién,
desplazamiento completo y una angulacién con inclinacidn
del radio, pueden ser indicacién de un procedimiento
ablerto.

Friberg (22, 24) estudid la angulacisn residual en las
fracturas del tercio distal del radio y cibito, asi como
las lesiones fislarias de la placa de crecimiento del
cibito en pacientes de 1 a 15 afios. El autor fundamentd
que la angulacidén anormal de la placa de crecimiento
después de la consolidacidn de las £fracturas del tercio
distal del antebrazo, con angulacidn, puede inducir a una
alteracién del crecimiento en 1la placa fisiaria. BEsta
redistribucién del crecimiento tiende a corregir la
inclinacién anormal.

£llos fundamentaron que est& anormalizacidén en la
orientacién espacial de la placa epifisiaria puede ser de
0.9 por mes en el plano dorsovolar y de 0.8 en el plano
radioulnar.

El grado de correceidn dismunuye conforme va progresando
la normalizacidén, de tal manera, que es de esperarse que
al final de la normalizacidén sea minima. Podemos afirmar
que tal angulacién residual en las fracturas solo puede
inducir un cambio en la orientacién espacial por la placa
epifigiaria.

Friberg (22, 24) considerd que la edad del nific en el
momento de la leaidén no tiene influencia en la capacidad
de remodelacidn, pero la distancia de la fractura a la
placa de crecimiento y la direccién de la angulacién ai
tienen importancia.
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VII.

El autor menciona que por debajo de la angulacién
permitida, &l tuvo cuatro casos de angualcién primaria que
excedis a los 20 grados y no encontrs ninguna anormalidad
en el crecimiento y en la consolidacién.

El autor sugirid que la remodelacisn no tiene relacién con
la resorcidn del huesc en el lugar de convexidad y en
aposicién con el lugar de concavidad, pero quizi si tenga
relacidén con la reorientacién de la placa epifisiaria en
combinacién con el crecimiento longitudinal.

Laxrsen y colaboradores (41) fundamentaron que en los nifics
menores de 11 afios con angulacién residual, después de
una fractura de antebrazo en s8u tercio distal, la
orientacién de la placa epifisiaria tiene que ver para
correcciones arriba de los 28 grados. Deaspués de los 1l
afios esta influencia disminuye. Finalmente ellos concluyen
gque: " es importante la placa epifisiaria en relacién con
la distancia del aitic de la fractura y la edad del
paciente®,

Daruwalla (14) westudico 53 paclentes con fracturas
deaplazadas de ambos huescs del antebrazo con un
seguimiento de 3 afios y fundamentd la ausencia de
sintomatologia sin restriccidén de la movilidad. De este
grupo 46% no tuvo limitacién de la rotacién, 38% tuvo
limitacidn de menos de 20 grades de rotacién, 16% tuvo
entre 20 y 40 grados de restriccién de la rotacidn.

Dentro del grupo de estudio tuvieron unicamente limitacidn
de la pronacidn. La supinacién que se vié disminuida, »se
compenss por la aduccién del hombro, mientras que la
pronacién pudo ser enmascarada por la abduccién de la
articulacién del hombro.

Nilsson y Obrant (45) afirmaron que la disminucidén de la
supinacién y pronacién presente, dependen de una reduccidn
y no de desplazamientos residuales.

CONSIDERACIONES DE TRATAMIENTO EN FRACTURAS EN RAMA VERDE

Lag fracturas en rama verde pueden aparecer unicamente con
un componente de angulacién pero pueden tener un elamanto
rotacional presenta, es este caso es necesaric colocar en
pronacién la mano.
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VIII.

8i 1la angulacién' es dorsal es necesario la aplicacién de
supinacién de  la ' mano. Esto en ambos casos produce la
correccién de la angulacién y la rot:acum. !

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS COMPLETAS ~

Cuando las fracturas son completas la ;situaéiénl cambia -
completamente porque mientras el fragmento distal’ puede
estar en una posicidn, la posicidn del fragmento:proximal
va a estar determinada por la fuerza  muscular.: Por ‘lo
tanto puede ser necesario determinar la; posicion del
fragmento proximal y de estd manera alinear el fragmento
digtal. .

Hasta la fecha no hay unanimidad en cuanto ha si deben
hacerse completas laa fracturas en rama verde. Hay quienes
defienden la postura de gue se rompa la cortical intacta
ya que la angulacién puede recurrir. (6 , 7, 50, 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
reduccién.

Actualmente la tendencia de la mayoria es romper 1la
cortical intacta.

FRACTURAS DEL TERCIO PROXIMAL DEL ANTEBRAZO

Se menciona que las fracturas del tercio proximal, por la--
insercién del pronador redondo deben ser imnmovilizadas en:
supinacidén completa y las del tercio distal por accidn:del

pronador cuadrado, deben ser inmovilizadas en pronacién,-

El £fragmento proximal del radioc puede estar en una‘’
posicidén de rotacién, por lo que al final se debe alinear -
con el distal. : -

FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO

Davis y Green (15) ase inclinan por la  colocacién.’ de
traccién de log dedos de la mano con un peso aproximado .de
10 a 15 libras para dar longitud a la fractura'y relajar
la maga muscular, asf{ mismo la aplicacién de wuna
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IX.

contratraccién en el brazo, permite que 8se elongue el

‘periostio intacto 'y 8e permite 1la aposicién de 1los
. huesos.

