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El manejo de las #racturas de ambos huesos del antebrazo
en edades tempranas parece £4cil a simple vista, dado que
el paciente en edad de crecimiento posee gran capacidad -

de remodelacibn, Y 8€ consideran como muy raros los casos

I

de pseudoartrosia.

10 anterior ha hecho que en ocasiones, el manejo de estas

fracturas se efectué permitiendo grados de angulacifn con
siderando que s€ remodelarn con el tiempo.

si bién es en parte cierto lo anterior, estos grados de -
H angulacién se han permitido giempre que no gsean mayores -

de 10 a 20 grados, tolerindose mayor angulacién mientras-
més pequefio es el paciente ¥ mientras més préxima se en~-

: cuentre a la figis que aporta mayor crecimiento al hueso.
§ Se toma también en cuenta la ley de Wolf que menciona ==~
» gque un hueso gometido a presién continua tiende a incur
B varse por acci6n de la presifn, pero aporta m4s capacidad
: osteogénica del lado cbncavo sometido a compresién, ¥ ==~
wss capacidad osteolftica del 1ado convexo gometido a ==~
traccién .

Esto trae como consecuencia que las fracturas 8e remodelan i
para volver a su anterior configuracién.
AGn cuando 1o anterior es valedero para todos los huesos —=

en crecimiento, 8€ debe considerar que los huesos del an -

tebrazo, en general, no se encuentran gometidos a fuerzas-

de carga Y tienen por lo tanto menos fuerzas en compresién { o T
que los miembros pélvicos. su funcién principal es de ---
puente en el miembro toricico, entre el brazo y la mano, = j :
teniendo esta Gltima grandes funciones en la vida diaria. | : ‘,:i'f

El antebrazo proporciona los movimientos de pronosupina-—- | ‘;' }
cibn que determinan las capacidades de adaptacifn de la -- v

mano, que conducen a la importancia que tienen las deformi

dades rotacionales en 1as fracturas del antebrazo.
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La consolidacibn en rotaci6n de los fragmentos trae como
consecuencia una disminucién en el movimiento de pronosu-
pinacibn, que limita la supinacifn que no es compensada,-
mo asl la 1imitacitn en la pronacibn que se compensa COn-
abduccibn del brazo, con el consecuente aumento de traba-
jo de la articulacién del hombro que tebricamente darf --
nayor predisposici6n al desarrollo de artrosis.

Tomando en cuenta 1o anterior se plane6 el presente estu-
dio para valorar un método de ayuda en la prevencifn y ==
manejo de las rotaciones de los fragmentos, evitando las-
secuelas de aisminucién en el movimiento de pronosupina==
cibn del antebrazo.

ISk m .
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

pPartiendo de la teorfa de que " la reduccién de una frac-
tura se logra llevando. el fragmento distal a la posicibn-
en gue se encuentra el fragmento proximal ", se han men--
cionado y estudiado las diferentes fuerzas que se ejercen
sobre los fragmentos de un antebrazo, para dar determina-
da posicibn a los mismos, y que al conocer esta posicién
se logre efectuar una reduccién adecuada sin deformidades
rotacionales.

Lo anterior se encuentra mencionado en libros de texto ta
les como el de fracturas en nifios de Blount (2}, Fractu--
ras y traumatismos articulares de Sir Watson Jones (24),-
Tratado de las fracturas de Bholer (3), y varios mis, (1,
8,14,22 y 23 ) que tratan la mayor parte de las fracturas
con el siguiente criterio: :

1) .- Las fracturas a nivel de tercic pro-
ximal del antebrazo deben ser inmovilizadas en supinaci&n.

2) .- Las fracturas de tercio medio deben-
ser inmovilizadas en posicibn neutra.

3),~ Las fracturas de tercio distal deben
ser inmovilizadas en posicién neutra & en supinacibn.
sin embargo las deformidades rotacionales continQan pre--
gentindose. En los textos se mencionan los datos radio--
grificos que identifican a los fragmentos en la rotacibn-
y que son los enumerados por el Dr. Bholer (3), en la =~-
forma siguiente:

1) .- Fragmentos proximales yuxtapuéstos Yy
distales superpuestos.

2) .- Fragmento distal del radio mis ancho
que el proximal ( el dismetro transversal del radio es ==
mis ancho en sus tercios medio y proximal ).

