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I.INTRODUCCION

Historicamente los tratamientos se han centrado en dejar el antebrazo en la
posicion corrects para la reduccion. Malgaigne decia que las fracturas eran
tratadas en supinacion, para los contempordneos de Hipdcrates. Lonsdale v
Malgaigne estaban a favor de la supinacion. Lonsdale fue el primero en
reconocer el desplazamiento rotacional de el radio proponiendo que esto era la
probable causa de la limitacion de la supinacidn una vez consolidada la

fractura. (1)

Las fracturas de el antebrazo constituyen lesiones comunes en los nifos y con

mucha frecuencia afectan ambos huesos. (2)

Holdsworth y Slean observaron que un 7 % de las fracturas de los dos huesos se
localizaban en el tercio proximal, 18 % en el tercio medio y 75 % en el tercio

distal. (3)

EDAD DE PRESENTACION

En los preescolares son mas comunes las fracturas distales de ambos huesos ¢n
rama verde; de los 6 a los 12 anos las fracturas ocurren trecuentemente 1 cm
por arniba de la mufneca con un desplazamiento de el fragmento distal hacia

dorsal. (4)

Dentro de las fracturas diafisarias existe tendencia a que ocurran fracturas
radio-cubitales a el mismo nivel (2); éstas altimas ocurren comtinmente cntre
los 5y 9 anos de edad, son mas frecuentes en nifos y afectan principalmente el

lado tzquierdo. (3)

En la experiencia de ¢l servicio de Ortopedia v Traumatologia de “Lomas

Verdes”, se ha observado que en base a la maduracion esquelética y a el



modulo de clasticidad, las fracturas diafisarias son mas comunes entre los 7 y

15 anos.

CLASIFICACION

Qgden, clasifica las lesiones diafisartas en:

1. Deformidad plastica
2. lncompileta en tallo verde

3. Completas

Los huesos pueden angularse o desplazarse con o sin cabalgamiento

significativo. (6)

MECANISMO DE LESION

Usualmente la fractura es ocasionada por una caida en hiperextension de la
muneca y extension de el codo, lo cual constituye un mecanismo indirecto.
Mucho menos frecuente ¢s un traumatismo directo el cual puede producir una
fractura aislada de cualquiera de los huesos de el antebrazo, especialmente de
el cubito, cuando la diafisis choca contra un borde duro. El traumatismo
directo a menudo se acompana de traumatismo grave a tejidos blancos v la

fractura puede ser expuesta. (7)

DIAGNOSTICO
Se realiza con los antecedentes de traumatismo, signos clinicos de tumefaccion
y sensibilidad locales, deformidad angular, dolor a los movimientos de el

antebrazo v datos radiograficos.

S¢ deben solicitar radiografias que incluyen la mufieca y ¢! codo en
proyecciones anteroposterior verdadera y lateral, para descartar luxacion
proximal o distal. la malrotacion de el radio puede reconocerse por una
ruptura en la curva de el huese y un cambio sabito en el grosor de la

continuidad de las corticales. (1}



PUNTOS DE REFERENCIA

Segiin King la tuberosidad bicipital de el radio proximalmente y la estiloides
radial distalmente se ven mejor en supinacién maxima, recomendando que
estas dos reterencias estén alineadas en la proyeccidn AP para valorar la
alineacion rotacional adecuada. (3) Evans presté atencion a signos de la
tuberosidad bicipital observando que en ninos pequenos esta frecuentemente se
encuentra poco desarrollada por lo que puede no ser un indicador adecuado.
(6

TRATAMIENTO
El objetivo de el tratamiento es restaurar la rotacion compieta de el antebrazo.

Existen dos tratamientos: el conservador y el quirurgico.

