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INTRODUCCION 

El manejo de las fracturas de ambos huesos del antebrazO 

en edades tempranas parece f~cil a simple vista, dado que 
el paciente en edad de crecimiento posee gran capacidad -

de remodelaci6n, y se consideran como muy raros los casOs 

de pseudoartros is • 
Lo anterior ha hecho que en ocasiones, el manejo de estas 

fracturas se efectu~ permitiendo grados de angulaci6n co~ 
siderando que se remodelar~n con el tiempO. 
Si bién eS en parte cierto lo anterior, estos gradoS de -

angulaci6n se han permitido siempre que no sean mayores -
de 10 a 20 gradOs, tolerándose mayor angulaci6n mientraS­

~s pequeño es el paciente Y mientras ~s pr6xima se en-­
cuentre a la fisis que aporta mayor crecimiento al hueso. 
Se toma tambi~n en cuenta la ley de Wolf que menciona --­
.. que un hueso sometido a presi6n continua tiende a incuE, 

varae por acci6n de la presi6n, pero aporta más capacidad 

osteog~nica del lado c6ncavo sometido a compresi6n, Y 
más capacidad osteo11tica del lado convexo sometido a ---

tracci6n 11. 

Esto trae como consecuencia que las fracturas se remodelan 

para volver a 9U anterior configuraci6n. 
Adn cuando lo anterior e9 valedero para todos los huesoS -

en crecimiento, se debe considerar que los huesos del an -
tebrazo, en general, no se encuentran sometidos a fuerzas­
de carga y tienen por lo tanto menoS fuerzas en compresi6n 

que los miembros pélvicos. Su funciÓn principal es de --­
puente en el miembro tor~cico, entre el brazo Y la mano, -
teniendo esta dltima grandes funciones en la vida diaria. 
El antebrazo proporciona los mOvimientos de pronosupina--­

ci6n que determinan las capacidades de adaptaci6n de la -­
mano, que conducen a la importancia que tienen las deforml 

dades rotacionales en las fracturas del antebraZO. 
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La consolidación en rotaciÓn de los fragmentos trae corno 
consecuencia una disminuciÓn en el movimiento de pronosu­

pinaciÓn, que limita la supinación que no es compensada,­
roo as! la limitaciÓn en la pronaciÓn que se compensa con­

abducciÓn del braZo, con el consecuente aumento de traba­

jo de la articulaciÓn del hombro que teÓricamente dar~ -­

mayor predisposiciÓn al desarrollo de artrosis. 
Tomando en cuenta lo anterior se planeÓ el presente estu­

dio para valorar un m~todo de ayuda en la prevenciÓn y -­
manejo de las rotaciones de los fragmentos, evitando las­

secuelas de disminuciÓn en el movimiento de pronosupina--

ción del antebrazo. 

",:..: 
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OBJETIVO 

Valorar el método descrito por el Dr. E. Mervyn Evans de~ 
de 1945 para evitar las deformidades rotacionales en la -

reducci6n de las fracturas del antebrazO. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Partiendo de la teor1a de que " la reducci6n de una frac­
tura se logra llevando el fragmento distal a la posiciOn­
en que se encuentra el fragmento proKimal ", se han men-­

cionado y estudiado las diferentes fuerzas que se ejercen 
Dobrc los fragmentos de un antebrazo, para dar determina­

da posición a los mismos, Y que al conocer esta posición 

se logre efectuar una reducci6n adecuada sin deformidades 

rotacionales. 
Lo anterior se encuentra mencionado en libros de texto t~ 
les como el de fracturas en niños de Blount (2), Fractu-­

ras y traumatismos articulares de Sir Watson Jones (24),­

Tratado de las fracturas de Bholer (3), Y varios más, (1, 
8,14,22 Y 23 ) que tratan la mayor parte de las fracturas 

con el siguiente criterio: 
1).- Las fracturas a nivel de tercio pro-

ximal del antebrazo deben ser inmovilizadas en supinaci6n. 
2).- Las fracturas de tercio medio deben-

ser inmovilizadas en posiciOn neutra. 
3) ._ Las fracturas de tercio distal deben 

ser inmovilizadas en posici6n neutra O en supinaciOn. 
Sin embargo las deformidades rotacionales continUan pre-­
sent~ndose. En los textos se mencionan los datos radio-­

gr~ficos que identifican a los fragmentos en la rotación­

y que sen los enumerados por el Dr. Bholer (3), en la ---

forma siguiente: 
1).- Fragmentos proximales yu><tapuestos y 

distales superpuestos. 
2).- Fragmento dista~ del radio máa ancho 

que el proximal ( el di~metro transversal del radio es ~­
más ancho en sus tercios medio y proximal ). 