3) .- En fracturas oblfcuas un fragmento -
se presenta por su superficie y el otro por su borde.

4) ,~ Cuando cfibito y radio presentan aco-
daduras axiles de gentido contrario.
sin embargo el grado de rotacién no era cuantificable y -
las reducciones eran incompletas.

TN
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Chistiensen (4) traté de cuantificar la deformidad rotacio-~
nal mediante la medicién radiogrifica del espacio inter6seo,

sin embargo en la prictica no es de confiar y la técnica es
complicada.

Fue esta ausencia de datos concretos y las continuas fallas
en el tratamiento que el conocimiento de las teorfas y los-
resultados publicados por el Dr. E. Mervyn Evans nos llevé~-

a usar su método y estudiar los resultados obtenidos con-
el mismo.

Pata tener una mejor idea del estudio, se iniciard la expo
sicién con un breve recordatorio de la Anatomfa, Fisiolo--
gia, Biomegsnica y Patologfa del entebrazo.

i
i
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ANATOMO~FISIOLOGIA DEL ANTEBRAZO.-

No es la intencién de esta tésis describir en detalle la -
anatomfa del antebrazo, por esta razbn,
menci6én de datos anatémicos, relaciones 6seas y m@sculos -
que intervienen en la formacidn del- antebrazo, y cuyo co~
nocimiento consideramos importante para que el movimiento-
de pronosupinacién del antebrazo sea comprendido,

El ctbito y el radio est&n en

estin situados en forma parale

unicamente se hara

posicibn anatémica cuando -=
la y en supinacibn completa,
y continfan 1a superficie ventral de brazo con la

del ante
brazo y la palma de 1a mano. { Fig. 1 ).

)
1
v
i
L
i
j

e




¢
i
H
1

-8

Las formaciones importantes que se consideran en los huesos
del antebrazo son:
CUBITO.

Epffisis proximal con su trSclea, articulada con la corres- -

pondiente trbclea del hfimero, que Gnicamente le permite mo-
vimientos de flexo-extensién en el plano sagital, siendo -~
minimos los movimientos de lateralidad en el plano frontal.
Su epifisis distal con su cabeza cubital, se articula con -
la porcifn correspondiente de la epifisis distal del radio-
por su superficie ventrolateral, y su superficie articular-
distal se articula con el cavpo a través del ligamento ~-~-
trifngular, el cual se encuentra unido al cfibito por su VEE
tice al proceso estiloideo y por su base‘al proceso esti-~-
loideo radial, Este ligamento triangular puede decirse que
"barre' la superficie articular distal del cGbito como un -
limpia-parabrisas de coche durante los movimientos de prong
supinacién, pero separa la primera fila del carpo de la ca-
beza cubital. La forma en general del cfibito, para fines -
de biomecinica Be considera casi recta, y sclo en su plano-

sagital presenta una curvatura dorsal a nivel de tercio me-
dio ( Fig. 2 ),

e
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RADIO. -

En su extremo proximal se encuentra la cfpula radial de forma
ovoide, que como promedio tiene su di&metro mayor oblicuo de-
delante a atr&s de 28 mm. y en el transverso de 24 mm., Se ar-
ticula con el cfibito por dos terceras partes de su cfipula ra-
dial que esti contenida por el ligamento anular que la une el
cGbito.

La plataforma proximal de dicha cfipula se articula con la co-
rrespondiente del céndilo lateral del hfimero en los movimien-
tos de flexo-extensién del codo.

La formacién denominada tuberosidad bicipital es el sitio de-
i{nsercién del tendén del bfceps braquial.

su epifisis distal esti articulada por su superficie medial -
con la cabeza del ctbito, y por su superficie distal con la -
primera fila del carpo.

Biomécanicamente se considera al radio constituido por tres -
segmentos lineales que est&n unidos por dos angulaciones. Eg
tas angulaciones estfn situadas: la proximal a nivel de la --
tuberosidad bicipital y la distal a nivel de tercio medio.

Existe ademis una curvatura en el plano sagital de convexidad
dorsal., ( Fig., 3 ).
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MEMBRANA INTEROSEA.

Une a ambos huesos sin ocuparx la totalidad del espacio ihterg
seo. Se extiende desde el tercio proximal con el medio, ¥y ~
ests constitulda por dos capas: la ventral de fibras oblicuas

hacia abajo y adentro, