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INTRODUGCION

Las fracturas del antebrazo oconstituyen una afeccibn =
comfin de la humanidad en tods 1la historia. A jusgar por los -
restos opsqueléticos halladoam en Egipto, y en las tunbas del «
Nuevo Mundo, las fracturas dsl antebrazo fueron sismnre mucho
més oonunes que lae fracturas de las piernas, al menos hasta
1a actuel civilizacién mecanizada,

La seleccién del tratamiento debe baparse en una anrscis
oi6n adeguada de la capacidad biolSgica de la fractura para
consolidady solo hace poco tiemso ese ha refinado la t8cnica de
fijaoién de las fracturas del antebrazo ha:ta el punto de =
que los oasos de sesudoartirosis que raquieren tratamiento quirdr
gico estfn por dedajo del nivel que podria osperarse si se deéw.
Jara que la fractura consolidara sin ayuda profesional.

Bagby, el iniciadon de la t@cnica de coupresién dinfmioa
con placa, ha ssfialado que hasta que la frocusncis y la grave~
dad de las ocomplicaoiones inherentes a cualouier reduccién -
sbierta puedan reducirss hasta el nivel que pressntan los méw.
todos oerrados, el tratamiento oon placa compresiva deberia w
reservarss para aquellos casos en donde los resuitados a ;argo
plazo sean gonvinoentemsnte supsriores.

La prinoipal ventaja de 1la fijacién interna sobre 8l traw
miento oerrado de las fracturas -del antebraso se- considera que
os la reouperacidn funoional mds precor y menor ¥ no la sustan
clalmente elevada tass ds oonsolidaocidn.

Ho obstante, los métodos de terapéutica ocerrada, también

han mejorado, en particular con al trabajo de 3armiento, que=




bace hincapid en ol uso de un soporte funcional durante el ——

tratanisnto . El movimiento articular y la funcifn ousoular pex

nitdda por este mStodo, mawimirs la respnesta consolidante y -

sinimiss la discapacidad funcional al compleiarse la consolida~

oifn. ka oicotrimcifn musoular y del tejido blando, el rosulta
do inherento de las fracturas del antebrazo que tienen posibili
dades de remtringir su funcibnm, deberfa minimisarse wmediante lo
realiracifn do ejproicios funcionales Gurante la reouperaoibénm
ya sea de una reducociln cerrada o ablerta.

Tanto el tratamiento oerrado como el abiertc de las fraotu
ras del antebraro requieren habilidad paociencis y uns aprooia
olbn orftioa de las indicaciones y do la limitaciones do la
t8cnica del oirujance

En terminos generales podemos deoir que las freoturas de
un solo bueso sin una luxaoci6n asovisda de la artioculacién radip
oubital proximal o distal adysconte requiere fijaoifn externa
una ves reducida por metodos cerrados ¥ su evolud 6n ea satin
factorias En el adulto, la fractura del radio o del ofibito a~
sooiads oon una luxacién do la artioulacion radioculital distal
o proximeal adysocente requiere fijacifn interna pars pormitir -
la reducoiln de la luxaocién.

Las fracturas oonminutas oon pérdida de huseo que requie-
ren un unjerto, tasbién deberfan tratarse medianto fijaoiln -
intorna,

Gon oxoepoién de las fraotures antes nombradas en el adulto
para la mayorfa de las fracturas del antebrasc estd indicado
un intento de reducoifin osrradas y o1 tratamiento oon um yeso o
ua soparte funoional.

Desdw &) tiempo de HipSorates hasta el pressate, 1as ¢plnlones



difieren en la forma de reducirlas e inmovilizarlaa en pro.—
nacién, neutral o supinacibn, es diffcil predeoir un movimien
to normal despues de su oioatrizacién. Las rasonss dsl por
qué de los diferent:s métodos de reducoién e inmovilizacisn -
han sids escasas e insufiofentes. &1 prinoipio bdcico ea alji
near segmentos distal y proximal sin desplazamiento, rotacidn
o angulaocién., Generalmente 8o acepta aue 8ste tipo de fraotn
ra se debe reducir o inmovilisar en pronaoifén, la del tercio -
medio en posiociSn noutral y la del torcio proximal em supinnoifn
Bl cuadro olfntco es muy variadle, segin el tipo de lesiln, pe-
ro habitualmente ss compruebe una tumefaoiln edemaiosa que al
tera la morfologfia normal del antebrawxo oon o sin enuimosis, y
dolor exquisito a nivel del fouo de la fractura. U{uando existem
desplasamiontos, ss hallarin pressnics uno o mis de Ios aigui-
entes signost “ngulacién de los ejos, ascondo de la apSfisine
ostiloddes del radio, desviacién radial de la mano, poroibn ~
distal. del eatebraso en franca pronacién, movilidad anormal y
orepitacifén oseas Los movisientos de las artioulaciones dsl
ooto y ouieca estaran limitados, y su realisacién pasiva provo=
care dolor, lo mas afoatado ssrd la pronosupinacién antedraqui-
al.. No ge teruinare ol exasen sin establecor el estado ciroula
torio del miembro (coloreciéa, temperatura y pulsos) y la exis-
tenoia o susenocia c‘la complioacionez nauroldgloas,

1 tipo de fractura y los desplazamientoo serun estableci~—
dos-oon precisiSn mediante ol sxamen radiogrifics, diche estn
dio comprendera bhsicapente dos proyeociones la anteroposteri-
or y la lateral, en ambas propecciones deboran verse vl codo ¥y
la mufiecs a fin de podar establacar ocon oceriesa el grado ds -

loa desplasanientos y gu vsperousién sobre las artioulazcionem



radiooubitales , sdemfs en enta forma s ovitars el arror de
ignorar la oxistencia de luxaoibnes radioocubiteles superior
o inferior, como puede suceder en camo de fracturas del ofibito
o del radio con deamplassmiento.

El pronostico os bueno en las fraoturas no desplazadas
0 on las gue presentan fnicamente angulacisn de f#oil correc~
cién; por el contrario, las quo sufren desplazamientos oom-
binados pucden originar un proporoién varisble,pero slempro —
importante de resultados deficlenies como consecuencia de —
reducciones incompletas, desplazamientos sooundarios no corre—
gldos, retnrdos ds oconsolidacién o seudoartrosis, terapéuticas
mal instituidas,

Las ocomslicaciones y soouelas puedon ser do les mas va-
riada® y oon gran freouencia obedecen a doefostos do tretami-
ento y por su importancia menoionaremos las aigud.entess 1)e- =
Sindroms de Volkmann y convione sefalar que la mejor profila-
xis de émte cuadro fsquamico consiste en obtener buenas redus
ciones, vigiladoia estricta del estado neurcoiroulatorisc duran
te los primeros dias y el tratamiento oportuns ante la Bopps——
ofm del mismo. 2).- retardo de oonsolidaoisn y sendoartrosis
agtas complicaciones se previenen mediants reducoifn e i‘nmovi.-
115&01&1\ por tiempo adecusdo. 3).~ viclos do oconsolidaoién, -
‘e8to0 pueden consitir en desplagamientos residuales; loe ocadal-
gamientos mayores de 2 om. , las angulacifnes qus disminuyen
1a inouracifn del radio, las que estrechan el estacio interosec
Y la diferents rotaoiln de los fragmentos abligan & praoticar -
ostsotom{as con o sin osteosintesis consscutiva j la sinoeto—



sis radiooubital por oeifioacién de un hematoma intermedio y
oominiocaate enire ambos foocoss 4).- otra de las complicaoiones
corresponde a las lesiones vasoulares y-o nerviosas, que fre_
ouentemente suelen acompafiar por las relaciones anatfmicas -
que guordan sntre sl con los huesos del sntebrasos 5) .~ otra
complioacion, oorresponde a la hipofunsién que puode presentar
se despues dol tratamiento ya sea cerrado o abierto; el uso =
funcional tomprano de los mfieculos y articulacionos en 8800l
oién oon un tratamisnto oerrado o abierto diaminuye lpoicairi-
racifn que inevitablemente sigue a las fracturas del sntebro-
g0 y produce restriceifn del movimiento.

La inospaocidad para lograr o wantener la reduccibn de la —
fraoturamedianto nétodos oorrados no sxoluyo el tratamiento -
quirirgioos Un retraco de 7 s 10 dlas para evaluar la factibili-
dad del tratamiento cerrado no hace difereucia on el rasuliado
final ai go demuosire que es necesario el tratsniento quirtrgice
La t6onica de reducoién depende de una realinocacifn rotacio -
nal adoouada del fragmente distal oon ol proximal. Bl prinoi-
pal faotor limitante de la rotaoibén del antebrazo es el chogque
de los tojidos blandos, quo tiene¢ lugar en particular por el es-
trechamiento del espacioc interosseo, 8sie espacio tiens ou mixi~
ma smplitud en en posiocidn neutra, que o5 la posloién ideal —
para la inmoviligaoibn de las fraoturas diafisiariss. Bvitar

_las posiciones de pronaoi8n o supinacidn extremas al redusir

las fractures, en particular la pronacidn que gausa donplapn--
miento palmsr del frogmenio fracturado distal, Tender haoia
el restableoimiento anatémico do la longitud y de la curvatums



del radios la reducoisn término-terminal del ofiblte ocon la -
reducoidn angulo-angular del rwdio es aceptable, siempre qus -
ol espacio interoseo no haya quedado estrechado por efectos -
de la angulacién.