3).- En fracturas oblicuas un fragmento -

se presenta por su superficie Y el otro por su borde. 
4).- Cuando cUbito Y radio presentan aco-

daduras axiles de sentido contrario. 
Sin embargo el grado de rotaciOn no era cuantificable Y -

las reducciones eran incompletas. 
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Chistiensen (4) tratÓ de cuantificar la deformidad rotacio­
nal mediante la mediciÓn radiográfica del espacio inter6seo, 

sin embargo en la práctica no es de confiar y la t~cnica es 

complicada. 
Fue esta ausencia de datos concretos y las continuas fallas 

en el tratamiento que el conocimiento de las teor1as y 109-

resultados publicados por el Dr. E. Mervyn Evans noS llev6-
a usar su m6todo y estudiar los resultados obtenidos con-

el mismo. 
Pata tener una mejor idea del estudio, se iniciará la exp~ 

siciÓn con un breve recordatorio de la Anatom1a, Fisiolo-­

g1a, BiomecSnica Y Patolog1a del entebrazo. 
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ANATOMO-FISIOLOGIA DEL ANTEBRAZO.-

No es la intenci6n de esta t~sis describir en detalle la -

anatom1a del antebrazo, por esta raz6n, unicamente se hara 

menci6n de datos anat6micoS, relaciones 6seas Y mUsculos -
que intervienen en la formaci6n del~antebrazo, y cuyo co­

nocimiento consideramoS importante para que el movimiento­

de pronosupinaci6n del antebrazo sea comprendido. 
El cUbito Y el radio est~n en posici6n anat6mica cuando -­
estan situados en forma paralela y en supinaci6n completa, 

y continUa n la superficie ventral de brazo con la del ant~ 
brazo Y la palma de la mano. ( Fig. 1 l. 

1 
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Laa formaciones importantes que se consideran en los huesos 

del antebrazo son: 
CUBITO. 
Eplfisis proximal con su tr6clea, articulada con la corres­

pondiente tr6clea del hamero, que anicamente le permite mo­

vimientos de flexo-extensi6n en el plano sagital, siendo -­
m1nimos los movimientos de lateralidad en el plano frontal. 

Su eplfisis distal con su.cabeza cubital, se articula con -
la porci6n correspondiente de la epífisis distal del radio­
por su superficie ventrolatcral, y su superficie articular­

distal se articula con el caDpo a trav~s del ligamento ---­
triSnqular, el cual se encuentra unido al cUbito por su v~~ 

tice al proceso estiloideo y por su base al proceso esti-­
lo ideo radial. Este ligamento triangular puede decirse que 
"barre' la superficie articular distal del cUbito como un -

limpia-parabrisas de coche durante los movimientos de pron~ 
supinaci6n, pero separa la primera fila del carpo de la ca­
beza cubital. La forma en general del cfibito, para fines -

de biomec&nica se considera casi recta, y solo en su plano­
sagital presenta una curvatura dorsal a nivel de tercio me­

dio ( Fig. 2 ). 
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RADIO.-

En su extremo proximal se encuentra la cUpula radial de forma 

ovoide, que como promedio tiene su diámetro mayor oblicuo de­

delante a atrás de 28 mm. y en el transverso de 24 mm. Se ar­

ticula con el cUbito por dos terceras partes de su cGpula ra­
dial que está contenida por el ligamento anular que la une el 

cUbito. 
La plataforma proximal de dicha cUpula se articula con la co­
rrespondiente del cÓndilo lateral del hUmero en los movimien­

tos de flexo-extensiÓn del codo. 
La formaciÓn denominada tuberosidad bicipital es el sitio de­

inserciÓn del tendÓn del b1ceps braquial. 
Su ep1fisis distal está articulada por su euperficie medial -
con la cabeza del cUbito, y por su superficie distal con la -

primera fila del carpo. 
Biom~canicamente se considera al radio constituido por tres -
segmentos lineales que están unidos por dos angulaciones. E~ 

tas angulaciones están situadas. la proximal a nivel de la -­
tuberosidad bicipital y la distal a nivel de tercio medio. 
Existe además una cúrvatura en el plano sagital de convexidad 

dorsal. ( Fig. 3 ). 
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MEMBRANA INTEROSEA. 

Une a ambos huesos sin ocupar la totalidad del espacio inter~ 
seo. Se extiende desde el tercio proximal con el medio, y -

estS constituida por dos capas. la ventral de fibras oblicuas 
hacia abajo y adentro, Y la dorsal de fibras en sentido inve~ 

so. (Fig. 4 ). 
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Por Gltimo mencionaremos los mGsculos que tienen relaciOn di­

rects con el movimiento de pronosupinaci6n y que son los sigl 

SUPINADORES.-
El supinador corto est& insertado proximalmente en el epic6n-. 
dilo lateral humeral, y distalmente en la superficie ventral­

del tercio proximal del radio. El Bíceps braquial est& inse~ 

tado proximalmente por sus dos vientres en la cavidad glenoi­
dea y en la apOfisis coracoides del om6plato, y distalmente­

est& insertado en la tuberosidad bicipital del radio. 