Tratamiento Conservador:

La mayoria de los autores coinciden en que tras la reduccion cerrada debe
colocarse el brazo supinado para las fracturas proximales, neutro para las
fracturas de el tercio medio y pronado para las distales. (12) Alpar y Owen
refiere que si ambos huesos estan fracturados y desplazados las posiciones antes
mencionadas para la reduccidon de la fractura no son aplicables. (13) Es
Importante tomar en cuenta que la remodelacion depende de: edad, distancia

de la fractura a la fisis, deformidad y direccidn de 1a angulacion. (1), (14)

Dentro de el tratamiento conservador existen errores que deben evitarse como
lo son: un molde de yeso flojo, fijacion insuficiente, falta de descubrimiento y
correccion de la pérdida de posicion, falta de inmovilizacién de el antebrazo en
posicion de estabilidad, falta de ruptura completa de la corteza y alteraciones

circulatorias e isquemia de Volkman. (8)

Consideraciones sobre el Tratamiento Quirtirgico:
L4 reduccion abierta y fijacion interna es preferible a una consolidacion viciosa,
principalmente en adolescentes cuando después de varias manipulaciones no se

logra la reduccion, (1)

%]



La restauracion de la alineacion rotacional es esencial para la funcion de
pronacion y supinacion normal de el antebrazo. Para que se mantenga la
funcion rotatoria es fundamental que se restablezca el arqueamiento normal de

el radio, lo cual es dificil conseguir mediante dispositivos intramedulares. (9)

Weber cree que el tratamiento quirargico estd indicado en:

1) Fx expuesta en beneficio de 1a curacién de el tejido sano

2) Ix en un nifio mayor {poco antes de la maduracion esquelética)
3} Consolidacidn viciosa

4) Ex irreductible por interposicién de tejidos blandos

5) Exs recidivantes en un corto periodo de tiempo. (1)

SITUACIONES EN QUE EL SERVICIO DE ORTOPEDIA COINCIDE

Alpar y Cols., recomiendan que una reduccién abierta y fijacion interna en
fracturas completas y desplazadas a nivel diafisario en el antebrazo es
preferible 4 un tratamiento conservador en donde no se puede mantener una
adecuada alineacion; ellos emplearon placas de Sherman de 4 orificios. (10)
King recomienda el tratamiento quirirgico en mayores de 12 ahos mediante el

uso de placas tercio de cana o DCF 3.5 AO. (1)

Vainionpaa y cols recomiendan reduccion abierta v fijacion interna en todas las
fracturas con desplazamiento grave de el antebrazo después de haber

observado los resultados de su estudio. {3)

Heldsworth y Sloan recomiendan que si no se puede llevar un adecuado control
de la fractura, la fijacion interna puede estar indicada. (1) Miiller refiere en su
apartado de fracturas en nifos, que en las fracturas diafisarias de el antebrazo
en minos mayores de 10 afos el tratamiento deberia ser igual que en los
adultos. teniendo en cuenta que se debe respetar la limina de crecimiento. Las

placas indicadas son tercio de cana v placas de compresion dindmica para



tornitlos 3.5 mm (DCP v LC-DCP). (11) La via de abordaje es dorsal para
ambos huesos mediante dos incisiones que deberan mantenerse separadas para
evitar su necrosis. (12)  La reduccion debe ser atraumatica, consiguiéndose
mediante el uso de instrumental adecuado, preservando los puecntes
peridsticos. La placa debe adaptarse perfectamente a la forma de el hueso. En
los adultos se menciona que cada uno de los fragmentos principales debera
tener por le menos siete corticales, en los nifos no esta documentado, pero la
experiencia muestra que a veces son suficientes 6 corticales. La movilizacion
activa de los dedos, munieca y codo deben comenzar tan pronto como o

permita el dolor. (11)

COMPLICACIONES
Las complicaciones son poco frecuentes pero a menudo dificiles de tratar, v son

las siguientes:

* Retardo de consolidacion o no union
* Refractura

¢ Isquemia de la extremidad

* Consolidacion viciosa

* Lesiones nerviosas

¢ Atrapamiento de musculos

» Sinostosis (1)



Dentro de las indicaciones de osteosintesis en nifios Miiler refiere:
politraumatismos que incluyan fracturas ipsilaterales, fracturas abiertas graves

y algunos tipos de fracturas de el antebrazo. (11)

Revisando la literatura de los ultimos afios encontramos que existen pocos
articulos encaniinados a el tratamiento quirirgico de fracturas en nifios, en su
mayoria hablan de fijaciones intramedulares o con clavillos y pocos articulos se

centran en el uso de placas.