Hay ocasiones que a pesar de una buena reduccidén hay
desplazamientos al momento de colocar el yeso, aunque sea
moldeado adecuadamente. Se ha cbservado que la colocacién
de la cinta en el codo y no en la mufieca puede prevenir la
angulacién y desplazamiento subsiguiente y 1la atrofia
braquioradial. Cuandeo la reduccién no es satiafactoria, se
recomienda la manipulacidn nuevamente,

TRATAMIENTO CONSERVADOR CONTRA TRATAMIENTO QUIRURGICO

La reduccién ablerta y la fijacidn, son preferibles a la
mala consolidacién. Los adolescentes son los mids seguros
candidatos a la reduccién ablerta y fijacidén con material
de osteosintesis si después de varias manipulaciones
cerradas no se obtienen resultados satisfactorios.

Blant (5) argumenta en contra de la reduccién abierta y
fijacién con material de osteosintesis, puede retrasar la
consolidacidn, puede no consolidar o se pueds infectar.

Weber y <colaboradores (70) concluyeron que en los
siguientes casos aestd indicado el tratamiento quirdrgico:

1.- En fracturas expuestas con leaidn del tejido blando
en que es necesaria la cura descontaminadora.

2.- Fractura en los huesos en gque por la edad del
paciente falta poco tiempo para que se cierre la
£isis y que requieren zreduccidn anatSmica.

3.- Congolidacién visciosa.

4.- Practuras irreductibles por interposicibén da tejidos
blandos.

5.- Miltiples fracturas en perfodos cortos.

La. indicacién absoluta es en aquellos pacientes en que la
deformidad puede deteriorar marcadamente la funcidn, por
lo que es necesaria la reduccién abierta.



Alpar 'y asociados (1) recomendaren .que’ . la - reduccisn
abierta se debe llevar acabo -en pacientes’ mayores de 11’
afios con fracturas del tercio medio del antebrazo.

Ellos observaron que en é&gte  tipo de paéientea la
reduccién no se mantlene frecuentemente aunque ge - logre
una alineacidn adecuada.

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

Chapter y colaboradores prefieren la manipulacidn cerrada
bajo anestesia general y ayudados de la fluorogcopia, sge
realiza manipulacidén con traceidén y contratraccidn
corrigiendo la rotacién y colocande aparata de yeso
braquiopalmar por 4 semanas con el code a 90 grados, asi
mismo se indica un soporte del codo y no en la mufieca.

Los controles radiogrdficos se realizan a los 7 dias y a
los 15 dias, asi mismo al mes.

Voto y colaboradores (66) revisaron 90 pacientes que
tenian angulacidn y desplazamiento después de la reduccién
cerrada, los cuales fueron remanipulados a los 21 -dias
siguientes, realizando preferentemente la manipulacidn
dentro de los siguientes 8 dias y a los 15 dias, con-. lo
que tuvieron buenos resultades.

Voto y Kramhoft y Solgaxrd (39, 67) observaron que a pesar
de que a loa 7 y 15 dfas gque se tomaba el control de Rx.
se mantenia la reduccién era necesario inmovilizar la
extremidad por 7 semanas,.

TRATAMIENTO QUIRUGICO

Verstreken (63) menciona como en el afio de 1948 Rush
tratdé fracturas de antebrazo en adulto c¢on reduccidn
ablerta y clavos centromedulares y apartir de esa fecha
ha habido una serie de modificaciones y distintas
opiniones sobre el tratamiento quirirgico de estas
fracturas.
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XI.-

\iainnicnpa y colaboradores (62) opina gque la reduccién
abierta no debe encontrar oposicidén cuando se busca
recobrar funcionalidad .

Nielsen y Simonasen (44) observaron que las placas de A0
podian ser sustituidas por clavos intramedulares, porque
estos Gltimos impiden la rotacién.

Voto (67) reportd el uso de reduccifén abierta con clavos
intramedulares para el tratamiento de las fracturas de
antebrazo en nifios, ayudado de inmovilizacién externa.

Holdswort y asociados (34) concluyeron después de estudiar
48 nifios con fracturas de antebrazo en el taercio proximal,
que el tratamiento quirirgico, para las fracturas de este
tipo tuvo mejores resultados que el aonservador
independientemente de que el espacic es pegquefio para la
colocacidn del material de AO.

Lascombes y colaboradores (42) propusieron un clave
eldstico dintramedular en fracturas de antebrazo,
mencionado como ventaja el hecho de que la colccacidn
disminuye la exposicién al fluoroscopio y permite utilizar
el antebrazo inmediatamente con lo que la rehabilitaciédn
es instant&nea.

FRACTURAS DEL HUMERO CON FRACTURA DE AMBOS HUESOS DEL
ANTEBRAZO.

Las fracturas del himero asociadas a las fracturas del
antebraze es una situacidén frecuente ("llamado codo
£lotante®). (52) Esta situacién del codo puede ser causa
de compromiso neurocirculatorioc y la establlizacidn con
clavos de una fractura supracondilea, pusde establecer una
base para realizar manipulacién y reduccién de la fractura
del antebrazo.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS Y REHABILITACION

Morrey y asoclados (43) indican que posterior a la cirugia
ge inicia la rehabilitacién cuando el paciente comienza a
mover los dedos y ejercita los flexores y extensores.
Posteriormenta a las 4 semanas, fecha en que go ratira el
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yeso, e inicia ‘la fléxcextensidn’ del . codo: ";y “la’
pronosupinacidn del antebrazo ‘tanto “en’: casa como ~en. la’. .
unidad de medicina f;s:.ca Y rehabilitacio del hoapital. ;

debe™ lograr” :
07 a” 50 grados
dei: la’

Ellos mencionan que una“ buena rehabilitacion
recuperar de 15 a 140 grados’de!flexidn*y d
de supinacién para poder realizar‘é’ las actividades.
vida diaria.