PRONADORES. -
Est&n constituidos por el pronador redondo que est& inserta­
do proximalmente en el epic6ndilo medial del hamero, y distal 

mente en la superficie ventral del tercio medio del radio, y­
el pronador cuadrado ineertado en las. superficies ventrales -

y distales del cdbito y radio. ( Fig. 5 ). 
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BIOMECANICA DE LA PRONOSUPINACION.-

La pronosupinaci6n se encuentra relacionada con el movimiento 
de las articulaciones proximal y distal del antebrazo. 
El eje de dicho movimiento se encuentra trazado a trav~s de _ 

la parte media de la cúpula radial y la parte media del pro-­
ceso de la cabeza cubital ( Fig. 6 ). 

ti 
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Se considera que en este movimiento, el radio interviene 6.­

contribuye en un 95 %, siendo el 5 % restante, el movimiento 
proporcionado por el cUbito. Lo anterior se comprende dado­
que las superficies proximal y distal del radio se deslizan­
sobre las del cUbito correspondientes, teniendo el cUbito en 
posici6n casi fija. 

La cQpula radial contribuye con su forma ovoide a aumentar el 
espacio interóseo proximal y permitir el libre paso de la t~ 
berosidad bicipital. 

Los movimientos del cUbito en sentido rotacional son nulos ~ 
por la forma de la tróclea, y sólo contirubye a los movimie~ 
tos con extensión m!nima a nivel del codo, as! como movimie~ 
tos de lateralidad a nIvel de la tr6clea, los cuales amplif,i 
cados en la parte distal aumentan la pronosupinaci6n. 

ConSiderando lo anterior se comprende que el radio es el pri~ 
cipal factor en el movimiento de translación circular de la=­
pronosupinaci6n. Para entender este movimiento, debe recorda~ 
se la forma biom~canica del radio, que está constituido por _ 

tres segmentos lineales y dos ángulos en el plano frontal, y_ 

en el plano sagital con una curvatura de convexidad dorsal s~ 
mejante a la del cÚbito. ( Fig. 7 ). 

T 
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La curvatura dorsal del cGbito en el plano sagital contribuye 

a dar más amplitud al movimiento de pronaciÓn, debido a que -
en esta posiciÓn el radio cabalga sobre el cObito limitando -

este movimiento al atrapamiento entre ambos huesos de los -­

mOsculos ventrales del antebrazo. 
El movimiento en si, es efectuado por la acción de los mUsc~ 
los supinadores y pronadores. Ambos toman su inserciÓn en -

los vértices de la conformaciÓn biom6canica del radio, esta~ 
do el vértice proximal ocupado por el supinador corto y el -

b1ceps y el distal por el pronador redondo. 
Se insertan de tal modo que cuando estan en posiciÓn contra­
ria a su acción se les encuentra " enrrollados n en el hue­

so, y al contraerse" desenrrollan" sus fibras del hueso da~ 
do el movimiento contrario. Por lo tanto al tener el antebr~ 

zo en pronaciÓn, se encuentran enrrollados el tendÓn del -­
b1ceps y el supinador corto, y cuando estos se contraen se -

desenrrollan dando la supinaciÓn. ( F ig. 8 l. 

,'". 
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Los mfisculos pronadores actGan de manera inversa a lo menci~ 
nado. (Fig. 9 ). 

La acción de los mfisculos sup~nadores se efectúa proximalme~ 

te en el radio. Por sus sitios de inserciÓn, al igual que _ 

la pronadora se efectGa distalmente en el mismo. 

Sobre la acciÓn de la membrana interósea en la pronosupina-­

ciÓn se ha mencionado por Patrick (17) en su estudio de la _ 

pronosupinaci6n, que la membrana al éstar colocada entre am-

" 

. ' ... " 

.1 
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bos huesos tiende a " enrollarse " sobre el cúbito, partien­

do de la posici6n de supinaci6n, manteniendo de esta manera, 
una tensi6n uniforme de la misma. En contra de esto se cuen­
ta con el estudio de chistiensen efectuado en cadáveren Y que 

encontr6 una mayor tensi6n de la membrana cuando se encuentra 

el antebrazo en posici6n neutra 5 30 grados de supinaci6n, Y 
que se relaja a partir de estas posiciones con el movimiento -

en cualquier direcci6n de rotaci6n. 

ANATOMQ-PATOLOGIA.-
De lo anterior se deduce, en relaci6n a las fracturas del an-

tebrazo, que cuando la fractura se localiza a nivel proximal, 

este fragmento se encuentra controlado por los músculos su­

pinadores, debido a que los pronadorss toman inserci6n más -
distal, considerándose por lo anterior que el fragmento pro­
ximal del radio se encuentra en supinaci6n Y el distal en -­

pronaci6n por la acci6n de los músculos pronadores • ( Fig. 

