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I N T Ro o u.e e I o N 

Los traumatismos diafisarios son comunes en loa 

ninos. Muchas fracturas de1 radio y de.l cúbito en .los 

ninos son por compresión distal o en tallo ver-de angula­

das •y no despJ.azadas y que p.lantean prob.lemas mJ.nimos 

en su tratamiento. Se observa mayor tendencia del radio 

y de1 cúbito a fracturarse al mismo nive1 en lugar de 

nive.les diferentes. cuando existe menor conminución. la 

consolidación es más r~pida y las deformidades residua-

les tienden a corregirse por el desarrollo subsecuente. 

en comparación con lesiones similares del adulto en 

quienes requieren mós tiempo y la deformidad persiste. 

En el. nif'io. el grueso periostio pO.rmite cierto grade> de 

continuidad. Este tejido ea sumcJmente osteogénico por 

.lo que permite una conoolidaciOn exce.lente de ambas 

fracturas (radiocubitales) por métodos incruentoo. 

cuando el. adolescente se r:"lcerca a l<"l madurez E-~uqU(~fC:•ticr-l. 

e1 periostio pierde parte de esta función y aumenta el 

riesgo de consoiidacion retardada o de pseudoartrosis. (1J. 

Ya que ei grado de correción de ia consolidación 

defectuosa depende del u.lterior crecimiento Oseo J.ongi­

tudinal; cuanto m~s c~rcana' esta'la fractura de ia 

metarisis :· (en particu.lar a .la distal). mayor es el 

potencia.! de corrección espont~nea. cuanto m~s cercana 
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esté a .la parte media de .la di.áfisis. més probable es 

que surja un problema sign.i.ficativo. (1). 

EJ. objetivo de.l manejo de toda fractura radia.l o 

cubital. debe ser la restauración. lo m~s pronto posible. 

de la !'unción completa. procurando evitar la pérdida de 

.la pronación y de la .supinación. No deben existir 

deformidades por rotación en ninguna fractura de.l 

antebrazo. Una pérdida de . .la pronación hasta de 309 

puede ocu.ltarse por abducción de.l hombro. pero no es 

tan f~cil ocultar la pérdida de la supinación. (1). 

En el. tratamiento de l.as .fracturas d~ rad.;f.o ·y.·. 

cúbito en ninos. eJ objetivo més importante de la 

reducción son .la alineación longitudinal (axial.} y la 

rotación. Cabe pc:-n:-.Jur que no todas l ..:1s .Cr.-"lct.uraa de 

ambos huesoo pueden tratar.se con reducción incruenta. 

Antes de aceptar una pooi.c.ión de.fectuosa. se debe estar 

preparado pt:::1ra 1.levar a cabo una reducción abierta y 

.Cijación interna. incluso en nifios antes de la edad de 

10 anos. Gracias al perCeccionamiento de los métodos de 

fijación interna y anestesia. se observa una progresiva 

tendencia al uso de la reducción abierta en n.inos 

pequenos y adolescentes. (1.). 
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A N T E C E O E N T E S H I S T O R I C O S 

Estudios recientes demuestran que en fracturas 

pediétricas con ciertos deaplazamientós. se obtienen 

mejores resul.tados f'uncionales y menor morbil.idad. 

~uando son tratados por métodos quirúrgicos.(6J. 

Fuller y NcCull.ough menc10nan que l.a intervención 

quirargica puede ser considerada en fracturas diafisa­

r1as en ninos mayorf:?s· de B ~f'los~ C2J. 

Al.par y col. •• también recomendaron la reducción 

abierta en fracturas completan de ambos huesos a nivel 

medio diafisario en ninos m~s viejos. El.los mencionan 

que una alineación adecuada en estos pacientes. no se 

mantiene f'~cil.mente por métodos conservadores.(4}. 

Weber y col .• proponen que al tratamienLo quirúrgi­

co est~ indicado en las siguientes situacionen: a) 

.fracturas abiertas. para beneficiar .la cicatr_ización de 

los tejidos blandos; b) fracturas acortadas antes de.l 

cese de.l crecimiento. para asegurar una reducción 

anatómica: e) ma1a unión; d) .fracturas irreductibles 

debido a interposición de tejidos blandos: e) r.e.fractu­

ras móltip1es en un per1odo corto de tiempo. La reducción 

abierta y ia .fijación interna también puede estar 
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indicada en aquellos pacientes donde .la deformidad se 

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

Haasbeek y col. ... recomiendan l.a realización de la 

reducción abierta en las fracturas expuestas grado III .. 

para facl.l.itJr Jii rc....~gcncraclón nerviosa (~l). mlumo que 

apoya Wilkins.(B). 