XII.-PRONOSTICO

Cuando se reduce la fractura corrigiendo la rotacion, :la
angulacién y se mantiene la inmovilizacidén por.‘elitiempo "
adecuado es predecible afirmar 'que’la’ recuperacion ‘de la "
pronosupinacién serd total, pero cuando* no: se:corrijala..’
rotacién o gqueda una angulacién ’ residual ‘mayor ‘de" 10 -’
grados. Podemos decir que habri limitacién‘ de  ‘la
pronacién o supinacidn segiin el caso. . 7 i [

XIXI.COMPLICACIONES

A) REFRACTURA. Es frecuente en el sitio de la’ lesidn-
original y se produce generalmente en los 6 primeros -

meses, Eg raro que haya una tercera fracturaien el o

mismo sitio y la regla es que consolide ‘con- el .
tiempo. Suele suceder que la fractura original’ tenga’
una minima deformidad y la estructura ocasione una
deformidad importante. : -

Deluca y colaboradores (16) menciona que cuando' se
utiliza placa de osteosintesis 8se incrementa el
riesgo de refractura. - e

B) SINDROME COMPARTAMENTAL. Aunque es poco frecuente  se

puede presentar comc consecuencia de un yeso colocado’ .

muy ajustado, llegando a comprometer el antebrazo de.
tal manera que sea necesario realizar una
fasciotomia. :

Q) NO CONSOLIDACION., En nifios es raro debido al podef cbl‘e
remodelacién de 1los infantes, sin embargo se. . puede.-- . -
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D)

E)

presentar como consecuencia de wuna reduccidn,
egtabilizacién e inmovilizacisn inadecuada.

En ocasiones la consolidacién puede ser visciosa y
ser necesario realizar una ostatomfa correctora.

LESION NEUROLOGICA. La lesién del nervio mediano,
cubital y del nervio interSseo poaterior han asido
reportados en la literatura, también se ha visto que
es transitoria y regularmente no tras consecuencias
negativas,

si fue necesaria la exploracién quirirgica del nervio
se realizaria en un tiempo pertinente y después de
comprobar a través de una velocidad de conducacidén y
electromiografia.

Gelssler y colaboradores (25) describieron una
pardlisis de un nervio interSseo anterior «omo
complicacién de una fractura cerrada de ambos huesos
del antebrazo en un nifio de 8 afios. La exploracién
quiriGrgica revelé que una punta del hueso fracturado
del radio proximal habia perforado el nervioc mediano.

SINOSTOSIS. Raramente se presenta .
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HIPOTESIS DE TRABAJC

La reduccidén abierta anatSmica fijada y estabilizada con
agujas de kisnher aplicados en forma cruzada con apoyoc de
aparato de yeso braquiopalmar, es un método de fijacidn
suficiente que mantiene la reduccidén e impiden la rotacidn
de los fragmentos, mejora el tiempo de consolidacién por
inmovilizacidn suficiente del segmento afectado y permite
la rehabilitacidén temprana en el paciente pediitrico, con
tratamiento conservador insatisfactorio en las fracturas
de los huesos del antabrazo.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

-  VARIABLE INDEPENDIENTE

"Reduccidn abierta y £ijacién con aguijss de kisnher en
forma cruzada y apoyo con aparato de yesc bracquiopalmar®,

« VARIABLE DEPENDIENTE
“Es un método suficiente gque mantienea la reduccidn e

impide la rotacidén de loa fragmentos, mejora la
consolidacisén y facilita la rehabilitacidnr,
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DISENO

Se trata de un estudio ratrospgctivo, ) observacional,’
longitudinal, no aleatorio,: no. -comparativo, ' abierto; -
analitioco y de funcién aplicativa.. R . .

DEFINICION DE POBLACION OBJETIVO . .-

-En el estudio se incluyeron todos los pacientes menores
de 15 afios admitidos en el servicio de urgencias Y
consulta externa del servicio de traumatologia y ortopedia
del Hospital Judrez de México, en el periodo comprendido
entre marzo da 1591 y febrero de 1994, diagndsticados y
tratados con fractura de antebrazo, radio y cgbito sin
compromiso articular con tratamiento conservador fallide.
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CONDUCCION DEL ESTUDIO

La informacién me registro en hojas de datos obtenidoa del
expediente clinico a través de la historia clinica de cada
uno de los pacientes (elaborada por médico residente de
primer afic de la especialidad, el cual puso aespecial
atencién al mecanismo de produccidn, tlempo de evolucién y
si recibid tratamiento previs), durante el periodo
comprendido entre al 1 de marzo de 1991 y sl 28 de febrero
de 1994. Asi mismo se racopilS de las notas de evolucién
médica elaboradas por los médicos adscritos del servicio
de traumatologfa y ortopedia. Toda la informacién ase
registré en una hoja de concetracién de datos. Todos los
pacientes fueron valorados por el investigador principal
durante el perfodo de estudio, quien cuestiond a loa
pacientes acerca de la produccién de la lesién y evolucién
en en tiempo de estudio.

ETICA DEL ESTUDIO

Se informé en forma verbal a todos loa padres de los nifios
que formaron parte del grupo de estudio acerca del tipo de
estudio y el protocolo del mismo.

RECURSOS

HUMANOS.- El inveatigador principal vy los médicos
adscritos como asesores.

