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I NTRODU.CCI1ON

Los traumatismos diafisarios son comunes en los

Muchas fracturas del radio y del cubito en los

nifios.
niffos son por compresidén distal o en tallo verde angula-
das 'y no desplazadas y que plantean problemas minimos

en su tratamiento. Se observa mayor tendencia del radio
y del cubito a fracturarse al mismo nivel en lugar de
niveles diferentes.
consolidacién es ma&s rapida y la§ deformidades residua-

Cuando existe menor conminucion, 1la

les tienden a corregirse por el desarrollo subsecuente,

en comparacioén con lesiones similares del adulto en

quienes requieren mas tiempo y la deformidad persiste.
En el nifio, el grueso periostio pérmite cierto grado de
continuidéd. Este tejido es sumamente osteogénico por
lo qué permite una consolidacion excelente de ambas
fracturas (radiocubitales) por métodos incruentog.
Cuando el adolescente se acerca a la madurez esqueldtica,
el'periostio pierde parte de esta funcién y aumenta el
riesgo de consolidacién retardada o de pseudoartrosis. (1)‘

Ya que el grado de correcién de la consolidacién
defectuosa depende del ulterior crecimiento 6seo longi-
tudiﬁal} cuanto mas cércana\eséa'laﬂffaccura.dg la
metafisis  (en pafticular a la distal), mayor es el

potencial de correccién espontanea. Cuanto mas cercana

(1)
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esté a la parte media de la diafisis, mas probable es

gque surja un problema significativo. (1).

El objetivo del manejo de toda fractura radial o

cubital debe ser la restauracion, lo mas pronto posible,

de la funcién completa, procurando evitar la pérdida de

supinacién. No deben existir

la pronacidén y de la
deformidades por rotacién en ninguna fractura del

antebrazo. Una pérdida de la pronacién hasta de 30¢
puede ocultarse por abduccioén del hombro, pero no es

tan facil ocultar la pérdida de la supinacién. (1).

En el tratamiento de las fracturas de radio -y
el objetivo mas importante de la

cubito en nifos,
(axial) y la

reducciodn son la alineacidn longitudinal

rotacién. Cabe penoar que no todas las fracturas de
pueden tratarse con reducciéon incruenta.

ambos huesos
se debe estar

Antes de aceptar una posicién defectuosa,

preparado para llevar a cabo una reducciséon abierta y

fijacion interna, incluso en nifios antes de la edad de
CGracias al perfeccionamiento de

se observa una progresiva

10 anos. los métodos de
fijaci6n interna y anestesia.

tendencia al uso de la reduccién abierta en nifos

pequefios y adolescentes. (1).

2)
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ANTECEDUENTES HI STORTIT COS

Estudios recientes demuestran que en fracturas
pediatricas con ciertos desplazamientds. se obtienen
mejores resultados funcionales y menor morbilidad,

cuando son tratados por métodos quirtrgicos. (6).

Fuller y Mcculldugh_mencibnan gue . la intervencidén

duirnrgice puede ser éonsidérada én fracturas diafisa-

rias en nifos mayoéeéjdeua §ﬂos;(2).

Alpar & col.,. también recomendaron la reduccion
abierta en fracturas completas de ambos huesos a nivel
medio diafisario en nifios mas viejos. Ellos mencionan
gque una alineacidén adecuada en estos paclentes, ho se

mantiene facilmente por métodos conservadores. (4).

weber y col., proponen que el tratamiento quirurgi-
co egtd indicado en las siguientes situaciones: a)
para beneficiar la cicatrizacion de

fracturas abiertas,

los tejidos blandos: b) fracturas acortadas antes del

cese del crecimiento, para asegurar una reducciédn

c) mala unidén; d) fracturas irreductibles

e) refractu-

La reduccion

anatomica;
debido a interposicién de tejidos blandos:

ras multiples en un periodo corto de tiempo.
abierta y la fijacion interna también puede estar

(3)



indicada en aque;los pacientes donde la deformidad se

ha deteriorado marcadamente después de una refractura.(2).