Proteger y mantener el espacio interésoo moldeando con Lir-
mesa el yeso entre ambos huesos reducidon mientras fragus y
evitando la pronacién o 1a supinacisn extremas. Una ves que —
el edema de la lsuibn inioial ha remitido, puede aplicarse un -
soporte secundario o funoional para permitir la flexién y er-
tensibn del oodo y de la mufieon{3armiento). Bl tratamieato —
cerrado funolonal de las fracturas del antebrago depende de
lacompresidn de la anatomfa del antebrazo con el.objeto de jus
gar lo adecuado de la reducoisn. El m8todo también depende de
1s apreciacifn del oirujano, de la biologfa ds la oonsolidacibn
asf como de la mecanica de la fijaoién de la fractura. Uno
no deberfa empsfiarse tanto en lograr la reducoisn cerrads obis
niendo cOmo resultado una alteraciSn de la anatomfa. Una angu-
laoiln mayor de 10 grados, un acortamicnto o une rotaocibn vie—

oiosa no debsrfan aceptarse.
Cuando el tratamiento inorusats no logra la reduoccidn o

ol mantenisiento de la misma, o 81 &3 producon desplazamienios

sscuniarios, estarf justifioads la reduocibn a oielo abierto

yfijacién 4nterns utilizando los medics de fijaoifn mas ads
ouadon; en el pressnte estudio analizaremos las t8onicas y =
los medios defijaoi8n que existen, as{ como analisaremos el
manejo quirdrgico de las fraoturas ds antebrazo de pacientes
atendidos en el hospital General “Lic. Adolfo Lbper Mateos® del
I.3e3e3.To5, on 6l lapoo do 1982 & 1984.




BIORSGANICA D2 LA ROTACION DslL 4NT=BRAZO

La desorganizacifn apatémica oroducida por 1la leeién
del sisteme de 2 nuess y 4 articulaciones del antebrazo de-
be siempre tenerpe en cuenta al selecoionar el tratamiento. -
La funoién que con mayor frecuencia resulta afectada de modo
significativo nor la fractura del antebrago o3 el whico movie-
misnto rotatorio necesario para posicionzr la mano.

&n el antebrazo, por lo ocomlin es posbl: una rotacidn de ~
120~ 140 grados. dstd limitads potencialmente por la reasisten -
oia pasiva de los misculos antagonistas elongedos, por la com—
preeibn o choque del radio contra los mfiaculos en el espacio in-
terbseo y por la owatractura ligamentaria.

Por lo general, la ourva lateral del radio permite que la
rotaocifn del antebrago no me interpongan partes blandas, 3 ~—
una fraotura disminuye la ourva radial, ¢l chogue contra los —
mdsoulos, en partioular sl flexor largo del pulgar y los flexo~—
ros profurdos de los dedos, limitarf la rotaoidn.

4l eapacio interSsoo presenta su mayor amplitud on rotacif
neutra y su menor amplitud en pronacifn y en supinaocifn comple~
ta. El mantenimiento de una pronacifm o cupinacifn extremas -
durante periodos prolongados durante el tratamiento de la frao-
tura ocsusa contractura permanentc de los misculos y ligamen—
tos que existen entre ambos husos. La membrana inter§sea actda
como un gosnd pare la rotacién radiocubital. Sus fibras, que —
van desde el ofibito hastz el radio ocon uma dirsocién distale
-proximal, impiden que el segundo hueso sea empujado hacia arxi
ba, Las ouordas oblfcuas superior e inferior des la membrans —

corren en direccibn opuensta de nodo oue resisten la traceién —




haoia abajo ejeroida scbre sl radio. Ds acuerdo con Steindler,
la membrana y los ligamentos intersseos constituysn obsté-

oulos de menor significacifn para la rotrcibn del antebrazo -
que la coptraoctura muscular. Es muy probabla que se conssrve la
rotaciln si ae evita la contraciurs psrmanents de los wfsou-
los mediante ol ejeroid o funcicnal,

Cuando el antebrazo se encusntra libre, sl radio rota al-
rededor del c¢Abito. En el ocaso de que el xadio quede fijo, oo
mo oourre en la ocafda sobre la mano extendida, el oftbito gija
alrededor dol radio. 8i el codo queda irabado en extensibn, —
entonces 1a totalidad de la extremided rota alrededor del ra
dio, sjeroiends uwna extrema accisn de palanoa sobre las articu
laciones radiocudbitales.

La prinecipsl considerscifn anatémica al reducir las frace
turas del antebrazo es lograr una reducoidn rotaciln adeouada,
La aposicién en bayoneta de los extremos fraoturarios deter
wins una menor pérdida de la rotacibn en comparacifn a uns -
incompleta realinesoifn rotacional., La tSonica bisioca de re
duoolbn rotacional conmiste en alinesr el fragmentos diastal -
mévil del radio con el fragmento fijo.

La mejor forma de determinar la posiolln rotacional del fragmem
to proximal del radio as comparar 1la forma de la tuberosidad
bioipitak con sl rmdio 'sano de la otra exirsmidad. En supinsoiln
completa, la tubsrosidad bioipital spuata hacia ol ofibito, 4
medidn que oambia la rotaciln dsl radio, cambia también la re-
laocibn de la tuberosidsd ocnm el ofibito.

Bl fragmeato proximal de la fractura radial mo pronz mis -

alla de 1a posicién neutra y, en consecusncia, en su mayorfa, ~



las fracturas del antebrazo no deben ser inmovilizadas en ~-
pronacifn. Ademfe de producir 1a hiperrotacién dsl fragmento -
diatal, la pronacién del mntebraso determina un desplazanien~

to palaar de dicho fragmento ceusads por el peso de la mane -
a3’ oomo por el yeso.

Una ves que ¢}l fragmento distal ea rotado sm una ralaciéa
adecnada oon el proximal, oon freouencia ea posible lograr una<
aposiocidn terminoteruinal de ambhos huesos, La reduccién termino-
~terminal del ofibito con uns reduwaoifn ugnloangulé.r del radio
puede también acepiarse si ss mantiene la curva normal de eate
hueso. La angulacifn del radic de als do 10 grados eea en di-
reoo“n palmar a cubital e probable que restrinja la rotacién
debido sl choque del hueso. contra sl tejido blando,

Uns ver lograda la reduccifn y cuando remite sl cdemz imi-

oial podra ser oambiado el aparate de ysso.
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CLASIPICACION DZ LAS PRACTURAS DL ANPSBRAZO

I.— Practuras de la porciénm proximal del ofbito sin -

luxacién radiocubitals

brasos

&) .- fractura del oléoranon

b)e~ fracturg de la coronoides,

Traumatismo de la cabema y del ouello del radie ~

a) .. fractura de la cmbegn del radio

b) .~ fractura con desplagemiznio de la epffisis
radial superior.

Practuras de las dififisis de los huesos del ante-

2) .~ fracturas de las di&fisis del radio y del ~
ofibito.

b) .~ fractura de la diifisis del radio oon desga~
rro de 18 membraza interfsea,

0) .~ fractura de la diéfisis del ofibito con luxa—
oién de la cabeza del radio, qus compremde
la fraotura de Monteggia en flexién y exten~
aibn, y la Humme(nifios).

d) e~ fractura de la di&fisis del radio o del cf~

bito oon luxaoién del codo.

* IZe= Practuras del rauio con luxaciém de la articula~

0482 radiooubital distals

1.~ Practura de Galeassi

2.~ Practura de Zssex-Lopresti.- fractura de la -
ozbeza del radio con luxaoila radiocubital dis
tal.

34~ Practura de Colles

4.~ Practura de Smith,

Se~ Fractura de Bartom .
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ANATOHWIA T FISIOPATOLOGIA

En las fractur s del radio, el biceps determina la -
flexién del frammento proximal y por conalsuiente, la angula—-
oifn del hueso con vértice anterior o anterointermo, la prona—
oifn y supinacifn del antebraso se producen sl redsdor de un —
oje oblfouo que pasa desde la cabega radial a la cabega del ofi~
bito distalmente.

El pronador radondo que e inserta en ol extremo dimtal -

del mismo hueso, son los m@soulos responsables del movimiento .

de pronacifn y aducoldn. La supinacidn sst& hicha por los mis-
oulos biceps y supinador, ambhos se inssrtan en la narte proxi-—-
mal del radio, Otros mfisculos que tozan parte importante en la
supinacién eon el abductor del pulgar y el extonsor propio del
pulgar.