FISIC0S.- Consultorio de urgencias pediatria, quir&fanos
del hospital Judrez de México y consultorios de medicina
fisica y rehabilitacién asi como de la consulta externa y
cubiculos de Rx.,
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El estudio se realiizd bajo los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes menores de 15 afios. :
- Pacientes que ingresaron a urgencias o consulta externa

entre el 1 de marzo de 1891 y 28° de febrero de’.1994,
diagnosticados con fractura de’ los huesoa del antebrazo
sin compromiso articular. - 7 :
Pacientes con fractura de ‘los’ huesoa del antebrazc con
tratamiento conservador fallido.: :
Tratamiento quirdrgico realizado: - en: el servicio de
traumatologia y orxtopedia ' .con ,seguimiento de 1l aflo &
mas. R R R S ] -

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes mayores de 15 afios (5). A

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias o
consulta externa del servicio “de.: ortopedia Ly
traumatologfa para tratamiento quirurgico ‘porifractura -
de los huesos del antebrazo antes del l.de marzo-de’ 1991 :
o después del 28 de febrero de 1994. (7). I
Fracturas con compromiso articular de muieca
Fractura con lesidn fi-iaria (3). :
Fracturas expuestas (3)
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DESCRIPCION DE LOS METODOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Todos los pacientes fueron captados a través del
servicio de Ortopedia y traumatologia del hospital Juérez
de México entre 1 de marzo de 1991 y 28 de febrero. de
1994. A todoe los pacientes motivo de estudic se les
realizé hiastoria clinica completa, ae pupo especial
interés en el tiempo de evolucién de la lesién, mecanismo
de produccién y si se recibis tratamiento previo.

Al total de los pacientes se lesm tomaron radiograffas en
proyeccionea A.P. y lateral incluyendo codo y mufleca.
Posterior a realizar el diagnSatico clinico y radiolé&gico
se realizaron intentos de reduccién cerrada bajo sedacisdn
en nimero méximo de 4 intentos. El intervalo entre una
manipulacién y la siguiente fue de horas a 8 dias. Ses
colocé inmovilizacién externa con yesoc braquiopalmar
incluyendo perfectamente codo y mufieca. La poaicién de
supinacién del antebrazo se utilizé en las fraacturas del
tercio proximal, las del tercio medio se inmovilizaron en
posicién neutro y finalmente a las del tercio distal se
les colocd el yeso en pronacidén.

Se llevé un seguimiento en los dias siguientes y al
observar que el tratamiento conservador fue fallido por
persistencia de desplazamientos de mis de 50%,
angulaciones de 20 grados o mis y rotaciones. Se internd a
los pacientes para realizarles tratamiento quirdgico con
raduccién ablerta anatémica y £ijaclén con agujas de
kisnher en forma cruzada que tomaron las dos corticales.
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El tratamiento quirdrgico consistid en realizar bajo
anestesia general y colocacidn del paciente en decubito
dorsal con apoyo del antebrazo en una mesa de Mayo, se
procedid a realizar asepsia y antisepsia asi como
colocacién de campos aestériles de acuerdo a protocolo
establecido, paso seguido se abordS de acuerdo a 1lo
descrito en la literatura, se realizé reduccidn anatémica
con fijacidén con agujas de kisnher cuidando tomar las dos
corticales. Los difimetros utilizados en las agujas de
kisnher fueron de 1.98 y 2.36 mm de di&metro. Se cerrd. por

planos y se colocd inmovilizacién externa con aparato de
yeso braquiopalmar en posicién neutra con codo a 90 grados -
incluyendo mufieca y codo perfectamente con cinta de apoyo . =

colocada en el codo.

El aparato de yeso braquiopalmar y las agujas de ‘kisnher
se retiraron a las 4 semanas posterior a la cirugia
ese momento #8e inicid la rehabilitacién tanto.en casa’ .
en el servicio de medicina £isica y rehabilibacién 'del L
Hoapital Judrez de México. : g

Los controles radiogr&ficos fueron tomados al terminar la:
cirugfa incluyendo codo y mufieca en proyecciones A.P.Y
lateral que se repitieron a loa 15 dfas, 30 dias y a 1as 4
semanag; asi come a log 2 meses.

- 26 -



EVALUACION:

-CLINICA. - Se valoraron LOS ARCOS DE MOVILIDAD y se las
asigné una puntuacisn., Pronacidn y supinacién cuando
fueron completas se asignaron 3 puntos, cuando hubo
limitacién minima se dieron 2 puntos, con limitacién
moderada 1, y cuando se presents limitacidén completa no se
asignaron puntos.

Un segundoc punto fue LA DEFORMIDAD CLINICA, en eate caso
sin deformidad se amsignaron 3 puntos, con deformidad
minima 2 puntos, cuando hubo deformidad moderada se dis 1
punto y con deformidad severa no se otorgaren puntes.

Finalmente se valorS clinicamente la FUNCION con 4 puntos
cuando fue normal, 3 puntos cuando hubo disminucién de la
funcidn minima, a la funcidn moderada se asignaren 2
puntos, & la disminucién de la funcién severa se le did un
punto y finalmente a la disfuncién 0 puntos.

-RADIOLOGICA.~ Fueron 4 aspectos los que se valoraron:

CONSOLIDACION. A lae 4 semanas, se ocbmservsé la
consolidacién existente a asa fecha y posteriormente a las
4 semanas siguientes al retiro del yeso la remodelacidn.

DESPLAZAMIENTO. Post-quirdrgico, a las 2 senanas y a las
4 semanas.

ANGULACIONES, Post-quirirgica, a las 2 semanas y 4
semanas.

ROTACIONES. Post-quirirgico, a las 2 semanas y 4 semanas.

v
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Los. resultados cl;nicos se eECablecieron de acuerdo a. la
puntuacién obtenida

EXCELENTE. 10

BUENA:
SUFICENTE:

POBRE:

pu.m:os.' R :

9 y 8 puntos.
7y 6 punfcs;

S o menos puﬂtas.&

Un segundo sistema de evaluacién clxnica fue 81 matodo de

MONSEBN y KEYLE :

EXCELENTE.

BUENO

SUFICIENTE.

POBRE.