Haasbeek y col., recomiendan la realizacién de la
reduccion abierta en las fracturas expuestas grado 111,
para facllitar la regeneraclon nerviosa (%), mismo que
apoya Wilkins.(8).

Thompson y col.., entre sus indicaciones de reduccién
incruenta, menciona a las fracturas inestables, entre

ellas, las diafisarias de radio y cubito.(6).

una de 1aé complicaciones conocidas en las fractu-
ras de antebrazo tratadas con placas, es la refractura
posterior al retiro de las mismas. Sin embargo, Rosson
y col., de 29 nifos a quienes les fueron retiradas 43
placas en fracturas de antebrazo, con edades entre los
5 y 15 afos, mencionan no haber encontrado alguna
refractura, siendo retiradas en un perfodo de entre 3 y
39 meses después de la colocacion de la placa, cosa que
en . los adultos se presentd mas frecuentemente en aquellos
en que se retiraron antes de los 18 meses, recomendando-

se el retiro después de este tiempo. (7).

Aun con el costo asumido de un procedimiento
quirdrgico, la reduccidén abierta es menos cara ya que
el paciente esta generalmente listo para ser egresado

al segundo dfa postoperatorio.(8).

(1)



Ademas de 1 o ya mencionado, otra de las cosas

1m§orcantes que se obtienen con un procedimiento quiruar-
gico es evitar la enfermedad de las fracturas, ya que
el nifio al gquedarle libre sus articulaciones vecinas,
injicia su rehabilitacién practicamente al dia siguiente
de. la cirugia, situacién que con el uso de un aparato
de yeso, debe espsrarse de 4-6 semanas (o mas) corrién-

dose incluso el riesgo de una refractura.

(5)



OBJETI VO CENERATL

Evaluar los resultados clinicos obtenidos en el
manejo de fracturas diafisarias de radio y/o cubito
tratadas medidante reduccion abierta y fijacién interna
con placas, en nifios de 8 a 16 afos de edad, en el
HTOLV, durante el periédo de 1o. de julio de 1991 al
30 de junio de 1996.



OBJETIVOS E SPECI F1COsS
1.- Evaluar el resultados clinico mediante la
exploracion del grado de pronosupinacién del antebrazo

afectado en forma comparativa con el lado sano.

2.- Evaluar el tiempo en que el paciente se integro

a swWactividades cotidianas.

(7



JUSTIFICACION

El antebrazo juega un papel muy importante mediante
el movimiento de‘pronosupinaciOn. para la realizacién
de las actividades cotidianas del individuo: por tanto.
es una premisa, el restablecimiento de esta funcién en
el manejo de las fracturas diafisarias de radiec y/o
cubito en el adulto., mediante reduccidén abierta y
fijacion interna con placas.

Este mismo principio se esta aplicando cada vez
m&s en los nifios y adolescentes con esSte tipo de lesioén,
con el fin de restablecer la pronosupinacién del antebra-
zo afectado mediante reduccién cruenta, y reintegrarlo
a su vida normal lo antes posible, con la ventaja de no
limitar otras articulaciones con el uso de un aparato
de yeso.

Es por esto, que el motivo del presente estudio,
nos lleve a evaluar los resultados funcionales del
manejo cruento de las fracturas diafisarias del radio
y/0o cubito en nifilos y adolescentes, y tenerlo presente

como  una alternativa mas de tratamiento.

Y (8)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pérdida de la pronosupinacién del antebrazo
como consecuencia de‘una fractura del radio o cubito,
puede:. traer consigo la limitacion de actividades de 1la
vida diaria del individuo tan sencillas y a la vez
complicadés, como lo es escribir, comer, peinarse,
Jugar., etc. ¥ es un problema que tiende ha aumentar en
1 oz NiNos cercanos & la madurez esquelética, por lo que
los Ortopedistas tienen la tarea de evitar gque se
presente esta complicacidén, realizando el manejo quiruar-

gico adecuado.