Thompson y col .• entre sus indicaciones de reducción 

incruenta .. menciona a las :fracturas inestables, entre 

e11as .. las diafisarlas de radio y ctlbito. (6). 

Una de l.as comp.1.icaciones conocidas en las .fractu­

ras de antebrazo tratadas con placas .. es la re.fractura 

posterior al retiro de las mJsmas. Sin embargo .. Rosson 

y col ... de 29 ninos a quienes les fueron retiradas 43 

placas en fracturas de antebrazo. con edadea entre los 

5 y 15 anos. mencionan no haber encontrado alguna 

refractura. niendo ret:iradan en un periodo de entre 3 y 

39 meses después de J.--:i colocación de la plHea .. cosa que 

~n los adultos se presentó més frecuentemente en aquel1os 

en, que se retiraron antes de Jos 18 meseG .. recomendándo­

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

Aún con el. costo asumido de un procedimiento 

quirúrgico .. la reducción abierta es menos cara ya que 

el. paciente esté genera1mente listo para ser egresado 

al segundo dia postoperatorio.(B). 

(4) 



Además de lo ya mencionado. otra de J.aa cosas 

importantes que se obtienen con un procedimiento quirúr­

gico es evitar la enfermedad de las fracturas. ya que 

el nino al. quedarle libre sus articuiaciones vecinas. 

inicia su rehabilitación pr~cticamente al dia siguiente 

de. la cirugl.a. situación que con el uso de un aparato 

de yeso. debe esp~·rarse de 4-6 semanas (o més) corrién­

dose incluso el. riesgo de una refractura. 

(5) 



O B J E T I V O O E N E R A L 

Evaluar los resultados clinicos obtenidos eñ el 

manejo de fracturas diafisarias de radio y/o cOblto 

tratadas mediánte reducción ~blerLa y Iijación interna 

con p1acas, en ninos de a a 16 anos de edad. en el 

HTOLV. durante el perLodo de lo. de julio de 1991 al 

30 de junio de 1996. 



O B J 8 T I V O S E s P E e 1 F r e o s 

1.- Evaluar e1 resultados c1~nico mediante 1a 

exp1oración de1 grado de pronosupinación da1 antebrazo 

afectado en forma comparativa con eJ. lado sano. 

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

a sus: actividades cotidianas. 

171 



J u s T r F r e A e r o N 

El antebrazo juega un papel. muy importante mediante 

e1 movimiento de pronosuplnacion. para ia realización 

de las actividades cotidianas del. individuo: por tanto. 

es una premisa. el restablecimiento de esta función 

e1 manejo de las rracturas diafisarias de radio y/o 

cúbito en el adul.to. mediante reducción abierta y 

fijación interna con placas. 

Este mismo principio se est~ aplicando cada vez 

en 

més en los nlnos y adolescentes con este tipo de lesión. 

con el f' in de restablecer l.a pronosupinaciOn del. antebra·­

zo afectado mediante reducción cruenta. y reintegrarlo 

a su vida normal. lo antes posibl.e. con la ventaja de no 

limitar otras articulac.iones con el uso de un aparato 

de yeso. 

Es por esto. que el motivo del presente estudlo. 

nos lleve·a evaluar los resultados funcionales del 

manejo cruento de las fracturas diafisarias do1 radio 

y/o cúbito.en ninos y adolescentes. y tenerlo presente 

como una a1ternativa m~s ~ tratamiento. 



P L A N T E A M I E N T O O E L P R O D L E M A 

La pérdida de la pronosupinación deJ. antebrazo 

como consecuencia de una frBctura del radio o cúbito. 

puede1• traer consigo la limitación de actividad~s de l;i 

vida diaria del individuo tan sencillas y a la vez 

complicadas. como lo es encrJbi r. comer. pnJr1.-irnn. 

jugar. etc. Y es un problema que tiende ha aumentar en 

1 os ninos cercanos a la madurez eaqueléticn. por .lo que 

los Ortopedistas tienen J.a tarea de evitar que se 

presente esta complicación. realizando el manejo qulrúr·· 

gico adecuado. 