Mc Kee v col, realizarén un estudio colocando DCP de contacto limitado
indicandose la reduccion incruenta en fx de la extremidades superiores, las
cuales estaban fragmentadas, expuestas, en donde existia lesion neurovascular
y en pacientes polifracturados o con lesiones miltiples. Los resultados fueron
buenos con un promedic de union de las fracturas de 10.7 semanas y sin fallas

en el traplante. (14)

Haasebeek y cols., estudiaron 46 fracturas expuestas de el antebrazo en ninos
en donde 9 fueron tratados con placa. refiriendo que solo 1 presentd refractura
a los 22 meses de retirar la placa. Los autores recomiendan reduccion abierta

en fracturas expuestas grado I} para facilitar la regeneracion nerviosa. (153)

Schwarz y cols., hicieron estudios en 28 pacientes con fracturas recurrcntes de
¢l antebrazo tratados conservadoramentz en donde observaron, que en
promedio la refractura ocurria a las 14 semanas, encontrando que en la
mayoria habia consolidacién incompleta de una de las corticales de uno o
ambos huesos. 1o anterior s¢ abservé en general, en fracturas on rama verde v

angulacion permanente. (16)

Entre las complicaciones de las fracturas de el antebrazo tratadas con placas se

menciona la retfractura posterior a ¢l retiro de las mismas.



Rosson y cols, refieren que en 43 placas (36 tercio de cafia y 7 DCP) retiradas
en 29 ninos con fractura de antebrazo entre los 5 y 15 afios, no encontraron
retractura siendo retiradas en un promedic de 13 meses (de 3 a 39 meses),

después de la colocacion de la placa. (17)

Fuller y McCullough observaron que las fracturas diafisarias en rama verde que
presentaban una angulacién volar tenian deformidad en supinacion, en tanto
que las que tenian angulacion dorsal presentaban deformidad en pronacion.
Realizaron un estudio en donde consideraron una consolidacion viciosa cuando
existia rotacion, una angulacidn mayor de 20", o un desplazamiento completo.
En fracturas diafisarias la correccién de la consolidacion viciosa va en relacion
con la edad de el nino al momento de la fractura, encontraron que en nifios
menores de 8 anos que tenian consolidacidon viciosas corrigieron
adecuadamente rotaciones y angulaciones y que en mayores de 8 anos solo
algunos presentaron correccion de la deformidad. Ninguna nifa mayor de 8
afos corrigié la deformidad lo que indica que la placa fisaria en las nifias se
clerra mas pronto. La limitacton de la rotacion de el antebrazo estd

directamente relacionada con la angulacién de 1a fractura. (18)

Bauer y Gonschorek (1993) refieren que el tratamiento quirurgico estd
indicado si se trata de un fractura: inestable, expuesta o si existe lesion
neurovascular, ellos recomiendan en ninos de 5 a 10 ahos tratamiento con
fijactdn intramedular o placa, y en nifios mayores de 10 afos exclusivamente

osteosintests con placa. (19}

Recientemente Haddad y Williams (1995) realizaron un estudio en donde en
86 pacientes con fracturas de el antebrazo se manipularon aquellas con mas de
15" de angulacion, requiriendo remanipulacion 18 de los 8G con un
desplazamiento mayor de 20°, 4 nifos requirieron reduccion abierta. Ellos
reficren que no hay relacion discernible entre el redesplazamiento de una
tractura. la edad, sexo, naturaleza de la lesion, tipo de inmovilizacion, grado de

lesion de el cubito o relacion con la angulacidn iniciat de el radio. encontraron



que para que se redesplace una tractura los principales factores fueron; un
completo desplazamiento de la fractura desde su inicio y el tipo de reduccidn,
es decir se corrobord que al existir una reduccién inicial incompleta existia

mayor desplazamiento. (20)