Restablecimiento al integrum

arcos de movilidad 1imitados hasta 10 grados
apintomiético. L i

Arcos de movilidad limiCados entre 10~y 20°
grados, : : ;

Arcos de movilidad con 1imitacion de mis de
20 grados.
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RESULTADOS Y ANALISIS

Se examinaron un total de 22 pacientes gque fueron
atendidos en el servico de traumatologia y ortopedia del
hospital Judrez de México en el periodo comprendideo entre
el 1 de marzo de 1991 y febrero 28 de 1994,

Todos los pacientaes fueron sometidos a reduccién abierta y
fijacién con agujas de kisnher colocadas en forma cruzada
y apoyados por aparato externo de inmovilizacién tipo yeso
braquiopalmar que incluyé codo y mufleca.

Los resultados obtenidos me presentan a continuacién y en
forma simulténea son analizados:

1.- EDAD, SEXO, GRUPO DE EDAD

De los 22 pacientes 14 fueron masculinos (63,63%) y 8
pacientes del sexo femenino (36.36%) La relaciSn fue de
1.7 - 1 hombre - mujer.

Por: grupos de edad hubo 1 de 3 afios (4.54 %). 1 de 4 aflos
(4.54-%), también de 5 afios hubo 1 (4.54), 3 pacientes de
7:aflos (13.63 %), 2 paclentes con 10 afios (9.99%), da 11
. -aflos hubo 3 - (13,63%), 4 menores con 12 afios (18.18%), y 3
pacienbes de 13 afios (13.63%). (Cuadro 1 y gradficas 1,2).

Lo,anterior coincide con lo mencionado por De palma en

‘cuanto s que’ las fracturas diafisiarias ocurren con mayor

frecuenciaien el varSn que en la mujer y la edad pico de
: as ‘gon los 10 afios (17).

‘2.- TIEMPO DE EVOLUCION Y MECANISMO DE LESION

Bl tiempo da evoluclén entra la lesidn Y la atencién en
,nuestro’seryicio fua de 10 hrs. con rango de 5 a 24 hre,
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El t:.empo transcurrido entre : la. leaion y el tratamiento .
quirdrgico - fue de 6. 5 d‘as ~con rango -de: ‘27°a 19 d:.as.
(Cuadro 1)..7" ! D

De Palma :(1?%) ‘tiene‘una relaciénide
obtuvimos  en.:’
mecanismo: de levsién.”

(25.8%) corresponden al radio ;
radio izq. 2 £racturas 3 correspond eror
(6.45%) No hubo fracturas decib

De Las fracturas que involucraron:a+los= 2. huesos tenemos
que 10 correspondieron a ambos huesos:dal’ antebrazo der.
(32.25 %) y 8 (25.8 %) correspcndieron al antebrazo izq.

La extremidad afectada fue 2 -1 la ralacicn del antebrazo
der. En relacidn con el izg. El radioc es. el hueso que con
mayor frecuencia se fractura. (Cuadro 1) (Grafica 3).

Si hablamos de la parte de la didfisis involucrada:
encontramos que de los 22 paclentes, 2 pacientes (6.45 %)
presentaron lesién en el tercio proximal. El tercioc medio
se vidé lesionado en 9 casos lo que representd (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 terclo distal por su
elevada frecuencia y . la . probable 1limitacidn de 1la
pronosupinacién por consolidacién inadecuada.

4.- INDICACION QUIRURGICA

De nuestros pacientes que sumaron un total de 22 con 31
fracturas de los huesocs del antebrazo presentes. A todos
se les realizé manipulacién cerrada bajo sedacidn (100 %)
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en la sala de urgencias pedifitricas y cuando no fue
gatisfactoria la reduccidn se manipularon nuevamente con
intervalos de horas o dias.

Cuando la reduccidn no fue patisfactoria después de 4
manipulaciones como méximo y habia ANGULACION mayor de 20
grados con la distribucidn siguiente:

2 pacientes (22.22 %) presentaron 25 grados de angulacidn
dorsal, 3 fracturas pregentaron angulacién igual a 30
grados (33.33 %), 2 pacientes con angulacién anterior de
35 grados (22,22 % ) y 2 paclaentes con 40 grados de
angulacién anterior (22.22 %). La indicacién fue realizar
reducclén abierta. Lo anterior es similar a lo eastablecido
a por Voto (66) y Holdawort (34) en cuanto que observarocn
buenos resultados con tratamiento quirdirgico en pacientes
en los que la angulacidén era importante (superior a los 20
grados). (Cuadro 1 ). (Gréfica 5).

EL DESPLAZAMIENTO fue otro factor de indicacién de
cirugia., 6 pacientes (66.66 %) presntaron desplazamiento
de mds del 50% en sentido posterior y 2 paclentas (22.22%)
en sentido anterior, también con més del 50% de
desplazamiento 1 paciente presents desplazamiento lateral
lo que representd el (11.11%) con méa del 50% de
desplazamiento. Sumando los 9 pacientes vemos que
representan 40.90% como indicacién quirlirgica de 22
pacientes. (Cuadro 1). (Grdfica 5).

ANGULACION Y CABALGAMIENTO Fue indicacién quirdgica en 1
paciente (4.54 %). (Cuadro 1 ). (Grdfica 5).

DESPLAZAMIENTO Y CABALGAMIENTO Se presentd en 2 pacientes
con desplazamiento de méds del 50 % y cabalgamientc de 1.5
cm y 2 om respectivamente. Lo que representd 9.09 %
(Grdfica 5).

WEBER ( 70 ) Dentrxo de las conclusicnes de su trabajo
menciona como indicaciones importantes para tratamiento
quirdrgico son fracturas de los huesos que les falta poco
tiempo para terminar el desarrollo y en aquellos en los
que la reduccién sea diffcil por interposicién de tejidos
blandos y cabalgamientos con desplazamientos importantes,
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5.- ANESTESIA, ISQUEMIA ¥ TIEMPO QUIRURGICO

Después de realizar el ingreso del paciente céh una‘ buena -*
historia clinica completa, se gometid a los: pacientes a’
cirugia bajo anestesia general balanceada ex}i;22 (100_%)”,

kisnher en forma cruzada que tomaran las dos

en posicién neutro. El tiempo de isgquemia 8
minutos en promedic y el tiempo efectivo de:cirugia fue:'de’:
45 minutos incluidoa los controles | radiograficos':‘

transoperatorios.