10 l • 
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Si la fractura se localiza a nivel de tercio medio, continuarán 

actuando los supinadores, solo que esta vez frenados por el -­
pronador redondo, estándo el fragmento proximal del radio en -
posición neutra y el distal en pronación por acción del prona--

dar cuadrado. (Fig. 11 ) • 

11 

Si la fractura se encuentra a nivel del tercio distal, el frag­

mento proximal al igual que en el caso anterior, estará gobern~ 

do por los supinadores Y el pronador'redondo, mientras que el -
pronador cuadrado, puede tener ó no acción sobre el proximal --

./ 



-22-

ó sobre el distal. Se toma en cuenta que el supinador largo,­

aunque no interviene directamente en el movimiento de pronosup! 
nación, tiende a desviar los fragmentos distales de la ó las -­
fracturas en angulación ventral y con desviación radial. 
Nos dirigimos primordialmente al radio dado que es el hueso que 
biomecanicamente tiene interés en el movimiento de la pronosupi­

nación, y que una vez reducida la fractura de este, la reducci6n 

del cúbito casi nunca presenta dificultad. 
El hematoma, edema o fibrosis a nivel de la membrana interósea, 

puede ponerla en mayor tensión, contribuyendo a una mayor desvia­

ción de los fragmentos. Escapa a 10 anterior la porción proximal 

desprovista de membrana interósea. 
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TRATAMIENTO 

comprendido lo anterior, suena i16gico lo que diversos autores han 

manifestado, en lo referente a la posici6n que debe guardar el an­

tebrazo según el nivel de la lesión. Blount (2), Bholer (3), ~la~ 
son Jones (24), y otros más ( 1,8,14,22 Y 23 ) mencionan los par~ 
metros que ha continuación describiremos para el tratamiento de -

las fracturas del antebrazo segan su nivel. 
Si la fractura se encuentra a nivel de tercio proximal debe inmo­
vilizarse el antebrazo en posición de supinaci6n, para de esta -­

manera llevar el fragmento distal a la posición que guarda el --­
proximal, dado que este último al estar controladO sólo por supi-

nadares, su posici6n será de supinaci6n. 
En cuanto a las fracturas de tercio medio deben de inmovilizarse-

en posici6n neutra, ya que el fragmento proximal se encuentra co~ 
trolado por supina dores Y parcialmente contrarrestado por la a--­

cci6n del pronador redondo, estando por lo tanto el fragmento --

prox~mal en posición neutra. 
Las fracturas de tercio distal, autores como Bholer (3) mencio--
nan que deben inmovilizarse en posici6n intermedia, mientras que 

otros autores ( 2,23) mencionan que en pronaci6n eS ~s fácil co~ 
tener la fractura. Aún cuando se encuentra discrepancia en lo -­

anterior, la mayoría están de acuerdo en dar desviaci6n cubital -
y flexi6n palmar a la mano para contrarrestar la acci6n angulante 

del supinador largo sobre el 6 los fragmentoS distales, adem~S de 
tener como f€rulas dorsales a los tendones extensores, evitando -
con esto la angulación ventral y la compresi6n del paquete neuro~' 
vascular y los tendones flexores. Esta desviaci6n tiene priori-­

dad en fracturas multifragmentadas del radio para restituir la 

longitud del mismo. 
Se han descrito dos m€todos para la reducción de las fracturas del 

antebrazo 
1.- Tracci6n Y contratracci6n hasta diastaSar 109 frag­

mentos, con reducci6n de la angulaci6n, cabalgamiento, corroboran­

do con palpaci6n Y rayos X. ( Fig. 12 ). 
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-
2.- Angulaci6n de los fragmentos hasta 90 grados, con 

engranaje de la fractura y posterior extensi6n de los fragmentos, 
corroborando tambi~n la rsducci6n por palpaci6n y rayos X. (Fig. 
13 l. 
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LOS miembros torácicos no son de carga, raz6n por la que se per-­
mite la reduCci6n con aposición de los fragmentos, aún sabiendo -

la posible discrepancia de longitud de los mismoS, la cual no in-

terfiere con la funci6n del miembro. 
Debe de conservarse el espacio interÓseo para evitar las sinOeto- -

sis radiocubitales • En cuanto a las angulaciones permisibles en cualquier plano, los -

reportes de Blount ( 1945) (2) Y de Buck {la ( 1966), mencionan -
un limite hasta de 20 ~ permitiendo mayor angulaci6n en los de me­
nor edad Y cuando la fractura está próxima al disco de crecimiento 

distal que aporta un 60 % de la longitud total del hueso. 
LOS reportes de Ehalt (la) (1961) y steimat (la) (1966) mencionan 

angulaciones entre 10 y 20 grados como permisibles. ~~esner os-­
terga

ard 
(la) añade a lo anterior que en niños menores de 9 años-

las angulaciones corrigen hasta en un 90 %. 
LOS reportes de Hogstrom (la) en 1976 'en un estudio de 2S pacien-
tes, de 2 a lS años de evolución de sus fracturas, menciona que la 

angulaciÓn es posible en pacientes con reducción inicial 6ptima,­
as! como aquelloS reducidos con angulaci6n inicial, por lo que se 
propone no dejar más de 10 ~ efectuando edemas controles peri6di­

cos posteriores a la reducci6n y manteniendo una estricta vigila~ 
cia del paciente. En los casos tratadOs y descritoS 'por spencer (21) y que denomin6 

"Arqueamientos" posteriores a traumatismoS del antebrazo en lo," -
que se encuentra dolor, edemar Y radiográficamente un aumento de­

l" curvatura dorsal de ambos huesOs, que en ocasiones solo uno e­
ellos lo presenta Y el otro está fracturado, dicho "arqueamiento" 

debe de corregirse para evitar de esta man~ra una disminuci6n del 

movimiento de pronosupinaci6n del antebra20. 
otra causa que produce angulación de la fractura 6 aumenta la 
existente ha sido mencionada por Patrick, (17), manifestando que­
al ser traccionado el yeSO distalmente al ser Colgado del cuello, 

provoca una angulaci6n de los fragmentos al presentarse la hipo­
trofia muscular por desUSO y al disminuir el edema, provoca holg~ 
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ra en el yeso Y deslizamiento del miembro torácico como se mues­

tra en el siguiente·esquema. ( Fig. 14 l. 

14 

con lo anterior, tenemos idea del tratamiento que se realiza en 

los pacientes con fractura del antebrazo. A continuaci6n se me~ 
cionan algunaS causas de malos resultados: 

1.- Frecuentemente las radiograf1as del antebrazo en -

posici6n anteroposterior y lateral son efectuadas con el codo -­
en extensi6n, posici6n en la que se alteran, por la rotaci6n de­

los fragmentos y por la ac~~6n muscular. Estas radiograf1as -­
son generalmente tomadas en la misma posi~6n ~on diferente gra­

do de pronosupinaci6~, provocando molestias al paciente al serle 

rotado únicamente la porci6n distal del antebrazo fracturado. 
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2.- El antebrazo es inmovilizado en la posici6n de pronosupinaci6n 
según el tercio fracturado. Lo anterior esta basado en estudios _ 

que solo toman en cuenta las fuerzas musculares, olvidando la ___ _ 
acci6n deformante que puede tener el edema, la tensi6n de la mem-­
brana inter6sea, el hematoma y las partes blandas interpuestas. 
3.- Olvidarse de dar desviaci6n cubital y flexi6n palmar a la ma­

no en las fracturas del tercio distal, para contrarrestar la tra­
cci6n" del supinador largo. 

4.- No controlar peri6dicamente al paciente en los d!as subsecuen­

tes a la reducci6n, lo cual nos permite evitar complicaciones gra­
ves como la isquemia de Volkmann y vigilar la posible aparici6n de 
angulaciones, 6 la progresión de las ya existente al disminuir el­
edema 6 aparecer la hipotrofia muscular. 

5.- Quitar el yeso tempranamente, con consolidaci6n insuficiente, 
que propicia las refracturas, el yeso deberá de retirarse cuando 

se confirme radiográficamente la consolidaci6n de las fractura-o 

Aan cuando se toma en cuenta lo anterior; se continúan presenta~ 
do casos de malos resultados, como los ejemplos que a continua-­
ci6n citaremos; en los que no se tom6 en cuenta la rotaci6n de-­
los fragmentos: 
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CASO NUM. 1 

Masculino de 7 años de edad, sufri6 ca1da a nivel del piso con -­
traumatismo no especificado, dolor, aumento de volumen e incapac~ 

dad funcional del antebrazo izquierdo. 
Acude a urgencias donde .. se encuentra fractura del tercio medio -

del radio izquierdo. 
Se reduce la misma inmoviliz~ndose en posici6n neutra. Visto 
tres meses despu~s se encontr6 con limitaci6n de la prono-supina­
ci6n, teniendo unicamente 20 grados de movilidad en pronaci6n y -

20 en supinaci6n. 

proyecciones en anteroposterior, en posiciones de pronaci6n, neu­
tra y supinaci6n dentro de los ltmites que el paciente podia rea­
lizar. Note que el humero se encuentra en proyecci6n anteropost~ 
rior, y que la posici6n del radio respecto al cllbito casi· no va­
rta lo que nos indica la poca movilidad del mismo. Se observa la 
diferencia de anchura del radio, que es signo de rotaci6n. 

, 
.1 
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CASO NUM. 2.-

Masculino de 8 años. de edad que eufri6 trauma tierno del ante!>razo 
derecho en ca1da a nivel del piso, co~ dolor, edema y deformidad 
de la regi6n. El estudio radiogrSfico mostr6 fractura de amboa­

huesos del antebrazo a nivel del tercio medio. 
Esta fractura se redujo y se inmoviliz6 en posici6n neutra, dSn-

dose por satisfactorio el resultado. 
C11nicamente, posterior a la consolidapi6n, se encontr6 perdida­

de 30 grados e~.la supinaci6n Y 5 grados en la pronaci6n. 

LoS controles radiogrSficos del antebrazo tomados en proyecci6n 

anteroposterior en posiciones de supinaci6n, neutra y pronaci6n 
muestran la limitaci6n del movimiento. En dichos estudios se -
observan los siguientes signos radiogrSficoS de consolidaci6n -

en rotaci6n I 
_ En supinaci6n convergencia de los fragmentos proxi~ 

les y divergencia de los distales. 
_ En pronaci6n y posici6n neutra se aprecia igual anch~ 

ra del radio en toda su longitud. 

~-\ 

I 

..•......... j .. ~ 
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CASO NUM. 3.-

Masculino de 22 años de edad con antecedente de fractura de ambos 
huesos del antebrazo izquierdo a los 10 añoe de edad que fu6 tra­
tada con yeso braquipalmar durante mes y medio. El paciente men­
ciona que tiene, posterior al retiro del yeso, una limitaci~n en _ 
la la pronosUpinaci6n. De oficio obrero, requiere de movimientos 
de pronosupinaci6n en su trabajo. Fu~ visto en esta ocasi~n por­
dolor de año y medio de evoluci6n a nivel del codo. Radiográfic! 
mente se encontró signos de artrosis en la articulaci~n del codo, 
principalmente a nivel de cGpula radial, Con osteofitos y cuerpos 
libres articulares por lo que se intervino quirGrgicamente pract! 
cándose resecci6n de cabeza de radio. Clinicamente, presentaba _ 
p~rdida de la sUpinaci6n en 30 grados y de la pronaci6n en 20 __ _ 
grados. 

Radiografias antoroposterior y lateral de codo en donde se apre­

cian la esclerosis de bordes, osteofito a nivel de cÜpula radial 
y cuerpos libres en cavidad. Radiografías en proyecci6n antero­
posterior con supinaci6n y pronaci6n que el paciente podía efec­
tuar, apreciSndose poco cambio en la relaci6n del cabito Con el­
radio, e igual anchura del radio en su longitud. 
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con lo anterior se aprecia que, a~n cuando las inmovilizaciones se 

cumplieron no se tomó en cuenta la rotaci6n, llegando a la res

e

--­
cci6n de la c~pula radial en el ~ltimo caSO por la artrosis tempr~ 
na que desarrol16. La posici6n ortodoxa que inmoviliza estaS fracturas en supinaci6n 

completa para laS localizadas a nivel de tercio proximal, y en p~ 
sici6n media para las fracturas localizadas en los tercioS medio­

, ","", .,,'.'00" qu' , .. "., ,"0"" .0 " .0'0.,.'60 ,0.,6-
mica de los m~sculos pronadores y supinado

res 
del antebrazo. sin­

embargo es de suponerse que no todaS las fracturas situadas en -­

diversos niveles presentan el mismo gradO de deformidad rotacional 
Esto eS debido a que existen otrOS factores que pueden también --

modificar la rotación, contando entre elloS. 
Variaciones en la direcciÓn y la fuerza de la traCci6n muscular -

que hacen variar los gradOS de angulaci6n de loS fragmentos. 
_ ~lteraciones en la tensi6n del b1ce ps en los movimie~ 

toS de flexo_extensi6n del codo. 
_ ~cci6n de la membrana interÓsea. 

La posición con respecto a la rotación en la que estas fracturas 

deber1an de haber sido inmovilizadas está de acuerdo al gradO de 
rotaci6n del fragmento proximal del radio, tomando al fraqmento-

proximal del c~bito como estable. considerando el 9
rado 

de rotaci6n y teniendo el codo inmoviliza-
do con el mismo grado de flexiÓn, la porción del radio es cons--

tante en una fractura. E. Hervyn Evans propone un método radiográfiCO para conocer la -

'00,.'60 ,. ,0".,60 ,., ".,..0'0 "." .. , ,., ""0, "0 00"" 
car la flexiÓn del codo. Este estudio radiográfiCO consiste en tomar una radiOgraf1a que-

incluye todo el antebrazo, situándo al olécrano
n 

en una terCera­

parte de la longitud de la placa, con el codo en flexión de 90 -
grados. El rayo tendrá una inclinación de 20 gradoS con respec­

to a la perpendicular del antebrazO, sin modificar la posi

c

i6n-
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de pronosupinaci6n que presenta en su parte distal. El condilo­
y la troclea humerales deber!in de estar a la misma distancia de-

la superficie de la placa. { Fig. 15 l. 

15 

fJ 
" • I 

, I 

En esta radiograf1a se determina por medio de la posiciÓn que -­
guarde la tuberosidad bicipital del radio el grado de pronosupi­

naci6n que tiene en este momento el fragmento proximal. 
_ cuando la tuberosidad bicipit al se encuentra medial-

mente, entre el cQhito Y el radio, la situación del fragmento --­

proximal es de supinación. 
_ Si la tuberosidad no se aprecia y solo se dibujara en 

situación dorsal, el fragmento proximal se.encuentra en posiciÓn 

neutra. _ Si la tuberosidad bicipital se insinda en la superfi­

cie lateral del radio, el fragmento proximal estará en posición--

de pronación. ( Fig. 16 l. 

-- .- .. , .. ~ ...... -
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16 

En caso de posiciones intermedias a las mencionadas Ó de duda, se 

toma una proyecciÓn radiográfica similar del lado contralateral -

para ~i6n. 
oeterminada la posición de pronosupinación del fragmento proximal, 

se procede a la reducciÓn de la fractura por las maniobras habi­

tuales, dando a la mano Y al ~ntebrazo la posiciÓn de pronosupin~ 

ciÓn necesaria. 
Con el m~todo anterior. se procediÓ a realizar el estudio, aunánd~ 
se Gnicamente otro parámetro para determinar la posición de pron~ 
supinaciÓn, ya que observamos que e~ de interés la posici6n que-­

guardan cGbito Y radio. As1 en supinaciÓn el cGbito Y el radio-­

se encuentran paralelos, con el espaciO interÓseo visible. En--
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posici6n neutra ambos se encuentran convergentes a nivel del ter­

cio medio con distal, sin apreciarse el espacio inter6seo. cua~ 

do la posici6n estaba en pronaci6n, el cúbito y el radio son co~ 

vergentes a nivel proximal, apreciándose el espacio inter6seo a­

nivel del tercio distal. 

Se seleccionaron aquellos pacientes en edades ped1atricas que 

acuden al servicio de urgencias del hospital de Pediatr1a del 

Centro M~dico Nacional departamento de Ortopedia con fractura de 

uno 6 ambos huesos del antebrazo. 

El tipo de fractura no influía en la selecci6n, solo se descart~ 

ron cuando estaban asociadas con luxaci6n proximal 6 distal, ya­

que indica otro tipo de lesi6n. 

Se reunieron en esta forma 30 paCientes que llenaban las caract~ 

r1sticas anteriormente enunciadas, de los cuales nueve no fueron 

controlados hasta la consolidaci6n 6 posterior al retiro del ye­

so, por lo que no se incluyeron en este estudio. En los 21 pacie~ 

tes restantes se efectuó la reducci6n de la fractura por el pro­

pio autor de la t~sis, siguiendo los parámetros mencionados del -

Dr. E. Mervyn Evans, continuándose el control hasta la consolid~ 

ci6n, valorándose 2 meses despu~s los resultados clínico-radia-­

gráficos de la pronosupinaci6n. 
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CASOS NUM. 4 Y 5 .-

Paciente con fractura de tercio medio de ambos huesos de antebra­
zo. Rx Ap con el mGtodo del Dr. Evans muestra el fragmento proxi­
mal en supinaci5n al eotar paralelos ambos huesos con la tubero-­
sidad bicipital situada medialmente. Rx. posterior a la reducci5n 
mostrando buena reducci6n. Rx. comparativas en posici6n de supin~ 
ci6n y pronaci6n máximas, apreci~ndose simetr1a de las mismas. 

.1 
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RX inicial en donde se aprecia cruzamiento proximal de ambos hue­
sos con ausencia de tuberosidad bicipital, concluy6ndos

e 
posici6n 

de media pronaci6n. RX. con yeso mostrando reducci6n satisfacto­
ria. RX. comparativas posterior a la consolidaci6n, mueatra si~ 
tria en los movimientos de pronaci6n Y supinaci6n máximas. 

- ... ,~-
':,,:' 
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0Ir0 NUM. 6 
~37~ 

Rx. en donde se aprecia Fractura en rama verde de tercio distal 
de radio, La Posición del fragmento proximal del radio es de ~ 
eupinación por encontrarse paralelos ambos huesos y estar la ~~ 
tuberosidad bicipital en situación me4ial •. 

Radiograf!as posteriores a la reducci6n por colocar el antebra~ 
zo en supinación muestra reducción favorable. No se fracturó ~ 
la cortical opuesta en la reducción. 
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Las edades de los pacientes f1uctuarón entre 2 años 3 meses el -

menor, hasta 12 años 9 meses el mayor ( promedio 6 años l. De­
los pacientes, 16 fueron del sexo masculino y 9 del femenino. En 
cuanto al lado afectado se encontraron 12 del lado izquierdo y.--

y 9 del derecho. 
Los tercios en donde se localizaba la fractura fueron 12 a nivel 
de tercio medio y los 9 restantes a nivel de tercio distal. No se 

encontró en el presente estudio fracturas a nivel de tercio pro-

ximal. 
De acuerdo a los datos radiográficos que enuncia el Dr. E. Mervyn 

Evans en cuanto al sitio de la tuberosidad bicipital, de las :12-
fracturas a nivel del tercio medio 7 se inmovilizaron en pronaci6n 

( 58 % 1, 3 se inmovilizaron en posici6n neutra ( 25 % 1 Y las --
2 restantes se inmovilizaron en posición de supinaci6n (16 % l. 
De las fracturas a nivel de tercio dis.ta1, 5 se inmovilizaron en­

posici6n de pronación ( 55 %1, 3 se inmovilizaron en posición ne~ 
tra ( 33 % 1, y la restante se inmovilizó en posición de supina-

ción ( 11 % l. 
Una vez efectuada la reducción, los pacientes se controlan a los 

1,5,8 y 12 dias posteriores, valorándose la inmovilización, ede­
ma, estado neurocircu1atorio distal y efectuándose control radio-

gráfico. 
De acuerdo al criterio del Dr. E. Mervyn Evans en los casos de --
fractura en rama verde, ~sta no se hacia completa fracturando la­
cortical opuesta como se ha descrito por otros autores, sino que­
el tratamiento consistia anicamente en dar la posición de .rotación 

adecuada.. ( Caso 6 l. 
El promedio de conso1idacien fu~ de 6.5 semanas, con minima de 6 -

Y máxima de 11 semanas. 
Una vez que la fractura consolidaba, se citaba a los pacientes a -
los 2 meses para valorar el movimiento de pronosupinación por me­
dio de sujeción del indicardo en la mano, efectuando prono supina­

ción con el codo a 90 0 de flexión Y unido al cuerpo para de esta-­

manera evitar el posible movimiento del hombro. 
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As1 mismo se efectuaban radiografias en proyecci6n similar a.la­
descrita por sl Dr. Evans con pronaci6n y supinaci6n máxima ~n -

forma comparativa con el lado sano. 
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RESULTADOS 

Se encontraron en los 21 pacientes, 7 casos de angulación, con -

grados que variaban de 10 a 22 grados • La angulación inicial pe~ 
misible no era mayor de 15 grados. El aumento de esta angulación 

en 2 casos se determinó por insuficiente flexión palmar, mientras 

que en 2 más de debiÓ a cambio de yeso antes de la consolidación­

en otra unidad. En las 3 restantes no se encontró explicación--­

para la presentación posterior de la angulaci6n. 
En cuanto a la pronosupinaci6n se encontr6 simetr1a en un movi--­

miento comparado con el lado sano en 19 de los 21 casos ( 90% ). 
Uno de los casos mostró p~rdida de 10 grados de supinación y 70-­

de pronación, siendo debido a una fractura previa consolidad en -

rotación. 
El segundo caso malo fu~ el paciente que presentó angulaci6n de -

22 grados, mostrando pérdida de 10 grados de supinación y 20 de -

pronaci6n. 
No se encontraron casos de retardo de consolidación. 

'-,," 
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

Las fracturas de antebrazo constituyen un 30 % de los pacientes 

que se presentan al servicio de Urgencias del Hospital de Pedi~ 

tr!a del Centro M~dico Nacional. Lo anterior nos muestra la i~ 
portancia de esta patolog1a para tener un patr6n de manejo que _ 
nos permita obtener los mejores resultados con el tratamiento _ 
de las mismas. 

Los m~todos propuestos por autores como Bholer, Watson Jones __ 

Etc. toman en cuenta para el tratamiento la acci6n de los mUsc~ 
los pronosupinadores basados en los datos b~omec~nicos y no __ _ 

consideran las demas formaciones anat6micas que constituyen el 
antebrazo, entre los que se encuentran la membrana inter6sea, _ 

edema, hematoma, diferente tracci6n muscular en flexi6n o exte~ 
si6n, los que pueden modificar la rotaci6n de los fragmentos fra~ 
turados en forma no predecible. 

El m~todo propuesto por el Dr. E. Mervyn Evans, objeto de este _ 

estudio se basa principalm~nte en hechos objetivos y actuales __ 
al momento de tratar la fractura, dando idea de la posici6n __ _ 

exacta en que se encuentra el fragmento proximal, evitando los _ 
cambios de posici6n en cuanto a flexo-extensi6n del codo, as! __ 

como la molesta movilizaci6n en rotaci6n del antebrazo para la _ 

toma de la radiograf1a. Si valoramos el esquema siguiente, ve-­
remos que la mayor parte de las angulaciones que observamos en _ 

las radiograf1as no son ~s que proyecciones de rotaciones' y co~ 
cluiriamos que al Corregir ~stas lograr!amos resultados satisfac­
torios. Fig. 17 • 

; ...... ·.4111 
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Ir 

As! 6 de las fracturas en rama verde tratadas, únicamente corres­

pondieron a rotsciones por lo que no se fractur6 la cortical 0--­
puesta, obteniendo buenos resultados sin retardos de consolida---

ci6n. 
Aunque la casu1stica es pequeña, los principios deltratami~nto --
para evitar la rotaci6n se consideran válidos, habiendo obtenido­

resultados satisfactorios en un 90 % de lso mismos. 
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