(9)



HI POTESTIS

El tratamiento de las fracturas diafisarfas de
radio y/o cubito en niffos y adolescentes con reduccidén
abierta y fijacién interna con placas, proporciona el
restablecimiento de la pronosupinacién del antebrazo e

integracion a las actividades cotidianas en menor

tiempo.

(10)



MATERTI AL Y M ETODOS

Se revisaron los registros de las cirugtlfas realiza-

das a pacientes pedidtricos tanto por el servicio de
servicio de Urgencias

Ortopedia Pediatrica como por el
de

en el HTOLV, durante el perlodo comprendido del 1lo.
Julio de 1991 al 30 de junio de 1996. Se encontraron 65
casos en total de nifios con fracturas de radio y/o

cubito tratados quirurgicamente con osteosintesis.

Se eliminaron 52 casos correspondientes a los

realizados durante el periodo del lo. de julio de 1991

y Se incluyeron solamente 13

al 30 de junio de 1995,
de julio de

casos correspondientes al perfodo del lo.

1995 al 30 de junio de 1996. Eata decisién tuvo que ser

ya que por razones politicas de la institucion,

tomada,
lo que impidid

cada afio son depurados los expedientes,
la localizacion de los pacientesn.
De los 13 pacientes restantes, la mayoria de ellos

ya habian sido dados de alta a sus Unidades de Medicina
Familiar o sus Hospitales Generales»de Zona correspon-

dientes. A través de Trabajo Social, fue posible locali-

zarlos y ser citados a la Consulta Externa del HTOLV.

Algunos contaban con sus radiograffias y otros no.

Para la evaluacién de la pronosupinacién del

(11)



antebrazo se tomé como referencia al antebrazo contrala-
teral, utilizandose un goniémetro de plastico marca

Protek. La pronosupindaciéon fue valorado con el codo en
flexidn de 90°¢. Asi mismo. fueron valoradas la flexoex-

tension del codo y dorsiflexion de la mufieca.
utilizamos un sistema de evaluacioén disefiado por

Creasman .y col. en su. trabajo (9)., el cual se muestra

en la Tabla 1.

(12



TABLA 1. ASPECTOS DE LA EVALUACION CLINICA.

A. Rango de movimienteo en el codo (F/E),
(pro/sup) y en la mufieca
1.- Rango de movilidad completo o pérdida

antebrazo

(DF/FP) .

de la

movilidad de#%20? en cualquier plano.

2.- Pérdida de la movilidad =>20¢ y

plano.

3.- Pérdida de la
plano.

4.~ Pérdida de 1la
plano.

B. cosmeticos.

) 1.- Antebrazo
2.- Antebrazo
3.- Antebrazo
4.~ Antebrazo

C. Funcion.

con
con
con
con

movilidad . >30%2 y =40%

£30°2 'en cualquier

en cualquier

movilidad =>40%? en cualquier

apariencia
deformidad
deformidad
deformidaad

normal.
leve.
moderada.
severa.

1.- Capaz de realizar todo sin dificultad.

sa con el hombro.

4.- Severamente limitado.

D. Dolor (localizado en mufieca,
1.~ No hay dolor.
2.- Raramente doloroso.

La mano favorece ciertas actividades o se compen-

Incapaz de llevar a cabo ciertas actividades
(deportes, abrir jarras y puertas,

usar desarmador).

codo o' antebrazo).

3.- Dolor solamente con actividades vigorosas.
4 .- Dolor con actividades de la vida diaria.
5.~ Dolor al descanso.

F/E=flexion/extension;

pro/sup=pronacién/supinacioén;

DF/FP=dorsiflexioén/flexién palmar.