2. JUSTIFICACION

El antebrazo es una unidad movil cuya arquitectura compleja se debe a la
pronosupinacién como transmisora de la fuerza para control de la mano, por
tanto es nuestra responsabilidad considerar la importancia de esta funcién no
solo en los adultos sino también en los ninos y adolescentes. sabiendo ademas
que las fracturas diafisarias son inestables, y necesitan, en caso de manejo
conservador, primeramente una adecuada reduccion, ia cual refieren varios
autores debera ser realizada bajo anestesia o sedacién, requiriendo ademds una
vigilancia estrecha con controles radiograficos periodicos. Lo anterior dada la
gran demanda de atencién de el IMSS es dificil de realizar haciéndose las
reducciones en la mayoria de los casos sin sedacidn y envidndose tardiamente a
los pacientes a la consulta externa de esta unidad y en ocasiones a un segundo
nivel, encontrandose que cuando el paciente llega a la consulta externa en
ocasiones las fracluras ya se encuentran desplazadas comprometiendo asi la
funcion de el antebrazo., Hay escasa literatura en donde se especifiquen
claramente los criterios para el manejo quirirgico mediante placas en los
ninos, es por esto y por lo antes expuesto que pensamos que el tralamiento
quirurgico con placas en los nifos en quienes esté indicado puede ser de

utilidad debiéndose considerar como una opeidn de tratamicnto,



3. PLANTEAMIENTQ DE EL PROBLEMA

En los pacientes escolares y adolescentes que sufren fracturas diafisarias en los
huesos de el antebrazo, resulta mejor el tratamiento quirirgico con placas, en
aquellos pacientes en quienes esté indicado. que b manejo mediante

tratamiento conservador para la preservacion de la funcidn?

10



4. OBJETIVQ GENERAL

Demostrar que en los pacientes escolares y adolescentes con  fracturas
diafisartas de los huesos de el antebrazo los resultados mediante reduccion
abierta y fitacién interna con placas, son mejores que con el tratamiento

conservador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar reduccién anatémica de la fractura mediante una osteosintesis
estable para evitar consolidaciones viciosas que conlleven a una pérdida de

ta pronosupinacion.

~a

. Evaluar radiograficamente el grado de consolidacién de la fractura.

3. Evaluar el resultado clinico de la funcionalidad de el antebrazo afectado,

tanto en el tralamiento conservador como en el quirirgico,



5. HIPOTESIES

En los pacientes escolares v adolescentes que presentan fracturas en la didfisis
de los huesos de el antebrazo, se obtienen mejores resultados con el tratamiento
quirargico con placas, que en aquellos a los que se aplica tratamiento

conservador.



6. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realiza en el Servicio de Ortopedia Pedidtrica de el
Hospital de Traumatologia v QOrtopedia LMSS, Direccidon Regional La Raza
Delegacion Estado de México de Marzo a Noviembre de 1997 cumpliendo con

sigulentes criterios de inclusion:

* Facientes derechohabientes de el IMSS v que correspondan por zenificacion

a ésta urudad.

¢+ Ambos sexos.

= Edades comprendidas entre ¥ v 15 anos de edad.

e fracturas diafisarias de los huesos de el antebrazo cerradas o expuesias

Gradoe 1

o Refracturas

¥ los siguientes criterios de no inclusién:

Fracturas expuestas Grado Il v Grado 111

o Tracturas-luxacion de Monteggia o Galeazzi
S¢’ frata de un estudio experimental, de cohorte histdrica, transversal,
comparativo y de cudusa efecto para el cual se calculd una muestra de 47

pacientes tomando come fuente de estimacion el marco tedrico y una p = Q.5

S¢ elabord una hoja de captacidn de datos Ja cual se denomind anexe No. 1.



