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ANGULACIONES RADIOLOGICAS RELACIONADAS

CON LA RECIDIVA DE ANGULACION

EN FRACTURAS METAFISIARIAS
DISTALES DE RADIO EN NINOS

RESUMEN EJECUTIVO

El presente estudio es llevado a cabo para obtener el Diploma de especialidad en
Ortopedia y Traumatologia, por el suscrito Dr. Jorge Maximiliano Huacuz Maldonado.
En el se pretenden obtener resultados que funcionen para la toma de decisiones en el
manejo de las fracturas metafisiarias distales de radio en nifios. Mediante el mejor
conocimiento del comportamiento de dichas fracturas, en cuanto al aspecto de recidiva de

angulacién.

RESUMEN

Las fracturas metafisiarias distales de radio en nifios, han mostrado un aumento
progresivo en los ultimos afios. Se tienen identificadas las edades entre los 11 y 15 afios
como las edades de mayor prevalencia],z. En los Gltimos afios ha habido un incremento
significativo de un 32% en nifios en los afios 1999-2001 en comparacion con el periodo
1969-1971; y un 56% en nifias en la comparacién de los mismos periodos. Aun no se ha
identificado la causa exacta’. Se afirma que hay un aumento en la porosidad del hueso
dado por el crecimiento lineal mas rapido’. Los mecanismos de lesién se encuentran
estudiados y existe una correlacion entre el mecanismo de la lesidon y la deformidad
resultante”.

En nuestro medio, también es una patologia frecuente. La cual es tratada con los
estandares internacionales, mediante el manejo conservador de la fractura. En el caso de

este tipo de fracturas, también se aplica el criterio de que a menor edad, mejor
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remodelacion y tolerancia de angulaciones residuales.’’.

El tratamiento quirurgico se
reserva a aquellas fracturas que se consideran inestables o que presentan recidiva de
angulacion a las dos semanas de evolucion posterior a la manipulacion.

Existe una gran polémica en la literatura mundial acerca de los parametros
aceptables para una deformidad residual en una fractura metafisiaria distal de radio, en el
capitulo de Antecedentes, se exponen los criterios de tolerancia’,®’.

En el estudio, se aplica el tratamiento conservador, con la colocacién del codo a 90°
y el antebrazo en prono-supinacién neutra, con desviacion cubital y flexién palmar de la
mufieca. Justificindose esta posicion en base a los estudios de estabilidad de las fracturas y
los indices de yeso en los aparatos braqui-palmares.

Habitualmente se logra un alineamiento razonable con reduccién cerrada, sin
embargo los pacientes con recidiva de angulacion, fueron manejados de acuerdo al criterio
del cirujano. Sin modificarse dicha decision por la inclusion en el estudio.

La estabilidad de una fractura se comenta en el capitulo de Antecedentes, asi mismo
los criterios de tolerancia de recidiva de angulacidon 01112 Qe ha identificado en la
literatura que un mayor grado de desplazamiento se asocia a una mayor lesion de tejidos
blandos e inestabilidad de la fractura'.

En un intento de establecer sistemas de evaluacion para la prediccion de
inestabilidad de las fracturas del radio distal, se han aplicado los sistemas MacKenney y
Adolphson'®; sin embargo ambos subestiman el grado de inestabilidad en porcentajes que
van del 47 al 50%. Asi mismo se han utilizado solo en pacientes adultos, considerdndose
como no utiles en la toma de decisiones terapéuticas.

Existe documentacion que define los pardmetros tolerables de las angulaciones de
acuerdo a las diferentes edades. Sin embargo no tenemos conocimiento de datos
radiologicos que permitan predecir la recidiva en la angulacion de las fracturas
metafisiarias distales de ctbito y radio.

Se han documentado factores que intervienen en la pérdida de la reduccion, como

deformidad inicial, edad del paciente, uso de injerto 6seo y duracion de la fijacion externa;
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sin embargo no han sido estadisticamente representativos. Hay bibliografia que soporta la
relacion entre menor edad y pérdida de reduccion."

Por consiguiente, el presente trabajo se enfoca a identificar las angulaciones
radiologicas que nos permitan predecir una recidiva de angulacion de las fracturas
metafisiarias distales de radio en nifios, diagnosticando inicialmente la lesion mediante
estudios radioldgicos simples, sometiéndolos a una manipulacién cerrada y colocacion de
aparato de yeso braqui-palmar, de manera estandarizada, con posicion en neutro y el codo a
90° de flexion, tomando radiografia de control postetior a la manipulacién y tomando
nuevamente estudio radiolégico simple a las dos semanas de evolucion para diagnosticar
una recidiva angular. Una vez identificadas las recidivas se busca una correlacion con los
datos radiologicos iniciales, asi como con la edad, género y distancia de la fractura de la
fisis, para poder establecer dicha correlacion.

No tenemos conocimiento de que existan reportes en la literatura mundial acerca de
una prediccién de esta naturaleza, aunado a la frecuencia de este tipo de lesiones, han sido
los motivos del desarrollo del presente estudio.

Los capitulos se han ordenado comenzando con las bases anatomicas de la regién
metafisiaria distal del cubito y radio, asi como el carpo. Se incluyen las clasificaciones de
las fracturas y la definicion de la zona metafisiaria distal. A continuacién se hace una
resefia de los datos clinicos para establecer el diagnéstico de estas fracturas y el diagnéstico
diferencial con otras patologias. En cuanto a la medicion radioldgica, se presentan las
diferentes mediciones que habitualmente se llevan a cabo en las diferentes patologias de la
mufieca, para familiarizar al lector en cuanto a su comprension. El tratamiento
estandarizado que se lleva a cabo en este tipo de fracturas, se describe en el capitulo de
Métodos de tratamiento. Una vez citado el ambito médico de este tipo de fracturas, se
describen los antecedentes que originaron nuestro estudio, asi como nuestra justificacion
para realizarlo. Nuestra metodologia con cada uno de sus apartados estadisticos antecede a
la presentacion de nuestros resultados y nuestra discusion con conclusiones.

Esperamos que el presente estudio pueda dar origen a futuras investigaciones, asi

como el mejorar nuestro conocimiento en esta patologia tan frecuente.



Angulaciones radiolégicas y recidiva.. Dr. J. M. Huacuz

ANATOMIA

.

Para poder comprender la fisiopatologia de las fracturas metafisiarias distales de
radio y cibito en los nifios, es preciso conocer la anatomia bésica de ésta zona —
incluyendo la forma normal de los huesos, del espacio interdseo y su importancia- asi
como las articulaciones radiocubitales y radiocarpianas. Las fracturas metafisiarias
distales en nifios difieren de la de los adultos, en que existe una fisis de crecimiento, con
crecimiento y remodelacion que contintian después de que la fractura ha consolidado.