3¢ ha demwostrado que el supinador largo ¢ braguioradial -
eu prinoipalments floxdr del ocodo, Bxisten estudios qus demues
tran olerta actividad electrica de &st: mflsoulo tante an prona~
olén como en supinacién, finicamente ocuando se ha asosciado a fle
x2i6n dsl codo. En el antsbraze fracturado s ores que sl su-
pinador largo produce la deformidad de flexibn y desviaoién ra
dial del fragmsnto distal oausada por la inssercibn de 8ste mis-
oulo en el borde latsral de la parte distal del redio. Es as{
como esto mfisoulo pueds mantener el desplazaniento del frayment
radial, También se ha demostrado que la msmbrana interomes -
estl on gran tonsiln en pronaciln y se relajn en supinacibn .
En una fracture de ambos hueson dsl antebrazoe por arrida de -

la inserocibn del promador cuadrado, los frosgmentos proximsles——
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estan en supinaoifn por falts de fuerza del pronader cumdrado

¥ la fuersa que producen cl supinador largo y sl biceps

Nervio radial

Hemero
A
Bioeps braquial o
braquioradial
supinador corto
Tendon del
supinador large
Radio
pronador
ouadrado

ba fracturs del mdio & nivel diafisiario oea ruptura del -
disoo trimmgular fibrooartilaginoso de la articulaoién radio-
cubital distal, asociada a luxacidén e subluxaoidn, fué desoriia
inioialments por 3ir Aetley Cooper del Hospital de Guy en LOn-
dres, Inglaterra en 1822 y taabién por Judet y Schuek, pero en
ol onzpo de la cienola el orédito lo reoibe guien oconvence al

mndo ¥ no el primero en conosbir la idea; ael es que fus has-
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ta 1934 ouando la fraoturs recibié su Opbninq debjdo a que Ri-
cardo Galeagsi informé uma gserio de 18 osnos de tal lenibne Zxis
ten relativamente poocos informes on la literatura sobre esta
lesién. Watsom Jones, dpley , Campball, Rockwood y dreeny —
Soharrada lo nencionam c¢n sus textos y hacen 8ufasis ea la difi-
oultad para su reduccifn y la gran frecusnocia de recurrencia -
dela angulacién y de la subluxacibéa y por lo tanto recomienda-
tratamionto quirfrgica.

La fractura do Ualeassi oo una lesildn relativamente rara
oomo lo muestre el hécho de que solamente encontramos 27 casos

en un periodo de 5 afos on diferentes imstituciones.

Tractura de Galeassi.

Praotura sislada de la -
diéfieis del radio oon rup
turea del diece triangular-
de la artioulacifn radioou-
biial distal, ocor subluxa—

oién,

Eata lesi8n es producida generalmente por uaa oalda oon la ~
pano en extensisn y un elemento de rotaciln al momeate del {mpaa
tos con ¢l codo en extensiSn y la mufleca en hipsrextsnsifn., La
totalidad del hfémare y del ofibito rotan alrededor de la porecida
distal del radio que 38 enousatra fijfa. La artiouleién radiocabi-
tal falla (distal) y ol radio se frastura por una carga de in-
flexibn o de torsidn.
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Practura de Monteggia

Se trata de wna fractura luxaocidn ooyos componentes son i fmgo
turs de la diafisis oubital en su tercio proximal o on la ~
wibn de éste con ol tercio medio, luracién de la cabesa del
radlo o arrancamiento del ligamento asular o ruptura del mis
woy puede desplararss en sentido anterior o pesierior segfn -
la anguladl6n de 1o fractura oubitals Su frecusncia ea de
5% en relacién al conjutno de fraoturas del antebrazo.

Dos ¢ipos de desplasamjentos FEste tipo de fractura puede —
producirse a causa de dos tipos de fusrsns (flexibn o exten
516n) 7 cuelem gbaervarse do# tipos correspondisntes ds Lew—-
si6n.

Las lesiones por flexifnm, representan sélo del 10 a 1%k
de los oasos, EL ofibito fracturado se angula wn la convexi.
dad hacia atris y la cahera del radio se luxa posteriormente

Lo leeibn por extensifn es o1 tipo corrisnte de fraotura
de Nonteggia y representa dol 85 a 0% da los oasvss El ofibi-
to fracture se angula ocon su oonvexidad haoia delante y afuem
Y la cabsia del radio se luxa haoia delamte y mfuera.
Nocanismo de producoiéne~

Xervyn Bvang ha sugerido que estes fraoturas luraoiones
50 producen a oausa do una osida sobre la mano extendida, om
toraién del tromco y pronaoifn forsznda del amtebraro, Con-
la mano fija on el piso, ¢l momonto de la oafda determine la -
rolacifn externa del tronoo y dol braso, mientrss el ofibite
rota haoia adentro alradedor del radio fijo y se produoe oo
mo resultado la fraoturs del clbito. 84 la fusrsa es mfs in~
tensa {una oafda haoim atrfs) fuerza ol antsbrazo a la supinm-
cifn, ol oodo se hiperextiende y la oontraccidm Tofleja de —
los msoulos flexores del oodo produce la luxacién anterior -~
de 1 ocabesga radial, La fusrsa dela lesifn desplaga ol of



bito a trevés del mGsoulo oubital posterior, pudiendo atravs-
sar la piel,

Bn realidad, esta lesiéa no se preduce sismpre por prom-
oién forgada, y la inmoviligaocién en supinacién no siempre es-
satisfactoria para prevenir el desplazamiento. La fraotura
de Monteggia pueds ser el resultade de un traumatismo direo_
to. Puede suceder que una fracture-lucacién de Konteggia -
pueda ser producida a veoss por el mecanismo desorito por -
Narvyn Evans y en ocasioneas a oauss do uma violenoia direc-
ta. En sste fractura, se¢ ha de reconococer la ineatabilidad y

aosptar 1a necesidad de la fijacién interna del ofibito

Fractura de Monteggia -
fractura del tercio -~
proximal del cfibite con
luxacién de la ocabera
radinle

Radio




16

FRACTURAS DAL EXTREMO DISTAL DEL RADIO,.
Practuras de Colles
Preoturas de Swmith

Fraoturas de Bartoa

Practure de Colles.

En 1770, ua oirujane franols, de nombre Pouteau, dijo -
que las fracturas de mufisca “en general me confunden cot —
esguinoes, luxaciones incompleiss, o separaciones entra ol —w-
el ofibito y o1 radio™. Him embargo, solo hasta 1814 la fractu
re nfs comin del esqueleto humano ful adecuadamente desorita
con 1a publicacién del trabajo de Abraham Colles, titulads —
"Practura de la Extremidad Carpiama del Badio®, aceptandose
on la aotuslidad como frmctura de Colles = la frzotwa de
la epifisis distal del radic ocon desplasaniento dorsal del
fragwento distal y fractura de la apéfisis estiloldes del -
ofibito. La fractura de Jolles es una tfpics fractura del -
hueso ostespordtioc debilitado; eutre el 60 y ol 70% de estas
fracturas wse producen sn mujores postmenopausiocas.
Necanimmo de la lesién.

La fractura de Colles por lo gemeral (aproximadsasnte
) 90%) resulta de uma oafds sobrs la mamo extendida, aunque @
principios del sigle se reports tasbiéa como resultado de -
ocontragelpe al darle "orank® s los oarros, Em 1917, L3, -
Pilchar moatrs ofmo 1la hiperextensifn forsada de la pufisca -
puede P“d“loil‘ la fractura t{pica con scortamiento, anguleocibn
dorsal S desviacibp radial del f{ragamento distal. Laa fuersas
veotoriales del traumatismo preducen la oeracteristica dew-

formided en temedor do la mufisca del paciente,
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Praotuya de Colles

Esquema de la amatom{a patolégica deo la freotura

de Colles.
La correcoldn de la deformidad en tencdor se roalisa trac-
olonando del radie para que éste recupsre s longitud ¥ ln_c_'
go restablsclendo la imoliamaoisén mormal palmar y radial de su
extremo distal.

bunguo las téocnicas de Wataon Jones y Boher son las de -
elogoifn pare la sayorfa de ios ortopedistas pera el trata-—
miemto de )a fractura de Colles , ha habido ep la literatu~
.ra médion numercsas cugsstiones parw mejorar los resultados
ein embargo diohas t6onioan siguen prevaleciends hastia nues

tros dias.
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PRAGTURA DB SKITH.

Robert Smith- como Abraham Colles- fué un cirujano de -
Dublin que vivié en el asiglo XVIII y desoribis las manifesta-
oionesdiaicas de las fraoturas del extremo distal del radio
En contrapoeicién al desplazamiento dorsal de la fractura de
Colles, la menos frecuente fractura de Jmith me desplaza on
direccifn palmar, La fractura de 3mith tiens una inofdencia
diez veoes menor que la fraotura de Colles, Con fraouenocia
es en extremo insstable y pusde causar una signifioativa dis—
capacidad wi pe confunde y se trata como unw fractura de —
Collen.