Los pacienies fueron vistos ¢n la consulta externa de pediatria en donde fueron
recopilados estudios radiograficos de cada paciente contando asi ¢con una
radiografia inicial, otra a las 2 v 4 semanas v por ultimo a las 12 semanas
mometito en ¢l cual se evalud el grado de consolidacion de la fractura,
cabalgamientos v angulaciones de las fracturas, asi como una evaluacion
climica de la funcion de el antebrazo de acuerdo con el art. de Creasman (21} v

que se encuentra incluida en el anexo 1. (Fig. 1)



ANEXQO N° 1
O N FIG. 1 i3

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

SERVICIO DE ORTOPLDIA PEATRICA HTOLV
TRABAJO DE FRACTURAS DE RAIIO Y CUBITO

NOMBRFE:

No. [MSS:

SEXQ:F( ). MO ) Edad: anos
DIRECCICON:

TELEFONO
Extremidad Dominanic: D. L

PADECIMIENTO ACTUAL:

Fecha de accidente: Lugar del accidente: [ogar, Calle, Escuela,
Mecanismo de lesion: Driagnostico:
Tiernpe de evolucian:

EVALUACION CLINICA DE CREASMAN:
A) Rango de movilidad:

1 Movilidad completa o perdida de 20° (Cualquicr plano) CODO ANTEBRAZO MUNECA
2 Perdida de 20 a 30™

3. Perdidd de 30 4 40°

4.~ Perdida de mas de 40 °

B) Funcion:

1.-  Completa

2.~ Parcial o compensada con hombro,

2.~ Incapaz de efectuar actividades como: ([Yeporte, abrir jarras y puertas, usar desarmadores).

4 Severamenice limitadas.

C} Cosméticos: (de antebrazo)

1.- Apariencianormal 2o Deformidad leve 3.- Deform. moderada 4.- Deform. severa

19 Dolor ten mufecas, codo o antebrazo).

1.-  Asintomdtico,  2.-  Raramenic doloroso. 2.- U'so diario.  4.- Actividades vigorosas  5.- En reposo

EVALUACION RADIOGRAFICA:
HUESO FRACTURAN,  Radio  cubito  ambos FRACTURA (DIAMSIS): Froximal Medial  Distal
CONTACTO ENTRE FRAGMENTOS: Si(0) No () CARALGAMIENTO: SiC F Not ) Cm ()

ANGULACION:  Antertor () Posterior () Moedial { ) Laterad ()

GRADIO DE CONSOLIDACEN: € un
TRATAMIENTO:
CONSERVADOR () QUIRLRCIC™ ()

TIPO DETLACA Cenoase de ser guirirgice




RESULTADOS

Se analizaron 47 pacientes Jde los cuales 42(89.36
correspondicron al sexo femenino, (FIG. 2)

% fueron del sexe masculine v

¥ 5(10.64%)
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las fracturas expucstas grado I en (2 pacicates. (FIG, 3)

£l grupo Etario fue de 7-15 ahos con una X de 10.80 las fraciuras cerradas ocurrieron en

33 pacientes y
FIG. 3
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En los 47 pacicales se valoraron 48 antebrazos ya que uno de los pacicntes tenia fracturas de ambos
antebrazos) encontramos, como se ejemplifica ¢n la fig. 4 1o siguiente:

Fractura ambos huesps 357

Fractura radio 10
fraciura cubito 01
FIG. 4

Fx Ambos Huesos
77.08%

I

ExY) .~ A
e e a T e

3 Fx Cubito
2.08%

LUGARES DE OCURRENCIA

8¢ observo que ¢l sitio mas frecuente de ocurrencia de 1as fracturas fue en la calle incluyendo en esta
lugares de recreacion (FIG. 5)