Observamos que el tilempo quirdrgico =~ fue " breve: si: i’
consideramos que estd incluidos los controles :dei.Rx: asi ",
como la colocacién de aparato de yeso hraquiopalmax:, por.
otro lado el tiempo de isquemia no representé ‘riesgo .para
ocagisonar lesidn vascular o nervicsa puesto que tanto.la .
presién utilizada como el tiempo de duracién de la misma

es la sugerida por los autores, Campell (8)., (Cuadro 1),

6,- VALORACION RADIOGRAFICA POST-OPERATORIA

INMEDIATA

A) ANGULACION.- 6 pacientes presentaron 5 ,gtados ‘de
angulacién (27.27%).

De 10 grados de angulacién hubo ‘1 paciente (4. '54’6) oo e
Los restantes 15 paclentes’. (68.18 ‘%), no prasentaron -
angulaciones. (Cuadro 3). : R

B) DESPLAZAMIENTO.~
con 2 casos (9.09%)..
(13.63 %). Los reatunteu

17
presentaron desplazamientos. (Cuadro 3) .

C) ROTACION.. No'Be ' presentaron en 'x’iiriédnaf ae loa 22
pacientes. (Cuadrg_s)., D A :
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Friberg (22, 24) informé que desplazamientos residuales de
menos de 40 % y angulaciones hasta de 20 grados
presentaron buenos resultados.

Daruwalla (14) obtuvo resultados similares a los
presentados en nuestro estudio.

VALORACION RADIOLOGICA A LA CONSOLIDACION

No hubo desplazamientos, angulaciones ni rotaciones a la
consolidacidn lo cual comprueba el poder de remodelacién
Y congolidacién del paciente menor de 15 afios.

7.~ VALORACION CLINICA FUNCIONAL
La valoracién se realizS a las 8 semanas posterior a la

cirugia, esto es 4 semanas despuds de retirar al yeso.

De los 22 pacientes, 16 pacientes (72.72 %) obtuvieron

excelentes resultados. (Gr&fica 6). 2 pacientes (9.09%)
se calificaron como buenos, 4 pacientaes (18.18%)
obtuvieron un resultado suficiente. No obtuvimos

resultados pobres en ningin paciente. (62, 67, 34 y 42).
(Cuadro 2).

En lo que se refiere a la valoracién de Monsebn y Keyle
tuvimos 17 pacientes {77.27 %) con excelentes resultados
con total restablecimiento al integrum, 3 pacientes aon
buencs resultados (13.63%), Yy 2 mas presentaron resultados
suficientes (9.09%) con arcos de movilidad 1limitados
entre 10 y 20 grados. No tuvimos resultados pobres.
(Cuadro 4), (Gréfica 7).

Como 8e observa en los resultados praessntados en el
pdrrafo superior los paclentes tuvieron buenos resultados
clinicos lo que demuestra que el método es suficients para
estabilizar y mantener la reduccién lograda en la cirugia
y al mismo tiempo permite una pronta rehabilitaaién,

Morrey y asociados (43) mencionan como buenos resultados y

una rehabilitacién adecuada el hecho de gque ae recuperen
de 15 a 140 grados de £flexién y de 0 a 50 grados de
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supinacidn: prara.wpoder realizar todas .las ' actividades .
diarias. ;

Comparando los resultados obtenidos con lo escrito en:la’
literatura observamos qgue mds del 85 % de 'nuestros
pacientes tuvieron entre buencs y excelentes resultados:lo
gque reafirma la efectividad del método.

Nuestra unica complicacién fue una neurcpraxia del radial
traumdtica que remitié en forma esponténea.
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No.
PACLIENTE NOMBRE

TIEwD

- EVOLUCION
- CHRS.)

. DER =120 “AFECTADOS R-|

VARGAS MARTINEZ NIGUEL. .-
GONZALEZ PALILLERD LULIO
JAUREGUT SANCHEZ JAINE A."
CORETEZ MARIN - ISRAEL. ~
PEREZ MORALES AANGELES
GONZALEZ GONZALEZ RITA
PELCASTRE GUTIERREZ X.
TOVAR BLANCO ADRIAN
SANDOVAL TORRES FIDEL
10 HERNANDEZ NOGALES A.

11 SANCHEZ GARCIA JOSE W,
12 RODRIGUEZ OTALEZ HECTOR
13 VENEGAS FLORES LUIS

16 CRUZ GONZALEZ MARISOL
15 CISNERGS PANTAGUA BLAS
16 KIETO NELIA NORMA

17 HERMADEZ KOGALES MAYRA
13 MATA GALICIA JONHATAN
19 GONZALEZ RODRIGUEZ JOSE
20 RUBIO GARCIA CARLOS

21 ALANIS ESPINGZA YEINY
22 LOPEZ GERNAL MARCELA

O RN S W -

2 (R-CY
2/ (R-C)

FUENTE:z EXPEDIENTE CLINICD INDIVIDUAL.
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DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS FRACTURAS
DE ANTEBRAZO EN NINOS

64 %

MASCULINO
14

FEMENINO
8

7’

b 8

™~ .

r"-A

>

) 36 %
i

-

E:g FUENTE: Expedientes Clinicos Ind. GRAFICA 1
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NIRHO 30 77w

FRACTURAS DE ANTEBRAZO EN NINOS
DISTRIBUCION POR EDAD

FRECUENGCIA
5-
18 %
o
14 % 14 % 14 % 14 %
. Sl
10 %
| E—— ] —
4%4% 4% 4%
4

I EDADES

FUENTE: Expedientes Clinicos Ind. GRAFICA 2



EXTREMIDAD TORACICA AFECTADA
EN LAS FRACTURAS DE ANTEBRAZO

85 %

DERECHA
1

2

FUENTE: Expedientss Clinicos ind. QRAFICA 3
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'INTERVALO ENTRE LA LESION Y EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

PACIENTES

PROMEDIO 6.55 DIAS

10

FUENTE: Expedientas Clinicos Ind.