El nmecaniemo habitualmentoe descrito, productor do la —
fractura, es uma cafda hacia stris sobrs la muiieca supinada.
Las fuerszas veotoriales de esta lesién doaplaz&? al oarpo y &
oxtremo distal del radie en direcoién palmar en lugar de dor-
sals La extonsisn de la mufieca acentfia ol desplazamiento, -
¥ 18 funoibn de la misma pusde resultar gravements compromo-
tida por la recurremcia ds la deformided.

Por lo general esta fraotura inestable puede reducirse -
supinande la muiieoa pars ponsr an tensiln al méscule pronador
ousdradn y a lm percila palsar de la ofpruls de 1a mufieca —
La fractura de Saith, que se produce a 1 o 2 om. proximalmen
te a la oara articular de 1a metéfisis 4oer, debe distinmguir
ze de la fracture-luxacién de Barton, que ss produce a traves
de la cara articular palmare La fractura de Imith pusde e ge
neral tratarse con métodos cerrados.

En los cmsos de fracturas do Smith en extremo inutnblu,— el

radio distal puede fi jarse ocon olaves.
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FRACTURA DE BARTON

John Bhea Barton, en 1838, describib las fracturas mare
ginales anterior y posterior de la cara artiocular distal del
radio. La fraotura merginzl posterior de Barton se clasifi-
os mejor come fraotura de Celles,

El término fractura de Barton debs limitarse a 18 des-.
oripoifn de una fractura-lurnoifn anterior en la que un frag-
mento artioular de forma aoufiada se desprende de la cara pal-
mar del radio y se desplaza oon el carpo en direcofén anterior
Yy proximal.

BEn contrapoeicién a la fractura de Collee, la fracturs
de Barton ss produce como consecuencia de un traumatismo di-—
rects violento contra el carpe y la mufiscs, EL 0% de las ~
fraoturas de Barton ocurre en obreros varones Jjévenss y en -
motooiolistas, Por le general ol fragmonte luxado inoluys -
toda la peroiém anterier de la metifisis distal., En ooacienes
paseds tanbién ranult’ar separade la apSfisia ostiloides del -
radies El carpo y la mano se deoplasan haola delanto como un
voluninoso fragmento marginal, y la fractura se extisndo al -~
interior de la artioulaoibén de le mufieca. El iratamiento es
similar sl de la fraotura de Smith, aunque la reduccién in~
aruents o35 & menudo de contencifSn 4ifioil y sa reguiere com
mayer frecuancia 1la fijacién oom umaplaca oa esiridbe ds ro-
fuerse. No se insertan tornillos en ol fragmento distal con

el ebjete deo evitur provocsr una lesisn mfs conminuta aun,



ABORDAJES QUIRURGX(O3

RADIO
AIRDASZ DE LOS PIRCIOS PROAIMAL Y KZDI0 DE LA SUPuRPICIB POS/
TZRIOR.

s difioil exponar el tercio promiwal del radie porque la
rans profunds del nervia radial lo atraviesa en el espesor del ~
nusoulo supinador oorto; siempre guo tener presente este nervio
¥ tom:r wedidas para que no sa traumatice.

Téonica (Thompson). Hagase la inoisién outanea sobre los tarcics -
proximal y medio del radio, @iyudends una lines trazeda desde e
sl ceantro del dorsc de la muifieoa hastaun punto asituado 1l.5m. por

delante del epicondilo externo del hénero; al pronar el sntebraso
S§ate linea eop préctioamente recta. S8 expone ol borde externo —~—
dal musoulo extensor oomfin delos detos eon la parto diata de la ine
oiesifn . DisSguese o1 lf{mite ontre eato mdnoulo y el afisculo radial.
ssgundo, y sephrsce estos elemantos hmoin 1loa lados cubital y radld
sl respeotivazente., 3¢ ve ol abdustor rgo del pulgar, sl cual ge-
asspara on direcei8n distal y radial para exponer paris de la mupen
ficis posterior del radio . Se contlnmus 1la disecoién bacia arride -
entre ol sxtensor conun de los dedos y los redialen segundo ¥y pri-
-ﬁ. hasts el eploondilo externo del hdwero . La parte del radic «

que sata cublerta por el supinador oorie se expone de una de dom -

s  Jsooic do las fibras mugoulsres harta la rama profunda
del nervio radial y separando con sumo cuidados el nervio, o liberm
do al musoculo del huose medisate disecoldn subperioatios ¥y sepa-

rando on dirscciln proximal o distal a lo large del nerivo; esto ~
fitimo ee 10 major.



Absrdeje de Thompson.

Linea de inoisifn para el acceso 2l radio proximal
Penetracifn entre ol artensor oomin de los dedos y el sezun-

do redial. WL ramo prefunde del nervio radial, ouya rama fi-
asl inervs les mlscules interdseos, atraviesa el afisoulo supina
dor desds la cara volar, discurre paroialments en este misculo-
djetalmento alrededor de ou mfigoulo gufa para aleaazar el mdacu_

lo abductor largo del pulgar y los extensores de los dedos.

Linea de incisién para el acosso para el acoceso al

al radio en sus teroios medio y distal.
La inacbibn de plel algo dorsal sobre el radio palpable
en una linea entre la apSfisia estiloides radial y el
epicéndilo lateral. Para 6llo se dobla el codo y se lle-

va el antebrazo en posicisn de supinacifa.



ABORDAJ S ANDZRIOR D2 TODA LA DIAPISIS, DiL R:DIO

Técnica (iicnry), Con al antebrizo un supinacibn, incidese lonritue
dinalmente iniciando en un p.nto zituado justo por fuern ¥y nrriba
dal tenidon del bfcens, y proldnpu:se hacia nkajo en el antebrazo —
sizuiendo el Wrde medial del supinador larpgo, hasta la avofisis —
estiloides del radio. ixpondase el tondof dol biceps inicidiende Ia
aponeuresis profunda en su laio externo jdospues seacioneso la am
neurosis profunds del antebrazo en linea con la incisifn cutanea, —
cuidando de protejer los vasos radiales. Afslese y liguese inmedia-
tamente la arteria recurrente radial anterior y su vena, Flexionese
el codo en dngulo recto para que se puedan separar mejor los mdscu-
los supinador largo y los dos radiales a loz efectos de exponer —
sl supinador corto, Dande el tenion bicipital del radio, denfldese
subperiosticaments al supinador cortc del radio y seopfdrese hacia a-
fueras &ste mfisculo contiane y protege a la rama profunda del nervio
radial. Ahora prénese ¢l antebrazo y expbngase el radio mediante di.
seccién subperifstica.
A30RDAT S - ANI#RIOR D LA MITAD JISTAL DiL RADIO.

La guporfiocie volar dela mitad distal del radio es ancha, plana
y lisa, de modo que ofreco un lecho m4s satisfactorio pmra colocar
una placa 0 un injerto que la superficie dorsal que ss oonvexa,
TICNICA. “on el antebrazo supinado, trfcese una inocizibn longitu

dinsl de 15-2.) om. sobra el intervalo entps ol supinador larzo y d
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el palmar mayor; este intervalo, como dijo Kochar, "ecta 2n la 1§-
nea fronteriza entre los olementos inarvades por los distintos ner
vios®? ;dentiﬂquaso ¥y prot8jace la rowa szensitiva el rervio rae
disl, oue esta en la profundidad del a@sculo supinador lario. kovi-
license con sumo cuidado y separess acia adentro z1 tonddn del —-
paluar mayor y la arteria y vena radialss, Jete niso de le herida -
se ven el felxon suporficial de los dedcs , el flexor larzo del pul
gar §y ol pronador cuadrado. Zmpezando en el borde anteroclateral
del radfo, olévese subporibsticamente al flexor largo del pulgar y

al pronador cuadrado desprendase en direcoién medial,

ABORDAJE PARA <L CUBITO

in vista de que, on toda su longitud, una parte do ln superfi-
cle posterior dzl cbito est4 justo debajo de la pil, =e puede lle-
gar a oualquier parte del hueso incidiendo piel, a\lponeurosis Yy peris
tio & lo lar;o de eata superficie.