(13)



RESULTADOS

Los datos de los 13 pacientes se encuentran resumidos
en las Tabla 2. be nuestros casos, todos correspondieron
al sexo masculino, con una edad promedio de 13.07 afos
(rango 11 a 15). Diez de los 13 pacientes, presentaron
fractura ‘tanto del radio como del cubito, y 3 pacientes
presentaron fractura de un hueso que correspondid al
radio. En total, fueron 23 huesos intervenidos quirargi-
camente mediante reduccién abierta y fijacién interna,
correspondiendo a 13 fracturas de radio y 10 del cubito.
El lado mas afectado fue el izquierdo, pero esta diferen-
cia es de un paciente. En 2 casos, las leslones fueron
expuestas clasificadas como grado 1 de Gustilo, por lo
que previo a la reduccidn abierta y fijacién interna,
se le realizé aseo mecanico y desbridacion; el resto
fueron lesiones cerradas. Tuvimos un caso de fractura
no reciente, ya gque fue intervenido quirﬁrgicaménte a
las 4 semanas de haber sufrido la lesién. Los implantes
utilizados tueron placas de compresion dinamica (DCP)
para tornillos 2.7 (3 fracturas), DCP para tornillos
3.5% (17). placas de reconstruccioén (2), y clavillos de
Kirschner de 1.2 (1).. E1 tiempo promedio en que regresaron
a'su actividades fue de 7.53 sémanas (rango 6 a (O
sem). Los resultados se encuentran resumidos en 1ag

Tablas 2 y 3.

(14)
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TABLA 2. DATOS DE LOS PACIENTES.

IMPLANTES RET.ACT

NO.PAC. SEXO EDAD TIPO DE FRACTURA REC/NREC CER/EXP

1 Masc 12a Rad/cub izq Rec Expl OCP 3.5(2} B8 sem

2 Masc 13a  Rad/cub izq NRec Cer  OCP 3.5(2) 9 sem

3 HMasc 13a Rad/cub izq Rec Cer DCP 3.5(2) 9 sem

4 Masc 1%  Rad/cub izg Rec Cer  P,Recons(2) 10 sem

5 Masc 15a Rad/cub der Rec Cer DCP 3.5(2) 7 sem

6 Masc 1la Rad/cub izq Rec Cer ~ bep 3.5(2) B sem

7 Masc lda Radio der Rec Cer nce 3.5(1) : 6 sem

8§ Masc 128  Rad/cub der Rec Expl  DCP 2.7(1)\ 6 sem

C.Kirst.2(1)

9 Masc 143  Rad/cub der Rec Cer  DCP 3.5(2) ¢ 7 sem .
10 Masc lda Rad/cub izq Rec Cer DCP 3.5(2)-  8‘sem
11 Masc 13a  Radio izg Rec Cer  DCP 3.5(1) 7 sem
12 Masc 1la  Radio der Rec Cer  pCP 3.5(1)v» 6 sem
13 Masc . 13a  Rad/cub der Rec CEr  DCP 2,7(2). 7 sem

REC/NREC re01ente/no reciente; CER/EXP: cerrada/expuesta; RET/ACT

retorno a sus actlvxdades



TABLA 3. EVALUACION CL/INICA.

NO.PAC.
1

0 N dD WwN

10
11
12
13

MOVILIDAD COSMETICO"

1

BoE R e R R R BN NN

1

-k R

o e e

FUNCION
1

- = o= NN

[T T

DOLOR

1

N = = N N N~

R

TOTAL
4

M oA DA U AN BN

~Cosmetico evaluo soélo la presencia de

‘deformidad, no de las heridas quirurgicas.



DI SCUST1ON

Los resultados se evaluaron como satisfactorios y
no satisfactorios. continuando con la referencia de
Creasman (9), donde considera los resultados satisfacto-
rios agquellos con pérdida de la movilidad en cualquier
planoc del codo., antebrazo y mufieca menor o igual a 209
con respecto al lado contrario, subjetivamente el
antebrazo se ve normal, la funcién es normal y no hay
dolor, correspondiendo a una calificacion de 4, de
acuerdo con la Tabla 1. Hay que considerar que en el
trabajo de Creasman, la mayoria de sus pacientes fueron
tratados en forma conservadora con aparatos de yeso. En
el caso de los pacientes.en general, 4 los que se les
efectua un procedmiento quirurgico con la aplicacion de
algin implante metalico, la mayoria manifiestan algun
tipo de dolor con los cambios de temperatura. Es por
esto, gue nosotros decidimos ampijar un poco €l margen

. de resultados satisfactorios a 5 puntos. ya que en log
nifios no es la excepcidn.