(9) 



H 1 P O T E S I S 

El. tratamJento do las rracturas diafisarJac do 

radio y/o cúbito en ninos y adolescentes con reducción 

abierta y fijación interna con placas~ proporciona el 

restablecimiento de la pronosupinación del antebrazo e 

integración a las acti.vidades cotidianas en menor 

tiempo. 

(.LO) 



M A T E R I A L y METO DOS 

se revisaron los registros de 1.'"JS cil""ugfas realiza­

das a pacientes pedi~tricos tanto por el servicio de 

Ortopedia Pediótrica como por el ser-vic.io dü Urgenc.ias 

en el. HTOLV. durante el. par.lodo comprendido del io. de 

julio de 1991 al 30 de junio de 1996. se encontraron 65 

casos en total de ninos con fracturas de radio y/o 

cúbito tratados quirúrgicamente con osteos1ntesis. 

se eliminaron 52 casos correspondientes a los 

realizados durante el periodo del 1o. de julio de 1991 

al 30 de junio de 1995. y se incluyeron solamente 13 

casos correspondientes al per1odo del lo. de julio de 

1995 al 30 de junio de 1996. Esta deciciOn tuvo que ser 

tomada .. ya que por razones po.11ticas de la ínstltuc.l.ón .. 

cada ano son depuradoo los expedientes. lo que impidió 

la ioc~lizaciOn de Jan paclenter.. 

De l.os 13 pacientes restantes. la rnayor!a de ellos 

ya hab1an sido dados de alta a sus Unidades de Medicina 

Familiar o sus Hospital.es Generales de Zona correspon­

dientes. A través de Trabajo social.. fue posible J.ocal.i.­

zarlos y ser citados a la Consulta Externa del HTOLV. 

Algunos contaban con sus radiografias y otros no. 

Para la evaluación de la pronosupinación del 
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antebrazo se tomó como referencia al antebrazo contrala­

teral. utilizándose un goniómetro de plástico marca 

Protek. La pronosupindación fue valorado con el codo en 

·flexión de 909. Asi mismo. fueron valoradas la flexoex­

tenaiOn del codo y dorsiflexiOn de la muneca. 

Utilizamos un sistema de evaiuación diseñado por 

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

en la Tabla 1. 

( 1:!1 



l:l\BLA 1. ASPECTOS DE LA EVALUACION CLINICA. 
A. Rango de movimiento en e1 codo (F/E). antebrazo 
(pro/sup) y en 1a muneca (DF/FP). 

1.- Rango de movi1idad completo o pérdida de 1a 
movi1idad de~2ov en cualquier p1ano. 

2.- Pérdida de la movilidad >2oe y ~3oe en cua.lquier 
p1ano. 

3.- Pérdida de 1a movilidad >309 y ~4QV en cualquier 
plano. 

4.- Pérdida de 1a movilidad ::>40º en cua1quier. 
plano. 

B .• cosméticos. 
l.. - Antebrazo con apariencia normal. 
2.- Antebrazo cc;;>n deformidad l.eve. 
3.- Antebrazo con deformidad moderada. 
4.- Antebrazo con deformidad severa. 

c. Función. 
1.- Capaz de real.izar todo sin dificultad. 
2 .. - La mano favorece ciertas actividades o ~e compen­

sa con el. hombro. 
3.- Incapaz de l.l.evar a cabo ciertas actividades 

(deportes. abrir jarras y puertas. usar desarmador). 
4.- Severamente limitado. 

D. Do1or (localizado en muneca. codo o antebrazo). 
1.- No hay dolor. 
2.- Raramente doloroso. 
3.- Dolor solamente con actividades vigorosas. 
4.- Dolor con actividades de la vida diaria. 
5.- Dolor al descanso. 

F/E=flexiOn/extensiOn; pro/sup=pronación/supinaciOn: 
DF/FP=dorsiflexiOn/f 1exiOn palmar. 

(13) 



R E S U L T A O O S 

Los datos de ."~los 13 pacientes se encuentran resumidos 

en las Tabla 2. De nuestros casos. todos correspondieron 

al sexo masculino. con una edad promedio ele 13.07 üf\os 

(rango ll a i5). Diez de los 13 pacientes. presentaron 

fractura tanto del. radio como del cúbito. y 3 pacientes 

presentaron fractura de hueso que correapondiO al 

radio. En total. fueron 23 huesos intervenidos quirúrgi­

camente mediante reducción abierta y fijación .interna. 

correspondiendo a 13 fracturas de radio y 10 del cúbito. 

El lado m.és afectado fue el. izqulerdo. pero esta d.Lferen­

cia es de un paciente. En 2 casos. las lesiones fueron 

expuestas clasificadas como grado I de Gustilo. por lo 

que previo a la reducción abierta y fijación ir1terna. 

se 1e realizó aseo mecánico y desbridaciOn; el resto 

fueron lesiones cerradas. 'l'uvimos un caso de fractura 

no reciente. ya que fue .intervenido quirú.rgicamente a 

1as Lf semanas de haber ~uf rido la 1.esión. l,os implñn tes 

utilizados tueron placas de compresión dinllmica (DCP) 

para tornillos 2.7 (3 fracturas). DCP para tornillos 

3.5 (.17). placas de reconstrucción (2). y cldVillos de 

Kirschner de 1. 2 ( 1) .. El tiempo promedio en que regresa ron 

a· su actividades fue de 7. 53 s~manas (rango 6 a \O 

sem). Los resultados se encuentran resumidos en las 

Tablas 2 y 3. 

. ( 14) 



TABLA 2. DA'fOS DE LOS PACIENTES. 

NO.PAC. SEXO EDAD TIPO DE fRACTURA REC/NREC CER/EXP IMPLANTES RET.ACT 

Mase 12a Rad/cub izq Ree Expl DCP 3.5(2) 8 sem 

Mase 13a Rad/cub izq NRec Cer DCP3.5(2) 9 sem 

Mase 13a Rad/cub izq Ree cer DCP 3.5(2) 9 sem 

Mase 15a Rad/eub izq Ree Cer P.Reeons(2) 10 sem 

Mase 15a Rad/eub der Ree cer DCP 3.5(2) 7 sem 

Mase !la Rad/cub izq Ree Cer DCP 3.5(2) B sem 

.... Mase l4a Radio der Ree cer DCP 3.5(1) 6 sem 

~ 
Mase 12a Rad/eub der Ree ExpI DCP 2. 7(1) 6 sem 

c.Kirsl.2(1) 
Mase 14a Rad/cub der Ree Cer UCP 3.5(2) 7 sem 

10 Mase 14a Rad/cub izq Ree Cer DCP 3.5(2) a sem 

11 Mase 13a Radio izq Rec Cer DCP 3.5(1) 7 sem 

12 Mase lla Radio der Rec cer DCP 3.5(1) 6 sem 

13 Mase 13a Rad/cub der Rec CEr DCP 2, 7(2) 7 sem 

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

retorno a sus actividades. 



TABLA 3. EVALUACION Ct.INTC:A. 

NO. Pl\C. MOVILIDAD COSMETICO* FUNCION DOLOR ·ro·rAL 

J. J. 4 

2 2 .t l 2 6 

3 2 .1 2 6 

4 2 1 2 2 7 

5 1 1 2 5 

6 1 J. 2 5 

7 J. 4 

B 1 4 

9 1 1 1 2 5 

10 J. J. J. 4 

11 1 J. 1 4 

12 1 1. .l 1 4 

13 1 :t 1 2 5 

•cosmético evaluo sóJ.o la preAencia de 

·deformidad. no de las herid.,,s quirúrgican. 

( 16)· 



D r s e u s I o N 

Los resu1tados se evaluaron como satisfactorios )' 

no satisfactorios. continuando con la referencia de 

Creasman ( 9). donde considera .los resul tadon satisfacto-

rios aquel.los con pérdida de la movilidad en cualquior 

plano del codo.. antebrazo y muf\eca menor o igual a 20'? 

con respecto al lado contrario. subjetivamente el 

antebrazo se ve normal., la función es normal y no hay 

dolor. correspondiendo a una calificación de 4. de 

acuerdo con la Tabla l. 1-fay que considerar que· en el 

trabajo de cre:.asman. la ma11orla de sus pacientef: f"1Jeron 

tratados en forma conservadora con aparatos de yeso.En 

el caso de los pacientes .en genera1. <"'l .los que se les 

efectúa un procedmiento quirúrgico con la aplicación de 

algún implante met~l.ico. la mayorla manifiestan algún 

tipo de dolor con los cambios de temperatura. Es por 

esto. que nosotroo decidimos ampliar un poco e1 margen 

de resultados satioíactorios a 5 puntos. ya que en loo 

nif\os no es la excepción. 