ADORDAJZ PARA EL TERCIO PROXIMAL DiL CUBITO Y GUARTO PROATMAL Dil
RADIC. (BOYD)

Sste abordaje es muy ftil en especial para tratar las fracturas
del tercio proximal del ctbito que se asocian con luxacifn de la ca-
boza del radio. Tambien =ze pucde usar gpara exponer ln parte proxi
mal del radio solamenie, con menoa peligro parala rams profunda del

nervio radial.
Técnica(dordon), 3n laz fracturas de Monteggia ~on co minuci&n dal

ofibito proximal, Gordon utiligl una incididn que preservu la inmser
cibn del anconso en el fragmento csuelto del cdbito. pombind doe a~
bordajes 1 el que ne lme antrs @1 ancéneo y ol cudital pusierior, -

qQu: cxpone la cabesa del rudio, 7 la parie distal gel abordaje le .=
Soyd que expone la diffisis cubital.
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Técnica de exposicidn de Henry
Para la mitad distal del radio,

1.~ haoer uma inoisifén & lo Jarge del borde antorior del mus-
oulo supimadsr lergo, oomenzando a nivel de la apdfisic estin
loides del radie y extendilndose proximalments la distancia
neossaria, aseooionando la fasoia profunds, ideantifioande la

artoria y vena radiales entrs el supinader large y flexor ce-

mfn superfioisl de los dedes, identificande pronader cuadrada.

2: pronands o) antedrazs, ss inolde el tejide longitudinsimente
on una 14nea entre el orfgen del promader owsdrado y el fle-
xor largo el pulgar y o1 terddén del extemsor comfn de los ~
dedas ¥ Be oxpone la di&fisio de azbes fragmentos wmediante
disecoiés periostica.

{
{
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]
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Abordajo para el ofbito.

.=\ La incisibn de piel disourre sobre -~

la cara dorsal paralelamente al bor-
de palpable del ofibito, a una distan

cia de 0,51 ¢n.

Al
5

LY ~
N ‘-

R TEa

AT
7.

)
R

“o

L N N
A S
profundo IARGAIEN posin
Chblto . anconeo

Linea da la
inocisifn

Ba vista de que, on toda su longltud, uns parte do la su~
perfioie posterior del oQbito estd junto debajo de la piel ,~
se puede llegar a owalquier parte del huego inoidiende plel, ~

aponouresis y periostio a lo largo de eala suporficle.
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HiDI05 Db FIJACION INT.RNA

En la actualidad se ocuenta con una gran variedad de ele-
mentos para conseguir una buena Iijacién int:r-a mediante la -
cudl s¢ pueds lograr una unién perfecta de loa fragmentos de -
la fractura y as{ lograr uns rehabllitacién {ntegra y precls.
Asf mismo contamos ahora con los elementos y materiales que —
producen la menor reaccibn o rechazo siendo Gstoss el acere -~
inoxidable y 6l Vitaliume

Dentro de lon elemontos que contamos para lafijacibn ine
terna de las fracturas ‘e los huesos del antebravo tenemos -
los siguientes:.

l.- Tornillos oortisal, esvonjosa y compresidn.
2.« Placas;

" a).- de compresién finas y egtroohas; se empean pre~
ferentemente on antebrazo, 6sta logra uns unidn
perfeota entre los fragmentos de la fractura.

b)«~ Do mutocompresibn.~ 8stz placa neutraliza las
fuerzas de accién mobre el fooo de fractura y las
disipa hacia los extremos de la fracturas

6)s~ Do media y un ouarto de oafide - s8 utllizan en
cagos especiales en ol antebraso, asf como en o
das aquellas situacionew donde la placa ancha re
quiers demasiado espaoio, ksta placa es d8bil -
y debe usarse siempre solamente en el sentido -
de una asccién antidistraotora, pero nunoa como —

placa de neutralisacién.




21

III.~ Pijacién con clavo intramedular.-~ &n general hoy en dia -
ae ognsidera contraindigado ol nso. de olavos intramedwla-
re8 on ol tratamiento de las fracturas del ante_brazo por
la salta incidencia de retardo en la oconsolidacidn y pseus
doartrosis, sin embargo en mixy raros casos 80 usan estos
limplnnr.es.

Dentro de los ¢iferentes olavos intramedulares uaados se
tienen los siguientee:
Clavo de Steiman

Clavo de Bush

IV.~ Pijaoci6n con slambre y ceroaljs (olécranon)
La fijacién interna con alambre de Kirschner, encuentra m
mayor utilisacidn en las fraocturas de los nifioss Ejm. frac
tura de tercio proximal de ofibito cuando hay desplazamiem
to, pudiendo oconvinar en otros ocason la colocacién de un -

gerolaje antidistractor.

Ve~ P jaocibén con hueso,
de usa en casos especiales y se fija con tornillos, haciecm
do las veoes de una placa.
Pudienuo usarse injerto del mismo paoclents o bién una lap

de banoo de huesos
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XATERIAL Y NETODOS

&n ¢l pressnte estudio, se revisaron ¥ (treinta) ex——
pedientes oclinioos y radiolégicos de pacientes intercados —
e el servicio de Ortopedis y Traumatologia del Hoepital o
General "Lic., Adolfo L6pes Mateos® del Instituto de seguridad
social al Jervioio de los Trabajadores del Betado, con diag-
nbatico de fraotura diafisiaria de los hueos del antebraso
olbito y radio, tratados en dicho centro durants ol periode —
de 1982 a 1984 inclusive,

De astos treinta pacienten estudindos, se sacaron 49 freo
turas diafisiarias de clbito y retio ya que algunoe de ellos
presentadan fractura de ambos huegos del mantelLrazn.

En este astwiio oomparativo so incluysn fracturas expu
estas y cerradas tratadas em forma oonservadorn en au -
ofo y posteriormente con tratamiento quirfirgico mediante re-
duccibn abierta y fijacibn internag dicho catudio afle inoluye
pacientes eon se mayorfa adultos, fludtusado 1z edad eairs los
15 y los T5 aroa de odad,

los parametros qua se tomaron cn cuents para rsalisar es-

te estudio fueron los siguientes:

1,~ Edad. 8o~ Tratemjsntoc inicisl
2,~ Sexo 9+~ Tratamionto definitive
3,~ Hoomo. de producoién 10) ~Complicaoiones,

4.~ Tipo de fraotura 11.~0onnolidacién

Se= Pravo de la fraoctura
64 Lado afcotadn
T+ Husag peectado



la

Ep cala caso la evaluacién se hace dependiendo de ~ue—

fractura hara sido expu 3ta 9 cefrada, indenendientemente -

de cuAl e los huesos del antabrazo se halla expuszato o

l.-

2.~

3340

in nusstro estudio las fracturas diafisiarias del antebra-
zo se prescntaron con mayor incidencia en el se.o m23cu--
lino con un tot»l da veintidos casos, respecto al sexo --
femenino en el cus se ¢ncontraron un total de ocho \d) ca-
aos;

En los 22 omson de pacian es del sexo mamoulino se encon-
traron 36 fracturas de las ouales 26 fueron cerradas y
10 fueron expuestas, haciendo notar que dicha exposicibn -
en su mayorfa fué puntiforme Yy solamente 2 la exposicién
fué 4mplia.

Ds las 13 fracturas en ol sexo femenino 10 fueron cerra-

das y 3 con exposicifn puntiforme.

sxouestas Corrada: Tolal.
Masculino 10 26 36
Femenino 3 10 13
Total 13 k] 49

Suadro Jo. I.

EDAD
El mayor nfinero de fracturas diafisiarias Je aitebrazo lo
encontramoas 2n la 4a. decada do 1a vida con 13 casos ; la Ja

con 5 casos ¢+ la 51, =om 5 sasuts ¢ 11 Ga. coa 4 canos, 7a. om

Joasos 3 la 8a y la 22. 201 1 ¢aso reapecti.vamente.



Zn el sizujenis cundro se ciprera el uGnero iz fracturc-

corraeiondi=-ates a cada sexo y arupo da ol!-des distribuido ~or
r Rl i

lacring;
sdzd Fareulino Fe unino Patnl,

%a{ doeada 1 3 1

Tad decada 2 1 3

sad decada 3 1 4

%a, decnia 3 2 5

4a,] d:ecada i} 2 19

la, deoada 5 1 6

2a,| decada 1 0 1

Total 23 7 ¥) casos

Cuadro # 2

Cmo ne apragia on el pressate cuadro el mayor nfnzro
da paocientes nue sufrieron ds fractura o fracturas de mno o ~
ambog luesos  del antebrazs oorresponde al grupo de edndes -
de noblacién sconsmicemente activa, uitalo las mas imaortante-

mente afoctadas » an Srden e frecuencias 42., 2s., v S8 dlcadasz,




Necanimno de produccién de las fracturass

Bl mayor porcentaje de las fracturas diafisiarias de sale-
braso fué originado por traumatismos direotos y objetos diver
sop desde golpe con palos, basta compresién por una grua, su~
mando un total de 12 casos, en die; casos el mecaniamo de -
producoidn fué una c¢sida sobre el antebrazo, durante ol desa~
rrollo de algunos deportes como el Fut-bol, Baaket-bol, etc,
acho camos fuerom reportados como scoidentes en la via pf -
blica por atropsliamientos y ocolisibén de veh{culos; no se -
reporté ninglin oaso por proyectil de arma de fuego.

En ol siguiente ouadro se analizan las causag produc-

toras de las fraoturaa:

Causas Masculino Pomenino No. de casoa
Aocidentes en
1a via piblioa 6 2 8
Caids durante
el deporte 8 2 lo
t
Traumatismo 8 4 12
direoto
fotal 22 8 0

Cuadro # 3



32

Tipc de fractua,

“n el sigujente cuadro, se puede observar la relacién
entre la edad de los paclentas del mexo masculing re-
presentada por decadas y el tipo de fractura predominen

te en estos pacientes;

=dad Fraotura Practura Total

(decadas ) Cerrada axpuesta
8a. 1 0 1
Ta. « 2 1 3
ba. 3 0 3
Sa, 4 1 5
4a. 9 5 14
3a. 6 3 9
2a. 1 0 1
Total 26 10 36

Cuadro # 4

El meyor nfimero de fracturas que ameritaron tratamiento
quirrrico, se encontro entrs pactentes de la Ja. a la -
53, década de la vida, en la ootava finicamente 1 paciente
Y en la primera decads no hubo necesidad deo intervenir a
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a ningfin paciente dado que la avolucibn con el manejo -
havitual de reduccisn por maniobras externas e inmow
lizacibn con yeso (aparato) braguipalmar, fu! satio-
faotoria.

“n lo refercnte a las fracturas expusstas, el ma-
yor nfm ro de 6stas, se encontro ontre la tercerz y cuar
ta dfoadan, en la 5a, y Ta. con un caso y en las dédom-

das octava y segunda, no hubo ningtn ocaso.

4 continuacién, analizaremos 1la relacién entre la

edad y tipo de fractura en el sexo femenino;.

edad Fractura Fraotura

(d80adan) Corrada Expuesta Total
8a. [ 0 0
Ta. . 2 4] 2
6a. 1 1 "2
58, 3 1 4
4a, 2 1 k)
la. 2 0 2
2a. 0 0 0
Total 10 3 13

Cuadro # 5



Como se exprasa en el ocuadro nfmero 5 el mayor nfimero
de fracturas cerradas en el mexo femenino, se encontro
en la S5a. década con un total de 3 casos , la Ja., 4a.,
y 8éptima décadas con un totzl de 2 fracturas corrsspo:
dientomente, en la 6a. dfoada se observé una fractura y
en la 8a. y 2a. dfcadas no ue registraron fracturas. -
in lo gue respacta a las fraoturas expuestas, se obaer
varon en la 6a., 5a., y cuarta déoadas con ura frac~’

tura psra ocada década.

Hueso afectado.
Bn el piguiente cuadro se representa al nfmero de —
huesos del antobrazo en pacientes operados y distribul

dos de aouerdo al sexos

Hueso

Afectado Hasoulino Pamenino Total

Radio 17 7 4

Ctibito 13 6 25

Total 36 13 43
Cuadro # 6

Como pueds aprociarse, las fricturag de los hueso: dsol
antebraro, son proporcionalmente sguitativos tanto para -
ol ofitito comoc oara el radioy con 24 fracturas en Radio
Y 25 en ofbito.
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Trazo de fraetum.

in 8ete apartado analizaremos los tipos de trazoa que -
que se engontraron.al practicar los estudios cionvencio-
nales haciendo incapié en cue dicho estudio se realizé
en dos posiciones o incidenciss: en anteroposterior (AP) -

¥ ea lateral (L).

sn el siguiente cuadro se indican los trazos de frag

tura encontrados, asf coro los huesos afectados de ante-

bra z0.

Trazo de la fr-otura Clbito Radio Total
Oblicuo 6 4 10
Oblicuo mas frag. int, 5 2 1
Tranaverso 3 4 7
Trapsverso mas frag. int 2 3 5
Helicoidal [ 5 | 1u
Nultifragmentaria 4 3 1
Pérdida oasa 1 1 2
PTotalas 21 22 4

Cuadro #17
Como apreciamos en el cuadro, el traro heliccidal y el —
oblfcuo fueron los m&s fresusntemente encontrados con un
total de 11 y 10 fracturas reepectivamente; seguida de
1la multifragmentaria con 7, obl{cua mas fragmento interme-
dio con 7 ; y transversa 4también con Ty pérdida ¢sea salo

s¢ reporté en 2 camon.
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Lado afectado,

A continuacién analizaremoa la incidenoia de las fractu-
ras delos huesos del antebrazo segfin el lado afectado

en ambos ssxos,

Lado

afaotado ofibito radio total

Izquiordo 15 13 8

Derocho, 10 1 21

Total -5} 24 29
Cuadro #8

Segftn el cusdro, vomos qus el mator porcentaje de —-
fracturas del antebrawo es para el lado {irquierdo con
un total de 28 fraoturas, y en el lado derccho se re-
portaron 21, Por lo anterior 1legamos 8 la conclusifn
de que en ambos sexos 1lBs fracturas de los huesos del
antebrayo, eiempre la mayor incidenoia fuk en el lado -
irquierdo.

Tratamiento Inioial.

El tratamiento inioial difirié entre las fracturas
expuestas y las fracturas cerradansy en las fraoturas
expuenstas as realiz8 de primara intenoisn lavado cuirfdr:i

€0y oi rre primario de la herida y alineacién de la ---



fractura y manteniendola wmedimnte 1le aplicacién de aperas
to de yeso braquipalmer o férula dependiends del estad
de las partes blandas y del sdema, as{ oomo del estado -
naurocirculatorio del miembro afectado.

Por otro lado, en todas las fracturas expusstas se =
instituys tratamiento con antibibticos por via parente-
ral, siendo la Peniollina s8dioca cristalina el mediocamen-
to de primém eleccibn para todos &éstos pacientes, adminis
trandola por lapso de diez dias; adem&s en todos los pa-
cienies se aplich proteccifn antitetfnica y un refusrgzo
de esta ouando as{ se requirib, otros mediocamentos utili
gadoe fusron los analgesicos del tipo de. las piratolonas
oral y-o parenteralmente segfin el capo y tambifn se usarm

antiinflamatorios como la fenilbutazona a désies usuales,

litnoa se realizé fijacién intorna de primera inten-
cifn y esta se realiz8§ en tiempo promedio de 20 a 45
dias despuSs de haber realizado el tratamjento inicial
&cte lapso de espera fu8 dado por las condiciones de —

las partes blandas y el estado genoral del paciente.

&n el caso de las fracturas cerradss, a todos los pa-
cientes se les realizaron maniobrar de reduccibn y se -
les colocS aparato de yeso largo er el miesbro afectado
o férula posterior, dependiendo del estado naurooirouls-
torioy posteriormsnie y debido a desplazamientos de laa
fraoturas, se realiz8 reduccién ablerta y fijacidn inter-
na en un tiempo promodio de 20-30 dias, tiempo determina

do por las condiciones gensrales de los pacientes ,



Tratamiento fefinitivo.

El tiempo trascurrido entre el tratamiento inioial y el defi-

nitivo en las fractures expuestas fub variable, tomando co

mo opromedic un lapso de 20 & 45 dias, ya oue el ronzento pra

picio sara la cirugfa fu# dado por loa niguientes factores:

4).- dstado de¢ las partes blandas.- .doma, flictenas, macera
oi8n y necrosis

B) e~ VYomplicaciones.- como en el cass de laa infecciones agre
gadas de las partee blandas , debido a macerucibén v-o --
oontminaéibn de tejidos, o bién por mas estado general
del paciento debido a traumatismo craneoencefflico y frac
turag en diversas partes del oueroo.

C)e= La edad,- factor importante para poder intervenir quirfre
gleamente, ya ous en paclentus seiiiles, se oncontraron —
palecimientos asociados, cowo diab8tes Nellitus, hiver-

tensidn arterial y patologia ocardiopulmonar entre otras.

on las fraotur-.s cerradas, el tiempo trasourrido entre el tra-
tamiento inicial y el definitivo, fué en promedio de 10 a 20
dias, tomanuo en cinsideracifn el factor edad, el sstado de -
las partes blandas, as{ como estado neurooiroulatorio del miem
bro afectadoy otro factor importante gque tuvo que ver con el -
lapso entre el momeato de la lesifn y el tratamiento definiti-
vo, fud el administrativo, ya que en muchas de la vecss, el

paciente fué regresado a su domioilio por saturacibn del hose
pital.

Les indioaciones del tratamiento definitivo, fueron cem
diocionadas al tipo de fractura, trage, grado de desplazamien.
to, nivel, estabilidsd y & las neoesldades de una cotoosin-
tesir  estable y rfzida, todoe vatos faotores, conouerdan con

los waefinlados en la literatura mundial.
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%] material de osteosfintesis ous se utiliz8 en el tra-
tamiento de nuestros pacientes fud el sisuientes

a).— places de compresién,
b) .-~ Placas ces media oafia
c)e— clavos intranmudularcs (Steiman)
in los oatos en rue ge recuirid el uss de injorto, este

fué tomado de oeresta iliaca o injerto sor deslizamiento

denendienzio en cada ocaso en partioular.