1. Desarrollo.

El ctbito y el radio se osifican a partir de centros de osificacion primarios en la
octava semana de gestacion'®. En la muiieca, el centro de osificacion secundario de la
epifisis distal del radio aparece dentro del primer afio de vida en las nifias y justo después
del afio en los nifios. En el extremo de la apdfisis estiloides del radio suele haber un
centro de osificacion separado que se puede confundir con una fractura. La epifisis distal
de la ulna comienza a osificarse a los 6 afios, en ambos sexos, y a menudo se desarrolla a
partir de dos centros. Las fisis distales de radio y ulna contribuyen con el 75 al 80% del
crecimiento total del antebrazo'’. Fig. 1. El cierre de la fisis distal del radio en las nifias
se produce alrededor de los 17 afios, y entre los 18 y 19 afios en los varones. La fisis
distal de la ulna se cierra entre los 16 y 17 afios en las nifias y 17 y 18 afios en los nifios.

2 Osteologia.

El radio es un hueso curvo, cilindrico en el tercio proximal, triangular en el tercio
medio y aplanado en el extremo inferior. La membrana interdsea se inserta en el vértice
del triangulo sobre el radio. La tuberosidad bicipital, que es el punto de insercion del

tendon del biceps, esta localizada justo por debajo del cuello del radio. En condiciones
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normales, en la posicion de supinacién la diafisis se curva hacia fuera, distal a la
tuberosidad bicipital. Ademdas hay una leve incurvacién posterior, con el vértice en la
region mediodiafisiaria. En la parte distal y lateral, la estiloides radial forma el punto de
insercion para el musculo braquiorradial.

La ulna tiene una forma triangular a lo largo de la diédfisis y la membrana interdsea se
inserta en su borde interdseo. Al igual que el radio, tfene una incurvacién, pero en el
tercio proximal y su vértice estd localizado atrds. En las reducciones agudas de las
fracturas de antebrazo, para recuperar por completo la pronacion y la supinacién se deben
restaurar el contorno anatémico de estos huesos. Fig 2.

3. Articulaciones radioulnares.

El radio estd conectado a la ulna por medio de la articulacién radioulnar proximal,
la membrana interdsea y la articulacion radioulnar distal. Debido a que el antebrazo es
un complejo de dos huesos, en general la lesion es una fractura de ambos huesos o la de
uno solo asociada con una lesién de una de las articulaciones radioulnares. Pocas veces,
en especial en las lesiones por un golpe directo, la fractura de uno de estos huesos no se
acompaifia con una muestra radiolégica de lesion en el otro. Es importante efectuar
controles radiograficos cuidadosos, incluso de las articulaciones proximal y distal, para
asegurarse de que esa lesién no estd presente. Durante la pronacion y supinacion, el
extremo inferior del radio se balancea alrededor de la cabeza de la ulna, que esta
contenida por el complejo fibrocartilaginoso triangular del carpo. Este ultimo esta
compuesto por un disco articular, llamado fibrocartilago triangular, que se articula en la
mufieca por los ligamentos radiocarpianos volar y dorsal, y por las fibras del ligamento
colateral ulnar. Fig. 3.

El fibrocartilago triangular se inserta en el margen del radio y separa la incisura
ulnar de la superficie articular del carpo; su vértice esta fijo en la fosa en la base de la
apOfisis estiloides de la ulna. Mide alrededor de 1 cm y es més grueso en la
circunferencia, donde se conecta con la capsula articular. Une con firmeza los extremos

distales de los huesos; ademas limita los movimientos rotatorios del radio y la ulna, y
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mantiene la congruencia de la articulacion radioulnar contra las fuerzas torsionales de
rotacion del antebrazo'®.

El ligamento colateral ulnar, que se origina en la porcién distal de la estiloides, los
ligamentos radioulnares anterior y posterior, y el muisculo pronador cuadrado estabilizan
la articulacion radioulnar distal.’

El ligamento radioulnar distal posterior se tensa’en la fase de pronacién, mientras
que el anterior lo hace con la supinacién'®,

Las articulaciones radioulnar distal y proximal son interdependientes con respecto
a su estabilidad. Con la pronacion y la supinacién, hay movimiento en cada una de ellas.
Bado' observo que “con la pronacion el radio se acorta en relacién con la ulna y con la
supinacion se alarga”. Esta interdependencia puede ser la explicacion de una luxacion
tardia de la cabeza del radio en nifios que han sufrido un acortamiento significativo de la
ulna luego de una lesion de la ulna distal. De manera similar, la reseccion en exceso de la
cabeza del radio antes del final del crecimiento puede causar una luxacién posterior de la
ulna distal.

La diafisis radial y ulnar estdn conectadas por la membrana inter6sea. Se ha
demostrado que el estrechamiento del espacio interdseo limita la rotacion del antebrazo. En
un estudio en cadaveres se demostrd que la distancia interésesea depende de la posicion del
antebrazo. Con éste en una posicién neutra hasta 30° de supinacion, el espacio interéseo
forma una elipse alongada, mas ancha en el tercio medio del antebrazo. Con una nueva
supinacion o pronacion de la membrana intedsea se relaja en gran medida. La distancia més
estrecha es en pronaciénzo. Sobre esta base, parece ser que, al tratar fracturas del antebrazo,
restaurar la distancia interdsea con el antebrazo en posicion neutra a 30° de supinacidn seria
ideal para recuperar la rotacion completa.

4. Rotacion del antebrazo.

El antebrazo rota por medio de la supinacién y la pronacién en una amplitud
promedio total de 150° a 180°'. El eje mecanico del antebrazo yace a lo largo de la linea
que conecta los centros de rotacion del radio proximal y la ulna distal. La rotacion del radio

con respecto a la ulna fue descrita como un medio cono. La reduccion del espacio

10
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inter6seo, por cualquier medio, limita la amplitud del arco de giro del radio alrededor de la
ulna. La aposicion en bayoneta o el cabalgamiento no limitan la rotacién siempre y cuando
se mantenga el espacio interéseo. La malalineacion de las fracturas de la metafisis distal de
la ulna puede aumentar la tension del disco articular, de manera que la cabeza de la ulna
rota con libertad”. La tension de los tejidos blandos (en especial la membrana interésea)
puede ser un importante factor que contribuye a la limitdcién de la rotacion®.

Por supuesto que estos estudios en cadaveres no cuentan con la remodelacion que puede
producirse. Hogstrom y col. Establecieron que hay poca correlacion entre la angulacion
residual de estas fracturas y la amplitud del movimiento de la extremidad afectada luego

de la consolidacién. **

Incluso en las fractures que curan en perfecto eje, puede haber
alguna pérdida en la rotacion del antebrazo.”

Las reducciones a cielo abierto de los antebrazos tienen riesgos®®, se describen
infecciones, mala alineacién, deformidades angulares, limitaciones funcionales
residuales. Las deformidades angulares y rotatorias leves que resultan del manejo cerrado
pueden producir limitaciones de la movilidad aceptables en comparacion con las
limitaciones de la movilidad generadas por un tratamiento quirargico. &

5. Periostio.

Los huesos de los nifios tienen un periostio pluripotencial muy grueso. Esto
contribuye a la estabilidad mecanica luego de una fractura y a la posibilidad de
consolidacion rapida, que permite tratar a los nifios con métodos cerrados, al contrario de
los adultos, en los que se emplea reduccion a cielo abierto y fijacion interna. En el caso
de una fractura, el periostio por lo general estd roto o en tension en el lado de la
convexidad del sitio de la fractura, mientras que en el lado de la concavidad queda una
“bisagra” de éste intacta o en compresion. Al aplicar fuerzas de tension sobre el lado
apropiado del yeso, el periostio intacto puede ayudar a reducir la fractura y también a
estabilizar y mantener la reduccion. El periostio pluripotencial produce hueso nuevo con
rapidez, para rellenar la brecha entre el hueso y el manguito peridstico. Luego de algunas

semanas de la lesion esto se hace evidente en las radiografias y brinda estabilidad en el

sitio se la fractura. En una fractura completa con los fragmentos en aposicion en
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bayoneta, al aplicar traccion al antebrazo se tensa el manguito peridstico, se bloquean los
fragmentos en sus relativas posiciones y se impide la reduccion de la fractura. Al
aumentar la deformidad y desbloquear la bisagra, es posible reducir la fractura. Luego se
puede usar el periostio intacto para estabilizar la reduccion moldeando el yeso
apropiadamente mediante la fijacion en tres puntos.

5. Fuerzas musculares deformantes.

Los musculos influyen en la posicion de los fragmentos y crean fuerzas
deformantes que afectan la posicion de los fragmentos proximal y distal dentro del yeso.
En el tercio distal del antebrazo el braquiorradial, que se inserta en la superficie lateral
del radio distal, por encima de la apo6fisis estiloides del radio, lleva el antebrazo hacia la
posicion neutra. El pronador cuadrado, los extensores de la mufieca y del pulgar, los
abductores del pulgar y los musculos flexores del antebrazo también contribuyen a
deformar la fractura; la magnitud de la fuerza deformante depende de esta configuracion.
Evans cuestioné la idea de colocar el antebrazo reducido de acuerdo a la localizacion de
la fractura encontrando que en todos los casos, incluso en las fracturas de los tercios
superior e inferior, los fragmentos proximales estaban en supinacion. Motivo por el que
sugiere que cada fractura se debe evaluar con un criterio individual para determinar la
posicion de los fragmentos proximales y, por lo tanto, la mejor posicién para inmovilizar
el antebrazo. Sin embargo existe evidencia clinica que sugiere que la posicion del
antebrazo al momento de la inmovilizacion post reduccion, no tiene un efecto
significativo en la angulacion residual de la fractura consolidada. %

7. Mecanismos de la lesion.

El mecanismo mas frecuente de lesion en las fracturas del antebrazo es la caida
sobre la mano extendida. *® El nifio automaticamente extiende la mano para frenar la
caida, por lo general con el brazo en pronacion. En el suelo, la eminencia tenar choca
primero y crea una fuerza repentina en supinacion sobre el antebrazo pronado. La mano
queda fija en el suelo y por encima de ésta el momento del cuerpo continta supinando el
antebrazo. A pesar de que en las radiografias es evidente una deformidad angular, en

realidad hay una mala alineacion rotatoria. Por ello la reduccion debe efectuarse mediante
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la pronacion del antebrazo, ademés de corregir la deformidad angular. 2 La pronacion y
la flexion se encuentran frecuentemente asociadas. La fractura que se produce cuando el
antebrazo esta en posicidon prona comunmente desarrolla una angulacion en el sitio de la
fractura. La supinacion y la extension se relacionan de manera similar; las fracturas por
supinaciéon se angulan en direccién anterior. En cada caso la compresion vertical
suministra una fuerza que fractura, pero el elemento rotatorio determina la direccion de la
angulacion. Con las fuerzas rotatorias, las fracturas de los dos huesos se producen en
diferentes niveles. Las lesiones por pronacién forzada“son la luxacién anterior de la
cabeza del radio, la fractura luxacion de Galeazzi, con luxacion posterior del extremo
inferior de la ulna, y la fractura-luxaciéon de Monteggia. Otros mecanismos de lesiéon son
el golpe directo sobre el antebrazo o su atropamiento entre dos objetos (por ejemplo, las
barras de la cuna). En estos casos es mas probable que el patrén de fractura sea una
verdadera deformidad angular sin el componente rotatorio, de manera que las fracturas de
los dos huesos estan en general en el mismo nivel. Con frecuencia el mecanismo de
lesion en los nifios no puede obtenerse en el interrogatorio. Sin embargo, en la mayoria de
los casos es posible deducirlo al observar la posicién del antebrazo. Por lo comin la
fractura se reduce invirtiendo la deformidad.

8. Potencial de remodelacion.

En los nifios, como s¢ ha mencionado antes, las fracturas son manejadas de
manera diferente a los adultos. Esencialmente porque en el nifio existe un crecimiento
continuo del radio y la ulna después de que se lleva a cabo la consolidacion. La presencia
de fisis abiertas da lugar a que se presente la remodelacion. En general se acepta que la
magnitud de una correcciéon espontanea depende de varios factores, edad del nifio,
magnitud de la angulacion residual del sitio de la fractura, distancia entre la fractura y la
fisis, y de la relacion de la deformidad con respecto al plano de movimiento en la
articulacién adyacente.*® El tiempo entre la consolidacién de la fractura y el cierre de la
fisis es importante para poder determinar el potencial de remodelacion de una fractura en
los nifios. El mecanismo de remodelacion se lleva a cabo por resorcion de la deformidad
en su lado convexo y aposicion de hueso nuevo en la convexidad de la fractura. La
angulacién se corrige mediante la alteracion de la direccién y por la magnitud del

crecimiento longitudinal que tiene lugar en la placa fisiaria. Esta descrito que el grado de
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angulacion de la fractura y la distancia desde ésta a la fisis influyen en la capacidad de
correccion, en este estudio, Freiberg’' demostré que la deformidad de la fractura en el
exteremo distal del radio se corrige a una velocidad de 0.9° por mes o a 10° por afio,
como resultado del crecimiento fisiario. Las angulaciones volares y lunares producen una
velocidad mayor de correccion que las dorsales. Esta nueva distribucion del crecimiento
en la fisis, inducida por una inclinacién anormal en la placa, puede ser causada por el
cambio de la direccién y la amplitud de las fuerzas biomecéanicas que actian sobre la
placa'®. La velocidad de la correccion sigue un curso exponencial, de manera que
aumenta cuando hay una deformidad mayor. El potencial de remodelacién parece ser
mayor en la diafisis distal que en las fracturas mediodiafisiarias del radio y la ulna. En
ausencia de estudios definitivos concernientes al potencial de remodelacion de las
deformidades rotatorias, se recomienda que la malaalineacion rotatoria sea corregida por
completo en el momento de la reduccion. La aposicion en bayoneta es aceptable y se

remodelara en el nifio menor de 8 a 10 afios siempre y cuando se corrige la rotacion, se

conserva el espacio inter6seo y no hay angulacion.®
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CLASIFICACION.