Asi pues, nosotros obtuvimos 10 casos ((76.9 %) de
resultados satisfactorios, y 3 casos (23.1%) de resulta-
dos no satisfactorios. Cabe mencionar, gue se reportd a
un paciente que presentd neuropraxia del nervio radial
durante  su postoperatorio inmediato: este paciente
de 15 anos de edad presentd una fractura radiocubital

izguierda reciente y cerrada, del tercio medico con

(17)



proximal el cual fue fijado con dos placas de reconstruc-

cion de 8 orificios. Para el momento en gue nosotros lo
revisamos,  la ﬁeuropraxia se encontrd recuperada.

Aunqde’no se menciona si la neuropraxia estaba presente
antes de ser intervenido quirurgicamente, no estda por
demas mencionar y hacer incapié en que, antes de reali-
zar cualquier preocedimionto abierto, ce debe

toner
conocimiento de la regién y dominio

de la tecnica.

Fuera de este incidente, no encontramos otro tipo

de complicaciones como infeccién, retardo de consolida-

cion, pseudoartrosis, pérdida importante de la pronosu-

pinacién, o© refractura.

£1 paciente con la fractura no

reciente de 4 semanas de evolucién, fue un nifo de 13

afos con una f(ractura radiocubital jizquierda cerrada,
que fue manejado inicialmente mediante reduccién cerrada

y fijaciédn externa con un molde de yeso bragquipalmar.
Fue enviado a la consulta externa de la unidad. donde
al revisar un control radiografico reciente, no se
observaron datos de consolidacion de ambas fracturas., y

al retirar el yeso y valorarlo clinicamente, el paciente

manifestaba dolor y se observaba movimiento a nivel del
trazo.

A un paciente le fue retirado el material de

osteosintesis al afo de su colocacion,

siendo el “inico
motivo de su retiro,

La consolidacion de la fractura.

El material de osteosintesis mas utilizado fue la

(18)



placa de compresién dinamica para tornillo 3.5. En la
1iteraturé. se reporta el uso de placas tercio de cana
con buenos resultados; en nuestro estudio, no tuvimos
bacientes tratados con estas placas.

El tiempo en que los pacientes retornaron a sus
actividades cotidianas osicild entre las 6 semanas a
10 semanas, siendo el tiempo mas largo el del paciente
con’ la neuropraxia del radial.

Aun no se ha determinado en la necesidad de retirar
el material de osteosintesis una vez que la fractura hé
consolidado, aun cuando no se reportan refracturas en
los nifos (Rosson, 7). Vale la pena valorar la situacidén

antes de someter al paciente a un nuevo estreés duirargiw
co.

Lo mas importante, es que se mantuvo la pronosupdi-
.nacion del antebrazo en limites aceptables (pérdida
menor de 30%?), no siendo limitante para continuar con
sus actividades cotidianas.

El tiempo de recuperacion es similar al reportado
en la.literatura. El porcentaje de resultados satisfac-

torios con manejo conservador es del 85% (Creasman. 9) . .

(19)
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CONCLUST11ONES

Estamos de acuerdo en que cualquier procedimiento
mismas que

gquirdrgico no esta exento de complicaciones,

se pueden disminuir cuando el tratamiento esté bien
y el cirujano se encuentre bien

indicado y Jjustificado,

capacitado para realizarlo.
En el presente estudio, hemos obtenido resultados

satiéfaccorios gsimilares a los obtenidos con un manejo

conservador .,
Sin embargo, el Ortopedista debera tener presente

las siguientes indicaciones para decidir entre un

procedimiento abierto:
Fracturas expuestas.

1.~
2.~ Fracturas en pacientes cercanos a la madurez
esquelétics.
o retardo en la consolidacion.

3.- Mala unidn,
4.~ Fracturas irreducﬁibles‘debido a interposicion

de tejido. oo

5.~ Fracturas inestables. o !
Creemos que el espudié no-es suficiente ¥y qgue es
necesario continuar revisanEO'mastcesos qué apoyen~ésté

trabajo.

(20)
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