En el sipguiente cuadro se analizan los medios de fijaciin

utilizados en el tratamiento definitivoe de nuestros pa-

olentes:

Material

utild zado Cfibito Radio Total
Placa de

compresibn 1 3 4
Placa de medis

cafi 3 6 ?
Clavo intramedu- 21 15 36
lar, (Steiman) ’

Totaloes 25 24 49

Cuadro # 9

Como puede apreciarsc el material gque mas geo utilizé fud
ol olavo intramedular de Jteiman apliomndo 21 en fraoctue

ras de ofbito y 15 en fracturas de radio; el material



que
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en segundo término fué utilizado fueron las placas do-

medis cafia utilisando 6 en radio y 3 em cfibito, oara hacer

un total de 9 placas; y el material que em menor proporcién

fud

utilizado fueron lae plaocas de compresién, colocaado -

3 en radio y 1 en ofbito. Ean todos los casos siempre se —

inmovilizé el- antebraso, con férula posterior com el codo

a 90 grados y se retiro la inmovilizacién externa hasta que

aparecieron datos radiolégiocos de consolidaoién.

Compliocmcionag.- En las 43 {raoturas reviasdas en el pre=

gents estudio, se presentaron las siguientes;

lem

Infeooién en partes blandms.-~ que en su mayoria fueron
resusltas mediante la aplicaoisn de mntibibtioos tales
ooro la penicilina sédiea oristalina y kanamiocina por -
tiempo y dosis convenoionalem; por otro lado lom gérme
nes que fusron aislados de las heridas de un reducido
nimero de paoientas, y haciendo notar que no se hizo
cultive a todos los pacientes debido a razones técni-
cas y~o administrativas por parte del lasboratorio, fue
ron los siguientes y an Srdes de frooubnoias Estafilooo
oo dorads, klebsislla, asooimciin de cocos O+ y klebsie
lla y B. Coli.

Osteomielitis.~ no se presentd en ningln caso.
intoleranocia al material de osteosintesis, un caso.
Paresia del nervio redial.- oon esta cosplioacifn se -
oatalogarom 4 oasos; hubo un caso en que se presentd -
lesidn irreversibles del nervio radisl y mediano al mo-
nento de producirse las fracturae de ocubito y radio,
de loa 4 con paresia del radisl, 3 s recuperaron total

nente mediante rehabilitacién,
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5+~ Poeudoarirosis.~ dicha complicaoin ss prosenté
en un total de 8 casos, predominamtsments en el
radio, con 5 para el sexo masculino; 2 para el
8exo femenino, wun oaso para el ofibito en el —
saxo magculino

6.~ Retardo en consolidacién.- tambifn se prosent8 -
en B casos a saber: en el goxo masoulino 3 en -
radio y 2 en ofibito; para el sexo femenino 1 en
radio y 2 en ofibito.

7.~ Dehiscencia de la herida .- me presento en un -
total de 4 casos,
4 continuacién se analizan las complioaciones que B8 pre=-

sentaron durante el tratamiento de las fracturass

Magculing Pomenino I‘Ot
Radio | Clibitd Ra. | Cfibitd
;:i:::idgll:;u 3 2 1 1
Dshiscenoia de herida x| 2 1 1
Rechazo al implante 1 0 0 Q
" Par.sia del N. Redial 4 1 0
Paresj~ del N. Mediano 1 Q o 0
- Paeudoartrosis 9 1 2 0
Retardo en consolidacibn| 3 2 1 2 8
Osteomielitin M) 0 0 0

Cusdro # 10
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Como aparsce sn el cuadro No. 10 una de las complica-
oiones nis frecuentes 46 la pssudosrtrosis ocon § ciasos
el retardo en consolidacifén también con 8 casos, seguica
de la infecoién de partes blandas con 7 oason, las cua
le8 se resolvieron durante los primeros 10 dias de trs
tamiento; otra de las complioacionss por frecuénaim fud
la dehiocencia ds la nerida quirfirgica con un total de-
4 casos, qus se presentaron ouando se retird el material
de sutura antes de las primsras dos semanas posterior-
al acta quirfirgioo, dicha complicaoibn se mansjo conserva
doramente y la evolucién fu§ buena; otra de las compli-
cacionas fué la paresia del nervio radial, que se presen
to en 5 oamos, los cuales fueron saviados al servicio de
Hed. de rehabilitacién en donde la recuperacién fué total
en 4 casot y paroial en l; un caso con paresia del H.media
noy, fu# resuelta por el mismo método, el tiempo promsdio -
sn que 88 llevo a ocabo la rehabilitacién fué de 6 messo.
En ningfin onso se presentd anquilosis del codo por ls inwo
vilieacién externa, fnjoamente rigidér parocial, lo que ae
resolvié por el mismo paoiente odn ejercicios de flexifn
y oxtensifn del codo y de pronosupinacién del antebrazo -
la reouperaciSn de los movimientos fué total.
Consolidaocibn.-.

En t6rminos generales, en la consolidacibn de las fractu—
ras influyen varios factores, & saber: la edad del pacien
te, hueso afeotado, la exposicién dela fraoturap Nivel,—
trazo y el tratsmiento efectuado; todos estos feotores

modifican de alguna manera el tiempo de consolidacibn.
Lo anterior ha uificultado ¢l pod9r afirmar cuando se

presenta retardo en la consolideoibn, ya qus en la actug
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lidad varios outoras difisren a éate respecto, por otro
lado, los result dos obtenidos no han podido estandarizar
cuando verdaderaments hay retardo de consoliduioi$n. Por
lo tanto tuvimos que tomar como base el lapso en que —
g6 han resuelto el mayor porcentaje de fracturas, oor
lo que s¢ tomd como base para hablar de retardo en la
consolidzcién cuanio a los ocho meaes no habfa consolida
¢ibn radiolbégioa total. Por lo tanto al hablar do -
consolidazidn, nos ¢staremo: refiriendo a 1a cansolidacién
rediol8zioca, y al hablar de retardo de consolidacién, nos
eatarexoz refiri :ndo a las fracturas qu: a partir de los
ocho meses no hay lo¢ ;~»:0 una consolidacién radiolégica

totale
cn el siguiente cuadro se anot> el ticmpo de consoli

dacién en cada nueso del antebrazo en general.

Tiempo de consolidncish Radio cibito | dotal
0 a 4 meges 3 5 8

4 a 8§ meses 8 14 22

8 a 12 meuges 4 4 8
12 8 16 meses 2 2

16 & 20  meaes 3 1

continuan con 2 1 3
tratamiento

Totaslaes 22 21 49

Juadro # 11
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Como puede apreciarse en el ouadro anterior, ¢ mssor por
centaje de consolidacidn fué entre los 4 & 8 meses para
anbos huesos, con un totzl de 22 fracturasy y la menor
proporoién de consolidacién se presentS entre los 12 a -
16 meses; 3 proieniss contipuan en tratamiento y control
en 1a consulta externa 1 con paseuwdoartrosis y lo: otros
no han acudido a sus citas, ol que present pseudoartro-
sis ha rechazaag el tratamiento propuesto

Es  importants hacer notar oue del total de los pacientes
cue presentaron como complicacién la peeudoartrosis -
{ocho fracturas), 7 de estas correspondieron al radic - -
¥ 6 de las miomas fueron fijadas con clavo intramedular
de Steiman y las dos que se presentaron en cubito tam-
bien fueron tratadas oon olavo centromedular de Steiman
Cuando oocurri§ pseudoartrosis en los casos donde las -
frooturas se f§jaron con placa ds compresién, se debil ~
principalmente & aflojamiento de los tornillos, o por
dafioiencias en la t8onica al momento de la oirugfa~
otro de los faotores que incluyeron, fué el tiempo que
estuvieron inmovilisadas las fracturas ocon férula poste—-
rior y/o con aparato largo de yeso, ya que como ae men-—
ciond aateriorments, todos los pacientes ne les iamovili
z8 con con éste tipo de aparatos, manteniendo el ocodo a -~
30 grados de flexi6n hasta que aparecieron datos radio
16givor de consolidacibn, sin embargo an alzunos casos -
en que s¢ precsents la pseudoarirosis el paciente se auto
rretird ol aparato ¢ inici$ movimientos actives del -

miembro afectado ain consentimiento del médico tratante.




Resul

De los 30

41

tadon, -

pacientes revisados con 49 fraoturas diafisia

rias de clbito y radio tratados en el servicio de Orto-
pedia y Traumatologfa del Hospital OJeneral "Licenciado
Adolfo Lépez Mateos", durante el periodo de 1982 a 1984

inclusive, ge obtuvieron 1los siguientes resultados:

1)

2) e

3)e=

En cuanto al sexo.- el mayor nfimero d= frac-
turas de los huesos del antebraro, se presenté
en el sexo mamoulino con un total de 36 fraciu=
ras y en sexo femenino un total de 13 fractuw-
rad.