Existen diferentes clasificaciones de las fracturas del antebrazo de los nifios, en
sus diferentes porciones. Los grandes grupos que se han identificado se cuentan como:
1) deformacion plastica o incurvacion del hueso sin fractura .
2) fractura protuberante, en torus o por compresion, con la protuberancia del hueso
en la metafisis
3) fractura en tallo verde o incompleta
4) fractura completa, que atraviesa ambas corticales del hueso, a menudo desplazada.
5) Otros patrones especiales son las fracturas-luxaciones (Monteggia, Galeazzi y sus
variantes) y las combinadas (fracturas del humero y del antebrazo, “codo
flotante™)
Es frecuente encontrar involucrados ambos huesos del antebrazo, tanto en su extremo
proximal, medio diafisiario o distal. Se sospecha de lesion articular proximal o distal
cuando se presenta la fractura de un solo hueso; con excepcion de los traumatismos
directos del antebrazo.
Es importante identificar la zona metafisiaria del radio y el cubito. Para lo cual se
pueden utilizar dos métodos radiolégicos para la identificacion. Uno de ellos consiste
en identificar la zona de transicion de hueso diafisiario, con sus caracteristicas
corticales, que comienzan a adelgazarse hacia la porcion distal y se incrementan la
cantidad de trabéculas que corresponden a hueso esponjoso propio de la zona
metafisiaria. La otra manera de identificar la zona metafisiaria, es mediante el uso del
cuadrado de Urs Heim, aunque arbitraria, es una manera practica de identificar la
zona e incluso ha sido adoptado por sistemas de clasificacion como la clasificacion de
la AO; consiste en trazar un cuadrado equilatero utilizando la medida mas ancha del

hueso en su zona distal. Fig. 4.
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DIAGNOSTICO

e

El diagnéstico se realiza con el antecedente traumadtico en el antebrazo. El
examen fisico revela la presencia y localizacién de tumefaccién, deformidad y
sensibilidad localizada. Fig 5. Es el momento de buscar de manera intencionada la
presencia de heridas abiertas, asi como el compromiso neurovascular distal. Se
describe como signo sutil de dafio neurolégico, la ausencia de sudacién, indicando la
ruptura del nervio simpatico. El nervio interéseo anterior es la rama motora del nervio
mediano. Se ramifica al costado del nervio mediano, 5 a 8 cms distal al epicondilo
lateral. Luego pasa a través del arco del vientre profundo del pronador redondo.
Contintia sobre la membrana inter6sea entre el flexor largo del pulgar y el flexor
profundo de los dedos. Inerva la porcién radial del flexor profundo de los dedos, el
flexor largo del pulgar y el pronador cuadrado. La porcién sensitiva inerva las
articulaciones del carpo y, desde el punto de vista clinico, no es posible examinarlo.
Por esto, para comprobar una lesion del nervio interéseo anterior hay que probar la
flexién de la articulacién interfaldngica del pulgar y, tras estabilizar la articulacion
interfalangica proximal, probar la flexion de la interfalangica proximal, probar la
flexion de la interfalangica distal del dedo indice. El nervio inter6oseo posterior es la
rama motora del nervio radial. Comienza en la profundidad del braquiorradial, en el
nivel del codo. Entra en el supinador desde el aspecto posterior y pasa por el costado
alrededor de la cabeza del radio, entre los dos vientres del supinador. Luego corre
junto a los vasos interdseos posteriores a traveés del abductor largo del pulgar, y mas
profundo que el extensor comun de los dedos y el extensor largo del pulgar. Inerva
todos los extensores de la mano y de la muiieca, excepto el extensor largo radial del
carpo. No da sensibilidad a la mano. Desde el punto de vista clinico, una lesion del

nervio interéseo posterior se detecta por la debilidad en la extension radial de la
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mufieca y la sensibilidad intacta en el dorso de la mano. Todos los miembros
fracturados deben examinarse en busqueda de un sindrome compartimental. A pesar
de la alta incidencia de fracturas del antebrazo en los nifios, el sindrome
compartimental es raro, pero debe sospecharse. El diagndstico debe de
complementarse con estudios radiolégicos simples en proyecciones anteroposterior y
lateral del antebrazo en su totalidad, incluyendo codo y muiieca. Se describe en la

literatura que se deben obtener las diferentes posiciones moviendo el tubo de rayos X,

y no movilizando el antebrazo.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se lleva a cabo con todo cuadro clinico caracterizado por
dolor, deformidad e incapacidad funcional en el tercio distal del antebrazo. El
antecedente traumatico y la anamnesis del evento nos sugieren fuertemente el
diagnéstico. La confirmacion diagndstica se realiza mediante estudios radiolégicos
simples en proyecciones anteroposterior y lateral del antebrazo, incluyendo el codo y
la mufieca. En casos dudosos, conviene realizar el estudio radioldégico comparativo

con el contralateral.
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METODOS DE MEDICION RADIOLOGICA

Existen diversas mediciones radioldgicas utilizadas en la articulacién radiocubital
distal. En el plano frontal, la superficie articular distal del radio se encuentra inclinada
hacia el cubito y forma generalmente un dngulo de 15 a 30° con la horizontal. En el
plano sagital, la superficie articular se encuentra inclinada en sentido palmar y forma
un angulo con la horizontal de 10° como promedio. Fig. 6.

Lusted y Kyats miden el dngulo formado por la interseccion de la superficie
articular del radio con el eje longitudinal del mismo en la radiografia anteroposterior.
En la proyeccion lateral, el angulo radial es de 84° para varones y de 87° para
mujeres. Estos dngulos se alteran en las fracturas de la metéfisis distal del radio. La
utilidad de este dngulo se manifiesta una vez efectuadas las maniobras de reduccion e
inmovilizacién de cualquier tipo de fractura en la metéfisis distal del radio, pero es
indispensable medir los angulos radiales anterior y posterior con la finalidad de dejar
lo mejor posible una reduccién anatéomica y asi favorecer posteriormente una
movilidad normal de la articulacion de la mufieca.

La distancia que existe entre el plano de la superficie articular del radio y el plano
de la superficie articular del cubito, se denomina Indice radiocubital distal. Estas
lineas deben ser perpendiculares al eje del radio. Su valor normal es de 2 mm.

El angulo biestiloideo esta formado por la interseccion de una linea horizontal con
la linea que une las apofisis estiloides del radio y del cubito. Su valor normal es de 10
al5°

A la relacion entre el vértice de la apofisis estiloides del clbito y la apéfisis

estiloides del radio, se le conoce como Indice biestiloideo. Esta distancia es la
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comprendida entre las lineas tangenciales al vértice de ambas ap6fisis estiloides, las
que son perpendiculares al eje del radio. Generalmente es de 5 a 10 mm.

La longitud radial, también conocida como longitud radial de Solares, es la
distancia que existe entre el vértice de la apdfisis estiloides del radio y el plano de la
superficie articular del mismo hueso. Se determina por medio de una linea tangencial
al vértice de la apofisis estiloides que debe ser petpendicular al eje diafisiario del
mismo hueso, con otra linea tangencial a la superificie articular del radio y
perpendicular al eje diafisiario. Su valor normal es de 8 a 17 mm. s

Para medir el angulo de Fischer es necesario determinar la base de la apdfisis
estiloides del cubito. Se mide en una radiografia AP de la muiieca en supinacién. Esta
formado por la interseccion de una linea horizontal (paralela al eje diafisiario del
radio) y tangencial al borde interno de la superficie articular del radio, con otra linea
que parte de este ultimo punto hacia el punto externo de la base de la apofisis
estiloides del cubito. Permite establecer tres tipos de longitud del cibito, la normal, la
del cubito corto y la del cubito largo. El cubito corto es cuando el angulo se encuentra
entre 15 a 27° positivos y largo cuando el angulo disminuye y se hace negativo bajo
la horizontal, con un méaximo de 18° negativos. Se ha asociado un cubito corto con la
enferemedad de Kienbdck, ya que la brevedad del cubito entrafia un exceso de
presion localizada sobre el polo proximal del semilunar apoyado sobre el radio.

La diastasis radiocubital es el espacio interarticular de la articulacion radiocubital
distal. Se mide al trazar sendas lineas tangenciales al borde articular de ambos huesos
y paralelas al eje diafisiario del radio. Su valor normal es de 0 a 3.., en las luxaciones
de esta articulaciéon aumenta el espacio.

La medicion llevada a cabo en el presente estudio, consiste en trazar una linea
diafisiaria media a cada uno de los dos huesos del antebrazo, en el segmento proximal
de la fractura, seguido de una linea mediodiafisiaria al segmento distal fracturado. Se
mide el angulo formado en la interseccion de ambas lineas, dando los grados de

angulacion el plano anteroposterior y lateral de cibito y radio.
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METODOS DE TRATAMIENTO

El tratamiento est4 enfocado a la reduccién y mantenimiento de la reduccion de la
fractura, con la menor angulacion posible. A diferencia de las fracturas diafisiarias del
antebrazo en nifios, en las cuales se ha considerado una tolerancia menor de 10° para
evitar limitaciones de prono-supinacién asi como alteraciones cosméticas.>

La manipulacion cerrada de las fracturas pediatricas, contintia siendo el estandar
aceptado, por lo que la técnica de fijacion mediante agujas percutaneas y colocacion
de aparato de yeso debe ser considerado como una alternativa confiable para las
lesiones inestables.*

La reduccién cerrada es posible para fracturas con gran desplazamiento, sin
embargo debe ser realizado a la mayor perfeccion posible, con una adecuada
colocacion de aparato de yeso. En caso de inestabilidad o de que no sea posible la
reduccion, el manejo debe incluir enclavamiento percutaneo posterolateral,
especialmente en nifios mayores. Se refiere como poco frecuente sin embargo se
acepta que existe la posibilidad de requerirse este recurso.”

Sin embargo se hace énfasis en la literatura mundial, en que la mayoria de las
fracturas en los nifios pueden ser manejadas con técnicas conservadoras. El verdadero
reto para el cirujano ortopédico que trata fracturas en los nifios es determinar cuando

la intervencién minimamente invasiva puede producir resultados mcjorcs.36
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ANTECEDENTES:

Los reportes en la literatura mundial refieren que las fracturas metafisiarias distales
de radio y ulna son mas frecuentes entre las edades comprendidas entre los 11 y los 15
afios; siendo de los 11 a 13 en nifias y de 13 a 15 en nifios. ' 2 En los ultimos afios ha
habido un incremento significativo de un 32% en nifios en los afios 1999-2001 en
comparacion con el periodo 1969-1971; y un 56% en nifias en la comparacion de los
mismos periodos. No se ha podido atribuir este aumento al cambio en el patron de
actividades o la disminucién de la densidad mineral 6sea secundario a un a ingesta pobre de
calcio en la dieta.’” Se afirma que hay un aumento en la porosidad del hueso dado por el
crecimiento lineal més répido'. Generalmente el mecanismo consiste en la aplicacion de
una fuerza en supinacion a la mano que esta en pronacion, se ve un tipo de deformacion en
“tenedor”, que es el aspecto de la fractura desplazada en sentido dorsal del antebrazo distal.
Luego de un mecanismo en pronacion se ve una angulacion dorsal y un desplazamiento
volar’®,

El tratamiento referido en la literatura es el reconocimiento de las fuerzas
deformantes y la reversion de la deformidad. Se sabe que la mayoria de las deformidades
residuales del tercio distal del antebrazo con una angulaciéon mayor de 35° se corregiran por
completo en 5 aflos en los nifios que todavia estdn en crecimiento 3.3%. Por eso, al igual que
con otras fractures del antebrazo, al decidir cudnta deformidad es aceptable debe tenerse en
cuenta el tiempo que la fisis permanccera abierta.

Existe una gran polémica en la literatura mundial acerca de los parametros
aceptables para una deformidad residual en una fractura metafisiaria distal de radio y ulna,
las siguientes son algunas pautas recomendables. En los nifios se aceptan hasta 30° de

angulacion en el plano coronal. Entre las edades de 5 y 10 afios se puede esperar un buen
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resultado si la angulacion residual NO es mayor de 15 a 20°. En los nifios mayores de 10
afios, el limite superior es de 15° en el plano coronal y 10 de desviacién radial * 2.’

Las diferentes configuraciones ameritan un manejo especial, recomendandose en las
fracturas protuberantes, o en torus la colocacion de aparato de yeso durante 3 a 4 semanas,
ya que se consideran estables. En las fracturas en tallo verde de la zona metafisiaria distal
se recomienda un yeso braquiopalmar bien moldeado para limitar la pronosupinacién. En
general se cambia a las 3 0 4 semanas por uno antebraquipalmar que se mantiene 2 semanas
mas hasta que consolida la fractura. Las fracturas completas se manipulan bajo sedacion o
anestesia general y se coloca un aparato de yeso braquipalmar. Existen informes que
recomiendan la colocacién del aparato en supinacion, otros mas lo recomiendan en
pronacién y finalmente existe la posicion neutra del antebrazo. Independientemente de la
posicién en que se coloque el antebrazo, se controla la nueva angulacion y recidiva de la
deformidad mediante tomas radioldgicas a las dos semanas posteriores de la manipulacion,
siendo esto de manera sistematizada en nuestro medio.

Habitualmente se logra un alineamiento razonable con reduccion cerrada, con
frecuencia hay algo de acortamiento del radio con respecto de la ulna. Se consideran
aceptables una angulacion del radio de hasta 10° y un acortamiento de hasta 5Smm™.
Cuando no se logra una reduccion aceptable de acuerdo a los parametros mencionados, se
decide una reduccion abierta de la fractura con enclavijado mediante agujas de Kirschner.

La estabilidad de una fractura se define como la habilidad de resistir desplazamiento
posterior a haber sido manipulada a una posicién anatdmica. Se han enumerado una lista de
factores locales que contribuyen a una estabilidad de la fractura, incluyendo el grado de
conminucion metafisiaria, la calidad del hueso, la energia de la lesion y el grado inicial de
desplazamiento. La conminucion de la fractura tiende a aumentar en relacién con la edad y
la energia de la lesién. La mayor parte de los investigadores creen que la extension de la
conminucién es de particular importancia para predecir la estabilidad intrinseca de la
reduccién de la fractura !%'' *!,

Un mayor grado de desplazamiento, conminucion, y consecuente inestabilidad estdn

presentes en las lesiones de alta energia. El desplazamiento se refiere a la distancia que un
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hueso o articulacion o ambos se aleja de la posicion normal. A un mayor grado de
desplazamiento se asocia una mayor lesién de tejidos blandos e inestabilidad de la
fractura®.

Se ha descrito que el grado inicial de desplazamiento de una fractura, se debera de
tomar en cuenta para la evaluacién de las opciones de tratamiento. En un intento de definir
con precision la inestabilidad de las fracturas distales ‘de radio, Cooney y colaboradores
consideraron aquellas fracturas con desplazamientos amplios con conminucién dorsal
extensa y angulacion dorsal de 20° o mas o un compromiso intraarticular extenso como las
que presentan mayor oportunidad de recidiva de angulacion posterior a la reduccion. Weber
ampli6 éste concepto incluyendo cualquier fractura en la cual la conminucién dorsal se
extiende mas alla del plano medio axial del radio en la radiografia lateral**.

En un intento de establecer sistemas de evaluacién para la prediccion de
inestabilidad de las fracturas del radio distal, se han aplicado los sistemas MacKenney y
Adolphson; sin embargo ambos subestimasn el grado de inestabilidad en porcentajes que
van del 47 al 50%. Asi mismo se han utilizado solo en pacientes adultos, considerdndose
como no utiles en la toma de decisiones terapéuticas.'*

Existe documentacién que define los pardmetros tolerables de las angulaciones de
acuerdo a las diferentes edades®. Sin embargo no tenemos conocimiento de datos
radioldgicos que permitan predecir la recidiva en la angulacién de las fracturas
metafisiarias distales de cubito y radio.

Se han documentado factores que intervienen en la pérdida de la reduccion, como
deformidad inicial, edad del paciente, uso de injerto 6seo y duracion de la fijacion externa;
sin embargo no han sido estadisticamente representativos. Hay bibliografia que soporta la

relacion entre menor edad y pérdida de reduccion. '
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-

JUSTIFICACION.

El presente estudio se realiz6 para identificar la relacién entre las mediciones
angulares iniciales de la fractura y la recidiva de la angulacidn.

Las fracturas de la mufieca son la segunda fractura en frecuencia después de las
diafisiarias medias del antebrazo, en los nifios y en cuanto a miembro toracico.

Los pacientes con éste tipo de fracturas son manejados de manera sistematica con
manipulacion cerrada, y colocacion de aparato de yeso braquipalmar con antebrazo en
neutro y la mufieca con desviacion palmar y cubital.

No existe en la literatura mundial una descripcion de la relacion entre las medidas
angulares radioldgicas y la recidiva de la angulacion.

Pretendemos identificar y describir la relacion entre las mediciones angulares y la

recidiva de angulacién de las fracturas metafisiarias distales de radio en nifios.
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HIPOTESIS.

La recidiva de desplazamiento de una fractura metafisiaria distal de radio estd en

relacion con el grado de angulacion inicial de la misma.
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OBJETIVO

~

El objetivo del presente trabajo es identificar la relaciéon entre las mediciones
angulares iniciales y la recidiva de angulacién en las fracturas metafisiarias distales de
radio en nifios.

Comparar los resultados obtenidos con los reportados en la literatura mundial, en

relacién a edad y género de nuestros pacientes.



Angulaciones radiolégicas y recidiva.. Dr. J. M. Huacuz

MATERIAL Y METODOS

Universo y Muestra

Se incluyeron todos los nifios con fractura metafisiaria distal de cubito y radio

cerradas de diciembre del 2004 a agosto del 2005, que se atendieron en el servicio de

urgencias del Hospital Infantil de Morelia.

Método de seleccion del paciente

Se seleccionaron todos los pacientes con fractura metafisiaria distal de cubito
radio cerradas que contaron con radiografia previa y posterior a manipulacion, asi como

las dos semanas, y que fueron atendidos en el Hospital Infantil de Morelia

Disefio experimental.

Estudio de casos, longitudinal, prospectivo, y observacional.

Esquemas de tratamiento.

Se identificaron a los pacientes con antecedente traumético en el miembro
toracico, admitidos al servicio de urgencia del hospital Infantil de Morelia, con datos
clinicos caracterizados por dolor, deformidad e incapacidad funcional en el tercio distal
del antebrazo, sugestivo de fractura metafisiaria distal de radio y cibito.

Se realiz6 exploracion fisica de los pacientes en busca de lesiones agregadas del
sistema musculo esquelético. Se solicitaron estudios radiologicos simples en

proyecciones AP y lateral del antebrazo afectado.

y
a
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Se corroboré la presencia de fractura metafisiaria distal de radio y/o cubito;

tomando los datos y anotandolos en hoja de captura.

Se procedié a la manipulacion cerrada de la fractura, con técnica de traccion y
contratraccion, ya sea bajo anestesia general o sedacion en el servicio de urgencias.

Una vez realizada la manipulacion, se procedié a la colocacion de aparato de yeso
braquipalmar en pronosupinacion neutra, desviacién cubital y flexién palmar de la
muiieca.

Posteriormente se tomaron estudios radiolégicos simples en proyecciones AP y
lateral de la mufieca afectada, para realizar mediciones de angulacién y se anotaron en la
hoja de captura. :

El paciente fue citado a la consulta externa de ortopedia a las dos semanas de

evolucion, con toma de radiografia de control

Criterios de inclusion.
Nifios hasta los 14 afios de edad, con fractura metafisiaria distal de cibito y radio
Nifios con estudios radiologicos simples en proyecciones AP y laterales de la mufieca
afectada, de diagnostico, postmanipulacion y a las dos semanas de evolucion.
Fractura metafisiarias distales de cubito y radio cerrada en una o ambas mufiecas.
Fracturas metafisiarias distales de cubito y radio cerradas con cualquier configuracién de

fractura.

Criterios de exclusion.
Pacientes mayores de 14 afios
Pacientes con fracturas expuestas metafisiarias distales de cubito o radio.
Pacientes con fracturas previas en la mufieca afectada.

Pacientes que requieran una reduccion abierta y fijacion interna inmediata.

Criterios de eliminacion.
Pacientes atendidos en éste hospital y manejados de forma subsecuente en otra unidad.
Pacientes que no cuenten con radiografias posteriores a la manipulacion.

Pacientes que no acudan a su control a las dos semanas posteriores a la lesion.
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Procedimiento:
Todos los pacientes menores de 14 que acudan al servicio de urgencias del Hospital
Infantil de Morelia, con fractura metafisiaria distal de cubito y radio, fueron evaluados
por uno de los participantes en el protocolo.
Se incluyeron a los pacientes con fracturas metafisiarias distales de radio y/o cubito en las
mufiecas.
Se solicitdé autorizacion por escrito a los padres de los pacientes para participar en el
protocolo de estudio. o
Se procedio a la anestesia general en quir6fano o en urgencias, de acuerdo al criterio del
anestesiologo en turno, para la manipulacién de la fractura. X
Se aplico la técnica de manipulacién mediante traccién y contratraccion de acuerdo al
tipo de fractura de cada paciente.
Se procedié a colocar un aparato de yeso convencional, previa colocaciéon de guata de
algodon, braquipalmar con antebrazo en neutro, y la mufieca en flexién palmar con
desviacion cubital.
Se recabaron los datos de la hoja de captura, de acuerdo a las caracteristicas de la
fractura.
Se tom6 una nueva radiografia posterior a la manipulacion, la cual se fotografi6 y se citd
a las dos semanas con nuevas radiografias en proyeccion anteroposterior y lateral.
Se midieron los dngulos de los segmentos de fractura y la desviacion, con un gonidmetro
convencional en escala de 2°, previo y posterior a la manipulacion, asi como a las dos

semanas de evolucion.

Unidades de observacion.
Angulos entre los segmentos fracturarios, medidos con goniémetro convencional en
unidades de 2°.

Distancia de desplazamiento de los segmentos fracturarios.
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Unidades de medida.
Angulacion entre los segmentos en grados

Distancia de desplazamiento en milimetros.

Meétodos y Técnicas de recoleccidn de la informacion.
Se capturan los datos de cada muifieca fracturada en hoja de captura especifica (anexa).
Se vacian los datos en hoja de célculo de excel.
Se toman fotografias con una camara digital marca SONY Cyber-shot de 4.0 megapixeles,
a una distancia de 40 cms, sobre un negatoscopio convencional, con fecha de radiografia

de muiieca, las cuales se almacenan en archivo fotografico del paciente.

Se analizaron los datos estadisticos con el programa estadistico.SPSS para Windows.

Se aplicé la prueba de Mann-Whitnney (prueba de la suma de rangos de Wilcoxon) como
prueba de la suma de rangos para comparar las medias entre grupos independientes. Con un

valor critico de ¢, para a = 0.05.

Se aplicé la prueba Rho de Spearman (correlacion de rango) para medir la relacion de las

variables.
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RESULTADOS

Se estudiaron 44 pacientes, de los cuales 4 fueron eliminados del estudio, por no

contar con estudio radioldgico post manipulacion (2) y por no acudir a su cita de control a

las dos semanas de evolucion (2); quedando un total de 40 pacientes.

La edad promedio de los pacientes fue de 8.9 +3.4 afos.

25 pacientes fueron masculinos (62.5%) y 15 femeninos (37.5%).

Distribucion por género

La distancia promedio de la fisis al foco de fractura, fue de 2.09 +0.88 cms.
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La recidiva ocurri6 en 14 casos (35%). 12 del sexo masculino (85.7%) y 2 del sexo
femenino (14.3%).
De los veinticinco pacientes masculinos, 12 presentaron recidiva (48%).

La edad promedio de los pacientes masculinos que no recidivaron,
fue de: 7.2 £2.2aios, y los que presentaron recidiva (48%), tenian una edad promedio de:
12.4 £2.02. con una diferencia estadisticamente significativa; al comparar los dos grupos.
p<0.0001.

| De los quince femeninos, 2 presentaron recidiva (13%).

La edad promedio de las pacientes femeninas que no recidivaron, fue

de: 6.92 £2.69, y la edad de las que si (13%) recidivaron, fue: 12 £2.8. con una diferencia

estadisticamente significativa; al comparar los dos grupos. p<0.0001.

Tabla. Valores comparando grupos de recidiva y no recidiva. N=40

recidiva No recidiva Valor de p
Pacientes (%) 14 (35%) 36 (65%)
Sexo H/M 12/2 23/13 P<0.001
Edad Hombres 12.4 £2.02 7.2£2.2 P<0.001
Edad Mujeres 12+2.8 6.92+2.65 P<0.001

33




Angulaciones radioldgicas y recidiva.. Dr. J. M. Huacuz

Los datos correspondientes a la angulacion que presentaron en las radiografias los
pacientes; a su ingreso; posterior a la reduccion y a las 2 semanas de evolucion; se

presentan en la siguiente tabla.

Tabla 1. Promedio de angulacion de poblacién general (n=40)

Inicial Postmanipulacién 2 semanas evolucién
Radio Cubito radio cubito Radio Cubito
Ap Lat ap Lat ap lat ap lat ap lat ap Lat
9.8+98 | 13473 | 52471 | 51474 |253.9| 23+24 0.85+1.86 | 0.35+1 | 3.514.1 3913 15423 | 1.2542

Se clasificaron en grupos de edad, de acuerdo a la tabla propuesta por B.

DeCoutivron®”

. Consistente en cuatro grupos, denominados A (de 4 a 8), B (de 9 a 10),
C(de11a13)yD (masde 13).

En el grupo A, con 20 pacientes, se presentaron 10 hombres (50%) y 10 mujeres
(50%). Sin casos de recidiva.

En el grupo B, con 7 pacientes, hubo 5 hombres (71.5%) y dos mujeres (28.5%).
Con cuatro recidivas en este grupo, divididos de la siguiente manera: tres recidivas en los
hombres (60%) y una en las mujeres (50%).

En el grupo C, con 5 pacientes, se presentaron tres hombres (60%) y dos mujeres
(40%). De los 3 hombres, 2 presentaron recidiva (66.6%). Las mujeres, ninguna presento
recidiva.

En el grupo D, con 8 pacientes, hubo 7 hombres (87.5%) y una mujer (12.5%). Los
7 hombres, (100%) presentaron recidiva. La mujer en este grupo, present6 recidiva, lo que

equivale al 100% de las mujeres en este grupo.

E recidiva
B no recidiva
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Se obtuvieron los grados de angulacion promedio para los cuatro grupos de edad.

En las proyecciones iniciales.

Tabla. Promedio de angulaciones por grupo (inicial)

Radio = Cubito
AP lateral AP Lateral
Grupo A 8.7 £10.3* 13 £7 4 £6* ST
Grupo B 7 +10 945 345 244
Grupo C 99 14 £7 4 5 3+4
Grupo D 15 +8 17 £9 1149 911
P<0.0001 grupo A vs otros grupos.
Tabla. Promedio de angulaciones por grupo (posterior a la manipulacion)
Radio Cubito
ap lateral ap Lateral
Grupo A 2£3* 242 1E1* O£1*
Grupo B 143 3+4 0+1 040
Grupo C 243 1+1 0+0 0+0
Grupo D 5+6 3+3 2+4 1£1
P<0.001 grupo A vs otros grupos.
Tabla. Promedio de angulaciones por grupo (2 semanas de evolucion).
radio Cubito
Ap lateral ap lateral
Grupo A 3+4 443 1£2 1+1
Grupo B 243 5+4 1£1 1£1
Grupo C 243 242 0£1 01
Grupo D 7+6 543 343 2+4

Diferencia no significativa en ninguno de los grupos.
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Al correlacionar la variable de recidiva de la poblacién en estudio, con la edad de
los pacientes, se obtuvo un resultado estadisticamente significativo. p=0.0001

Se realizaron pruebas estadisticas para correlacionar la variable de recidiva con el
género de los pacientes estudiados, obteniendo resultados estadisticamente significativos.
p=0.026

No se logré identificar estadisticamente ninguna relacion con las demas variables.

Grafica. Edades de pacientes y recidiva
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14

" /

/

17 3 5§ 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
pacientes
— edades — recidiva (1=no; 2=si)

p<0.001
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DISCUSION

Los reportes en la literatura mundial refieren que las fracturas metafisiarias distales
de radio y ulna son maés frecuentes entre las edades comprendidas entre los 11 y los 15
anos; siendo de los 11 a 13 en nifias y de 13 a 15 en nifios. ],2; en nuestra poblacion la edad
promedio en que se presentan este tipo de fracturas es de 8.9+3.41 afios; (5.5 a'12.3 afios).
En los nifios se identificé un promedio de 8.7 +£3.3 afios y en las mujeres 8.5+3.3 afios.

Un mayor grado de desplazamiento, conminucidn, y consecuente inestabilidad estan
presentes en las lesiones de alta energia. El desplazamiento se refiere a la distancia que un
hueso o articulacién o ambos se aleja de la posicion normal. A un mayor grado de
desplazamiento se asocia una mayor lesion de tejidos blandos e inestabilidad de la
fractura®. Aunque en nuestro estudio, no se registré el mecanismo de la lesion, los mayores
desplazamientos se identificaron en la poblaciéon de mayor edad.

Se han documentado en la literatura mundial factores que intervienen en la pérdida
de la reduccion, como deformidad inicial, edad del paciente, uso de injerto 6seo y duracién
de la fijacion externa; sin embargo no han sido estadisticamente corroborados. Hay
bibliografia que soporta la relacién entre menor edad y pérdida de reduccion.®

Los valores de edad presentan una correlacion estadisticamente significativa en
nuestro estudio, sugieren que a mayor edad, mayor recidiva. Sobre todo a partir de los 10
afios de edad.

En relacion al género, los pacientes masculinos presentan una tendencia a la
recidiva.

En nuestro estudio, el grado de angulacion en el grupo A, en ap y lateral del cubito,
asi como en ap del radio, muestran una diferencia significativa comparados con los demads
grupos. El grupo B mostr6 diferencia estadisticamente significativa en los valores de cubito
en ap inicial y en cubito lateral post manipulacion. Los demés grupos no mostraron valores

estadisticamente significativos.
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CONCLUSIONES

Encontramos que la proporcion de nifios y nifias que presentan fracturas
metafisiarias distales de radio, incluidas en nuestro estudio, corresponde con las estadisticas
mundiales, con predominio de hombres (62.5%).

La edad promedio en la que se presenta la fractura metafisiaria distal de radio, no
coincide con la reportada, ya que encontramos rangos de edad menores a los reportados
mundialmente; la edad promedio en que se presentan este tipo de fracturas en nuestro grupo
de estudio es de 8.9+3.41 afios; (5.5 a 12.3 afios). En los nifios se identific un promedio de

8.743.3 y en las mujeres 8.5+3.3 afios.

La recidiva de angulacion es alta, con 14 casos de 40 (35% de los casos). El grupo
de edad que presenta el mas alto indice de recidiva es el grupo de mayores de 13 afios, con
el 100% de los casos estudiados. Seguido del grupo de nifios de 9 y 10 afios con 60% de
recidiva en los nifios y 50% en las nifias. Lo que nos sugiere que a mayor edad, mayor
recidiva, sobre todo mayores de 10 afios de edad.

Los varones en todos los grupos de edad excepto el grupo A, presentaron el mayor
indice de recidiva con 48% de los casos, comparado con el 13.3% de los casos de mujeres.

El grupo menos vulnerable en nuestro estudio para presentar recidivas, son los nifios
de 4 a 8 afios de edad. Los cuales no presentaron casos de recidiva.

No se encontr6 en el presente estudio ninguna relacién estadisticamente
significativa entre la distancia de la fisis a la fractura y la recidiva.

Se encontrd relacion entre los grados de angulacién iniciales, con la recidiva de
angulacion.

Podemos concluir del presente estudio que la recidiva de la angulacién de las
fracturas metafisiarias distales de radio se encuentra relacionado con la edad y el género de
los pacientes; no existe relaciéon estadistica con la distancia de la fisis y la recidiva.
Encontramos una relacion estadisticamente significativa entre los grados de angulacion de
la fractura, al inicio y posterior a la manipulacion en las radiografias de radio

anteroposterior y cubito ap y lateral con la posibilidad de recidiva.
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FIGURAS E IMAGENES

Fig. 1. Centros de osificacion (flechas Fig. Vista volar o anterior del antebrazo.
huecas) A.- cibito. B.- radio

Trapezium

Tubercle of scapheid
Pisiform

; Capitate and palmar ligament
Triquetrum

Radiocarpal (wrist) joint intercarpal joint

Ligamentous border

of articular disc Lunate and palmar ligament

styloid process Stylold process
. pof ulna of radius
Distal radloulnar joint
Sacciiomnrecess Tendon of abductor

of synovial capsule pollicis longus

) ) ) ) ) o Fig. 4. Se ilustra el cuadrado de Urs
Fig. 3. Relacion de cubito y radio, con ligamentos in situ Heim, para definir zona metafisiaria
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Fig. 5. Imagen clinica con deformidad
del antebrazo en tercio distal. Sugestivo
de fractura

Fig. 6. Esquema de las inclinaciones en plano frontal y
lateral del radio, con sus valores normales
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