As~ pues, nosotros obtuvimos 10 casos ((76.9 ~)de 

resultados satisfactorios. y 3 casos (23.1%) de resulLa­

do~ no satiofactorios. cabe mencionar. que se reporto a 

un paciente que presentó neuropraxia de1 nervio radia.l 

durante su postoperatorio inmediato; este paciente 

de 15 anos de edad presentó una fractura radLocubital 

izquierda reciente y cerrada .. del tercio medio con 

. ' ( 17) 



proxima1 e1 cual fue rljado con dos placas de reconstruc­

ción de B orificios. Para e1 momento en que nosotros 10 

revisamos. ia neuropraxia se encontró recuperada. 

Aunque· no se menciona si 1a neuropraxia estaba prescnL~ 

antes de ser intervenido quirúrg1camente. no est~ por 

demAs mencionar y hacer 1ncapié en que • .:.1nt.es de reali­

zar cua1quier procedimi..cnto abiPrto. ce debe t.cner 

conocimiento de la región y dominio de la técnica. 

Fuera de este incidente. no encontramos ot.ro tipo 

de complicaciones como inrección. retardo de conso1ida­

ci6n. pseudoartrosis. pérdida importante de la pronosu­

pinación. o refractura. E1 pacient.e con la fractura no 

reciente de 4 semanas de evolución. fue un nif\o de .13 

ano~ con una fract.ura radiocubitat izquierda cerrada. 

que :fue manejado inicialmont.e med.iante reducción cerrada 

y fijación externa con un molde de yeso braqu.i~almar. 

Fue envlado a la connulta externa dn la unidad. donde 

Rit revisar un control. rndiogrllflco reciente. no se 

observaron datos de consoLidación de ambas fracturas. y 

a1 retirar eL yeso y valorarlo cli.nlcamentc. el. paciente 

manifestaba dolor y se observaba movimiento a nivel. de1 

trazo. 

A un paciente 1e fue· retirado el material. de 

osteos.t.ntesis al ano de su col.ocación. siendo e.l ,·anlco 

motivo de su r:-et.iro. la connol.ldación de la fractura. 

El material de osteosi.ntesis m~s utilizado fue 1a 

(18) 



placa de compresión dinámica para torni1lo 3.5. En la 

literatura. se reporta el uso de placas tercio de cana 

con buenos resultados; en nuestro estudio. no tuvimos 

pacientes tratados con estas placas. 

E1 tiempo en que los pacientes retornaron a sus 

actividades cotidianas osiciló entre las 6 nemanas a 

10 semanas. siendo el tiempo m~s largo el del paciente 

con l.a neuroprax.ia de.l radial. 

Aún no se ha determinado en .la necesidad de retirar 

el. material de osteoslntesis una vez que la fractura ha 

consolidado. aún cuando no se reportan rerracturas en 

J.os nii'\os ( Rosaon. 7). Va le la pena valorar la si t!.tación 

antes de someter al paciente a un nuevo estrés quirOrgi-· 

co. 

Lo más importante. es que se mantuvo la pronosupi­

naciOn del. antebrazo en L!mi tes aceptab.les < pérd.ida 

menor de 309). no siendo limitante para continuar con 

sus actividades cotidianas. 

El tiempo de recuperación es similar al reportado 

en J.a literatura. El porcentaje de resultados satisfac-

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

(19) 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Estamos de acuerdo en que cua1quier procedimiento 

quirúrgico no está exento de comp.licaciones~ mismas que 

se pueden disminuir cuando eL tratamiento esté bien 

indicado y justificado, y ei cirujano se encuentre bien 

capacitado para realizario. 

En el presente estudio, hemos obtenido reauitados 

satisfactorios simiiares a los obtenidos con un manejo 

conservador, 

Sin embargo, el Ortopedista deberá tener presente 

las siguientes indicaciones para decidir entre un 

procedimiento abierto: 

1.- Fracturos expuestas. 

2. - Fracturas en pacientes cercanos a la. madurez 

esque.lética. 

3.- Maia union. o retardo en .la consolidacion. 

4.- Fracturas irreductibles debido a interposicJon 

de tejido. 

5.- Fracturas inestabies. 

creemos que eL estudio no es su~iciente y que es 

necesario continuar revisando·m~a casos que apoyen éste 

trabajo. 

(20) 
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