8

13
DIAS

19 2

QRAFICA 4




INDICACIONES DE CIRUGIA

FUENTE: Expedientes Clinicos Ind

PACIENTES
20
154"
' 104" -
54
-
h- AN = 2 VA N\ \ DX\ OO T
= 0- = e o siiiiiess
b INDICACIONES
g-:? il ANG. » 20 QDOS DESP.> 50 % ANQ./CABALG.
- DESP./ANQ. E<*] DESP./CABALQ.
=~
) QGRAFICA 5
HE
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FRACTURAS DE ANTEBRAZO EN PACIENTE PEDIATRICO
EVOLUCION | CLINICA

" ARCOS DE. < | DEFORMIDAD

¥o. E - ‘
|PACIENTE NOWERE -0 WOVILIDAD . .. ESTETICA ICIONALIDAD ' CALIFICACION ' RESULTADD
| : .
| L L
{ 1 VARGAS MARTINEZ MIGUEL 3: 3
| 2 GONZALEZ PALILLERO LULIO. 2 e 30
| 3 JAUREGUI SANCHEZ JAINE A. 3. B 2 Lg EXCELENTE -
| 4  CORETEZ MARIN 'ISRAEL B 3 3 T EXCELENTE
| S PEREZ MORALES AANGELES 3 L3 S EXCELENTE
| 6  GORZALEZ GONZALEZ RITA 3 3 4 " EXCELENTE -
| 7  PELCASTRE GUTIERREZ M. T30 3 4 EXCELENTE -
| 8  TOVAR BLANCO ADRIAN 2 1 3 SUFICIENTE ..
|° 9  SANDOVAL TORRES FIDEL 3 3 4 - SUFIE] ENTE
| 10 HERNANDEZ NOGALES A. 3. 3 4 10 'ENCELENTE
| 11 SANCHEZ GARCIA JOSE M. 2 1 3 6 " SUFICIENTE
| 12 RODRIGUEZ OTALEZ HECTOR 2 3 3 8 BmNo -
| 13 VEMEGAS FLORES LUIS 3 "3 4 10 EXCELENTE
| % CRUZ GONZALEZ WARISOL 3 3 4 10 EXCELEWTE .
| 15  CISNERDS PANIAGUA BLAS 3 3 4 1 EXCELENTE
| 16  WIETO MEJIA WORMA 3 3 4 1 EXCELENTE
[ 17  HERMADEZ NOGALES MAYRA 3 3 & 10 EXCELENTE
| 18 WATA GALICIA JOMHATAN 3 - 3 4 1 EXCELENTE
| 19 GOMZALEZ RODRIGUEZ JOSE 3 3 D 10 EXCELENTE
| 20  RUBID GARCIA CARLOS 3 2 & 9 BUENO
| 21 ALANIS ESPINGZA YEIMY 3 -3 4 10 EXCELENTE
| 22  LOPEZ BERMAL WARCELA 2 e 3 7 SUFICIENTE
1

CUADRO 2

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO INDIVIDUAL
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RESULTADOS CLINICOS DE
FRACTURAS DE ANTEBRZO

1%

EXCELENTE
1%

SUFIGENTE 19 %
4

BUENO 10 %
2

FUENTE: Expedieniss Clinicos Ind QRAFICA 6
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FRACTURAS DE ANTEBRAZO EN - NI\OS
VALORACION  RADIOGRAFICA
VALORACION INMEDIATA VALORACION A . LAS SEMANAS

No. :
PACIENTE NOMERE ANGULACION DESPLAZANIENTO ROTACION ANGULACION DESPLAZAMIENTO - ROTACION
1 VARGAS MARTINEZ WIGUEL 5 GRADOS 30x 0 GRADOS S GRADOS ox 0 GRADOS
2 GOMZALEZ PALILLERO LULIC 5 GRADOS 5% S GRADOS 5 GRADOS 152 5 GRADOS
3 JAUREGIT SANCHEZ JAIME A. 0 GRADOS 0% 0 GRADOS 0 GRADOS 10x 0 GRADOS
4 CORETEZ MARIN ISRAEL 0 GRADOS 5% 0 GRADOS 0 GRADOS 5% 0 GRADGS
5 PEREZ MORALES AANGELES 0 GRADOS ox 0 GRADOS 0 GRADOS [} 4 0 GRADOS
6 GONZALE2 GOMZALEZ RITA 0 GRADOS 0z 0 GRADOS O GRADOS 0x 0 GRADOS
7 PELCASTRE GUTIERREZ M. 0 GRADCS 0ox 0 GRADOS 0 GRADOS 0x 0 GRADOS
8 TOVAR BLAKCO ADRIAN 5 GRADOS 5% 5 GRADOS 5 GRADOS 5% 5 GRADOS
9 SAMDOVAL TORRES FIDEL 0 GRADOS 9% 0 GRADOS 0 GRADOS 0oz D GRADOS
10 HERMANOEZ NOGALES A. 0 GRADCS 10x 0 GRADOS 0 GRADOS 0z 0 GRADOS
1 SANCHEZ GARCIA JOSE M. 5 GRADOS 15% 5 GRADOS . S GRADOS 5% 0 GRADOS
12 RUDRIGUE2 OTALE2 HECTOR 5 GRADOS 5% 9 GRADOS 5 GRADOS 152 5 GRADOS
13 VEMEGAS FLORES LUIS 0 GRADOS ax 0 GRADOS 0 GRADOS 0x 0 GRADOS
1% CRUZ GONZALEZ MARISOL 0 GRADOS 0% 0 GRADOS 0 GRADOS 1°x 0 GRADOS
15 CISMERDS PANTAGUA BLAS 0 GRADOS ox 0 GRADOS 0 GRADOS 0x 0 GRADOS
16 MIETO NEJIA NORSA 0 GRADOS ox © GRADOS 0 GRADOS 0z 0 GRADOS
AT 4 NERMADEZ WOGALES MATRA 15 GRADOS 152 15 GRADOS 15 GRADOS 152 15 GRADOS
!} MATA GALICIA JOMKATAM 0 GRADOS 0oz G GRADOS 0 GRADOS ox 0 GRADOS
19  GONZALEZ RODRIGUE2Z JOSE 0 GRADOS ox O GRADOS 0 GRADOS ox 0 &RADOS
20  RUBIO GARCIA CARLOS 0 GRADOS [ 3 0 GRADOS 0 GRADOS Gz 0 GRADCS
2t ALANIS ESPINGZA VEINY 0 GRADOS ax 0 GRADOS 0 GRADOS oz 0 GRADOS
2 LOPEZ BERSAL RARCELA 5 arapOS oz 5 GRADOS 5 GRADOS 10X © GRADOS
QDARD 3