FIG. £

80

60

40

20

CALLE HOGAR ESCUELA



Concordando con la literalura se obscrvo gue las fracturas diafisarias ocurren con mas frecuencias en el
lader 1zquierdo, como se muestra a continuacion (FIG. 6)

FIG. 6

Fx Radio y cubito Derecho 10 21.27 %
Fx Radio y cibito Izquierdo 25 53.19%
Fx Radio Derecho 6 1276 %
Fx Radio Izquierdo 4 8.51 %
Fx Cuhito Derecho

Fx Cubito [zquierdo 1 212%
Fx Radio y cubito Bilateral 1 2.12%

12 localizacidm de el nivel del trazo fue mas frecuente en ¢l tercio distal seguida de e tercio medio y por
iltimo de el tercio proximal (F1G. 7)

Nivel de trazo de Fracturas:

Distal 32 (68.049 %)
Medio 10 (Z1.28 %)
Proximal 05 (10.64 %)
HG. 7
DISTAL
68.09%

| FROXIMAL
10.64%

MEDIOD
21.28%



Dc los 47 pacicntes 19 (40.42 %) fueron tratados quirirgicamente mediante empleo de placa v 28
(39.519%) tratados Je mancra conservadora con yeso.

En los 19 pacientes se analizaron en total 32 huesos fracturados siendo mas frecuentes las Fracturas de
radio ¥ de cubito en un 68.42 % seguidas de fracturas de radio en un 26.31 % ¥ por ultimo de cubtto en
un 5.26 %

De los 32 huesos se fracturados se utilizaron fas siguicntes placas ( FIG. 8)

FIG. 8
NOMBRE No, %
DCP 3.5 20 (62.5 %)
PLACA 1/3 CANA 6 (18.75 %)
Dep 2.7 3 (2.27 %)
RECONSTRUCCION 3 (9.37 %)




EVALUACION CLINICA
Dentro de la evaluacion clinicy., Creasman considers resultados satisfactorios y no satisfactorios.

Los resultados son satisfactorios cuando existe una perdida de la movilidad en cualguier plano del codo,
antebrazo y mufiecca menor «igual a 20 ¢ con respecto al lado conirario. subjetivamente el brazo se ve
normal, ki funcion ¢s normal y no hay dolor correspondiendo a una clasificacion de 4; si es mayor de
esta los resultados se consideran no satisfactorios, fos resultados se muestran en ia figura 12.

Haciendo un analisis de los pacicnics se obtuvieron 36 pacientes con resultados satisfactorios contra 11
pacientes con resultados no satisfactorios. (FIG. 9)

Se realizd ademds una comparacion entre los resultados Jde los pacientes tratados quirurgicamente
contra los tratados conservadoramente ejempliticados en 1a figuea 10 v 11

SATISFACTORIOS 36
76.60%

Total de pacientes

FIG. 9

NO SATISFACTORIOS 11
Z3.40%

Pacientes tratados quirurgicamente

SATISFACTORIOS
89.47%

—

7

FIG. 10

NO SATISFACTORIOS 2
10.53%

Pacientes tratados conservadoramente:

SATISFACTORIOS 19
67.86%

HG. 11

NQ SATISFACTORIOS 9
32.14%
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FIG.
Evaluacion Clinica
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EVALUACION RADIOLOGICA

Radiograficamente se evalud el grado de consolidacidon en base al anexo No. 2
(Fig. 13), encontrandose que todas las fracturas tuvieron un grado de

consolidacion grado [l

22



ANEXO Ne 2
FIG. 13
GRADO DE CONSOLIDACION
DEL HUESO
GRADO | CRITERIOS RADIOLOGICOS CRITERIOS CLINICOS

Sin signos positivos

Sin signos positivos

i

Reacc. periostica

Union fibrosa

i1

Callo externo trabeculacién dsea

cruzando la linea de fractura.