%n las fracturas expuestias, el mayor nfimero --
correspondié al ssxo masculino con un total de
10 fracturas expuestas, en su mayorfa puntifor
mey para el sexo femenino finicaments 3 expues-
tas.

8n las fraoturas cerradas, tambisn el mayor nfl
mero aorrespondis al sexo masculino oon 26 frac
turas y§ 10 para ol sexo femenino.

“n ocuanto a la edad.- el mayor nimero de paci-
entes con fragtura de oubito y radio, correspm
di6 a la 4a, déoade de la vida, y el menor nfias

ro de casos ocorraspondian a la 8a. y 2a. déocade s

Necanismo de produociém._ En lo oue respecta al
meoanismo de produccidn de las fracturas disfi
siarias dsl antebraso, el mayor nfimeroc de os-
sos fué ouando se reportaron loe traumatismos
directos oon un total de 12 omeos; 10 casos co=

rrespondieron a oajdas durgnte el deporte ¥ -



0cho oagos tuvieron como orfgen accidentes on la via pf

blica.
4) .=

5)e=

6)em

e

en cuante al tipo de fracturas en generai.- el -
sayor nfmero de fracturae expussias se eacon-—
tro durante la 3a, y 4a, déoadas de la vida «=
con 3 y 5 casos correspondientemente y el ma-
yor nfimero de fracturas oerradas, tambifn se ~—
encontro durante las mismas décadas con 6 y
9 onson correspondientemente) la fractura expuss-
& predomino en el sexo masculino con un total

de 10 oasos, contra 3 en el sexo femenino.

Huezo afeotado.~ en lo que respecia & la inciden-
ola de las fracturas en oadz uno de los huesos
del antebrago, podemos deoir qus la proporcifén -
fué equitativa, encontrandoe 24 fracturas en --

radio y 25 en ofibito.

in 1o referente sl tipo de trazo snconirado en

en las fracturas estudiadas, se vio los tragos -
que predominsaron fueron: el obliouc con 10 oasoe
el helicoidal con 1l casos, y el menor nfinero o}
rrespondif & loe que presentaban pérdida bsea, -

oon 2 oasos,

Lado afectado en gemersl, el mayor némerc de ca—
o8 s¢ presento en el lado izquierdo con 28, y -

21 en ) derscho.
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deeultados de la cirugfa.~ de las 43 fracturas tratadas
en 21 fracturas del oftbito se utilizd clave intramedular
de Steiman, &ste mismo material también se uso en 15 frac
turse de radioj la placa de media caila fué utilirads en
6 fracturas de radio y en 3 de oﬁbito; la placa de = -
compresifn se usf en ) fraoturas de radio y en 1 de ofik
to. Por otro lado, la via de abordaje mas utilizada en
oocacibn de oirugfa del radio, ful la postercexterna y so-
lamente on 1 caso se uso la via anterior para tercio distal
del mismo huesoy para la olrugfa del ofibito, la via de -
sbordaje fué 1la posterointerna por ser la mas eencilla -

¥ la qu-: da mejor exposicifn del ofihito.

Con rospeofo a2 las compliosoiones que se presents-
ron mas frecuentsmsnie, aparece la pssudoartresis en ou
mayorfa ouando se uso olavo como medio de fijacifn, oon
uaz total de 8 casos, ol retardo en 1a consolidacién, tam
bien oe present$ en igual ntmara de oasos, la infecoidn ..
qus as presentS en 7 casos, siempre fu$ do partes btlandas
1a que se resclvis satisfactorimmento; otre de las compli
cacjones importantes ful la pareeia del norvio radial, —
en 5 oagos, logrando rahabilitaéiﬁn total on 4 y paroial

en 1 casoy en ningln cauc e prementé ostcomielitisy ==

En 1o referente al tiempo de conzolidacién de las frectu
rasy, ol mayor nCnerc de los mismas oonsolide durante los
4 o B memes siguientes a la operacifn con un total de 22
fraoturas y el mensr nfivero de lss fracturas (3), consoli
daron durante los 16 & 20 meses, 3 se encuentran con tra

tamiento.



OOROLUSIONBS:

De las 49 freotures diafisiarizs de cfbito y radio
revisadas sn ol presents estudia, el nayor nfmero oo-

rrespondid a las fraoturas cerrsdas,

La inoidencia de las fracturas diafigiarias de -
los huesos del antobraro en general ful mayor para -
ol sexo masoulino tanto para las fraocturas expusstas
como para las cgerradas; por oiro lado sl mayor nfimero -
de fracturas se presentaron en pacientes de la 3a y -
4a. déoadas de la vida, lo qus se traduce en qus la o

blacién econ8micamente aotiva, fué la mas afectada.

La proporcifn de afeoccisn para sl radio, fué pric
ticamente igual & Ja del ofibito; en lae fracturas -
oerrades predominaron loe trazos oblicuo y heltcoidal
nientras que en las fracturas expuestas fud multi —

fragmentario.

Hibo predoaminic para el lado fequiordo psra éste -
tipo de lesiones, no se presento ningfin oaso bilatersl
La causs que produjo mayor nixero de estas fraoturas
fué &) traumatismo directa, seguido por osidas duran~
te el deporte.

8y mayor nfaero de fraoturas se trataron con oclew
csntromsdular como material de osteosinteeis lo qus -
predispuno a la posudoartrosis en la mayoria de los -
oneos ocuando éste se presontd, lo qus conouerds con le

referido por otrus autores en la litaratura mundial.



€508 SLINICOS

Caso No. I
P.Q.H.4e Hamouling de 15 adios,

Dx, Befracturg del Radie tercioc distal y Fx. de ofibito
subperifstica ds tercic distal.
Causs .. Cnida duranto depertes.

Px, imicial...Hanipulacibe externa y aparvato de yaso.
. quirfirgice..ostasintesis osn clave iwtramedulor.
Tiempe de conselidacisn rndiolfgicae +» J meses.
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Casa No, 2,

HeHoPo Pem. 48 afios de edad,

Dx. Practura de teroio medio de ofbito, con luxaocidn ante-
rior de cabezs de radio y fractura de la misma,
Ademfs presentaba fraotura antigua ya oconsolidada de
toroio distal ds ofibito.

Tratamiento.- Osteosfntesis con clavo centromedular 3teiman

7 resecoifn de la cabeza del radio. Bl olave se mantu
vo por un lapso de T medes y se axtrajo el mismo por —
dolor y aflojamiento del mismo.

10 menes después de la cirugfa, pregentaba datos de pseu. .
doartrosis.
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Gaso No, )

CHs Code Mmaculine 36 afiess

Dx. Fxe de tercio medio de ofibite y radio izq. Bxpesiciés pun-
puntiforme 15 dic 82.

Cauwsas
Caida. durante el deporte.
Tx. inletal Layado mocanica s immavilizaciém con ap.
‘de yoso.

L6  fab 83, Osteosimtesis com Clavus de Steimam csniromedn-
leres.
22 Nov. 83 . Betire ds Claves, comsolidaoiba radielégica.
( 9 neses)



Caso Nos 4
H.S.Fy  manre. 1§ afice

Px. de ofibite y Rudie derechen., Pecha de Fx. I - 01- 83,
Tx, inicials Monipulaciéa exteras y aparato de yeee large

Tx, quirfrgice; 10~ 0I~ 83, Clavos Steimin intrazodulares
Oct. 83~ retiro de clavos, habfa cemsolidaciba radielsgioca
10 mesen, Ea msv. 1983  alta sia preblema,
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Caso Hos 5

QuVelals Fom. 64 aiios,

Dx. Fx. de ofbito y Re. dersches. 23 sep £2. (Causa. caida

Tx. inicials Reduccidn per mamiobras extornas y aparate de
yuss, pressatamde desplassnisnte.

Tx, Quirirgices 9 Nov. 82. placses:-de awdiz cafia, de 4 orifi-
cies para al radie y de 3 para sl olbitoe
Prosent$§ dehisosncia de He Qxe

11 New. 84 , pesudoartrosia en cfibite y parsois del radial.




Caso No. 6

Heltude  Mago. 37 afios de edad.

bx. fraotura de oflbito y radic izquierdos, del 16 agosto &
Tratamiconto inioial.~ mamipulacién cerradas y aparato largo
de yeso, hubo desplazamiento debido a la imestabjlidad de -
las fracturaa.

Tratamiento quirdrgioo.- 27 de sept.82, colooaado placa de
nedia dafim de 5 orifiolos y 4 tormillos en radio y olavo de
Stainan ceniromedular sn ofibito. 2Zn Rx. del 1Y ensro 83
ro datos de consclidaciéa radiolégoa.

Bn Agosto 83, los Bx. com datos de consolidacidn de las fumo
turas y se retixd el olavo, } samsnas mas tarde fud dado de
alta sin problema.
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