RIENTE: EXPEDIENTE RADIOLOGICO JWDIVIDUAL




RESULTADOS CLINICOS DE ACUERDD AL CRITERIG MOMSEBM Y KEYLE

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO JNDIVIOUAL.

ARCOS  DE MOVILIDAD
No. RESTABLECIMIENTO LINITADOS LINITADOS LINITADOS
PACIENTE NOMBRE AL INTEGRIM A 10 GRADOS  DE 10 A 20 GRADOS MAS DE 20 GRADOS RESULTADO
1 VARGAS MARTINEZ MIGUEL - EXCELENTE
2 GOMZALEZ PALILLERO LULIO - SUFUCIENTE
3 JAUREGUI SANCHEZ JAIME A. A EXCELENTE
4 CORETEZ MARIR ISRAEL - EXCELENTE
5 PEREZ MORALES AAMGELES - EXCELENTE
6 GOMZALEZ GONZALEZ RITA . EXCELENTE
7  PELCASTRE GUTIERREZ M. - EXCELENTE
8 TOVAR BLANCO ADRIAN - POBRE
9 SANDOVAL TORRES FIDEL - EXCELENTE
10 HERNAMDEZ WOGALES A. * EXCELENTE
1 SANCHEZ GARCIA JOSE M. - POBRE
12 RODRIGUEZ OTALEZ HECTOR - BUENO
13 VEMEGAS FLORES LUIS - EXCELENTE
1% CRUZ GOWZALEZ MARISOL . EXCELENTE
15 CISNERDS PANIAGUA BLAS . EXCELENTE
16 NIETO MEJSIA NORMA . EXCELENTE
17 HERNADEZ NOGALES MAYRA - EXCELENTE
18 MATA GALICIA JONHATAN - EXCELENTE
19 GONZALEZ RODRIGUEZ JOSE hd EXCELENTE
20 RUBIO GARCIA CARLOS . BUENO
21 ALANIS ESPINOZA YEIMY A EXCELENTE
22 LOPEZ BERNAL MARCELA - SUFICIENTE
CUADRC &
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RESULTADOS CLINICOS DE ACUERDO A
MONSEBM Y KEYLE

7%
EXCELENTE

SUFIGIENTE 9%

FUENTE: Expedientes Clinicos Ind. QRAFICA 7



CONCLUSIONES

Las fracturas de antebrazo en el paciente pedidtrico son
una urgencia, una valoracildn clinica y radioclSgica son
necesarias para decidir si el tratamiento serd conservador
o quirirgice, asi mismo, factores importantes a considerar
son: la edad del paciente, la gravedad de la lesién,
localizacién en la didfisis y 81 hay lesiones o
complicaciones agregadas. Realizar manipulacién cerrada
bajo sedacién es una indicacidén primaria pero no se debe
caer en el exceso pues se corre el riesgo de provocar una
lesidn no existente.

Rotacidén y alineacién satisfactorios son requisitos
indispensables para lograr un buen resultado en el
tratamiento. Hasta 15 grados de dngulacién y 5 grados de
rotacién garantizan resultados satisfactorios sin
limitacidén de la pronosupinacidén. Recordemos que MORREY
menciona que buenos resultados son recuperar de 15 a 140
grados de flexidén y de 0 a 50 grados de supinacién para
poder realizar todas las actividades diarias,

Cuando el tratamiento consarvador es insatisfactorio hay
gque pensar en el tratamiento quirdrgico., Los puntos
importantes en el desarrollo del tratamiento quirdrgice
son: realizar el menor tiempo quiridrgico bajo isquemia,
obtener una reducccién al 100 % , colocacién adecuada de
las agujas de kisbher en forma cruzada con especial
atencidén a que tomen las dos corticales y apoyarse en una
inmovilizacidén externa adecuada por 4 semanaa con aparato
de yeso braquiocpalmar en posicién neutra, Importante
resulta iniciar la rehabllitacidn inmediatamente a través
de la movilidad de los dedos de la manc en el post-
quirdirgico inmediato y una vez retirado el aparato de yeso
y las agujas de kisnher realizar la pronosuplnacién en
forma progresiva y en un tiempo breve lograr un re-
establecimiento al integrum,

La individualizacidn del tratamiento de manera adecuada,
permite obtener buenos resultados Y mejora
considerablemente el pronéstico.
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