Sin  movimientos

callo palpable

patoldgicos,

Clin Orthop 1984: 187 - 290
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El manejo estadistico se llevo acabo primeramente en relacion a la estadistica
descriptiva  obteniendose promedio, desviacion estandar y porcentaje,
posteriormente se aplico una prueba para estimacion de proporciones del tipo
Chi cuadrada, basandose en que se trata de un estudio comparativo de dos

grupos independicnies en los que se manejan variables cualitativas.
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8 DISCUSLION

En el presente estudio se observa claramente los beneficios de la utilizacién de
fas placas al lograrse una reduccién anatémica, evitandose asi angulaciones y
rotaciones que repercuten en el buen funcionamiento de el antebrazo. FEl
mecanisma de lesion mas frecuente fue el indirecto secundarios a caidas del

plano de sustentacidn, bicicletas y pasamanos.

Se encontrd una correlacion clinica-radiologica observandose que los pacientes
quienes no obtuvieron resultados satisfactorios eran debido a angulaciones
mayores de 15° como se encuentra descrito en la literatura. Los resuitados no
satisfactorios fueron en su mayvoria respecto a el aspecto cosmético seguido por

la movilidad vy la funcién y por ultimo por el dolor.

De los pacientes tratados quirtirgicamenle se encontrd, en la gran mayoria que
inicialmente no existia contacto entre los fragmentos, habia un cabalgamiento
de los mismos o bien, que presentaban ambos. Estos pacientes antes de ser
sometidos a tratamientos quinirgicos fueron manipulados mediante maniobras
externas sin obtenerse una adecuada reduccién de la fractura. La menor edad

de los pacientes tratados quirirgicamente correspondid a una nifa de 9 anos.

En todos los pacientes existid disminucion respecto a los grados de angulacion

inicial, disminuyendo en promedio 15°.

Dentro de las complicaciones se encontraron 3 pacientes con refracturas que

habian sido tratados conservadoramente, uno de los cuales tuvo que ser

intervenido quiriirgicamente, 2 pacientes con consolidaciones viciosas que

también fueron intervenidos quirurgicamente, 1 paciente quien presento un

granuloma y después fue sometido a tratamiento quirargico. De los pacientes
e}

tratados quirirgicamente 2 presentaron lesion nerviosa, uno  presento

neuropraxia (actualmente recuperado): y el otre axonotmesis del nervio radial

b
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por atrapamiento del mismo por fibrosis. Considerando a este caso como el que
obtuvo mayor complicacion.

No se presento ningun caso de infeccion.

En el momento de la evaluacion final a las 12 semanas, en todos los pacientes
se encontré una consolidacion grado 11, lo que indica que no hubo diferencia
en el tiempo de consolidacion tanto en ¢l tratamiento conservador como en el

quirurgico.



9. CONCLUSIONES

En el presente estudio, al haberse demostrade una significacion estadistica, con
una p menor a o.0l, nos da la pauta para aceptar la hipotesis de trabajo y

rechazar la nula.

Creemos que no se debe generalizar el tratamiento quirurgico con placas pero
s1 tenerlo en cuenta cuando desde un inicio no se logre una adecuada
reduccion de la fractura. Los resuttados no satisfactorios se encontraron en
pacientes en quienes la reduccion inicial de la fractura no habia sido la
adecuada y en quienes a pesar de una buena reduccion inicial presentaron un
redesplazamiento de la fractura por no contar con un seguimiento adecuado en
el que los lapsos entre una cita y otra fueron mds corlos y permiticron la

remanipulacion o cambio de los aparatos de yeso.

Es tiempo de estar con una mentalidad abierta respecto a la fijacién interna con
placas en escolares y adolescentes aplicando adecuadamente los principios
biomécanicos; brindandole asi a el paciente una rehabilitacion temprana, y una
pronta reintegracion a sus achtividades cotidianas sin repercusion en la
funcionalidad de el antebrazo. No dejando por elle de saber que el tratamiento
quirturgico puede tener complicaciones cuando el cirujano no se encuentra

adecuadamente capacitado.
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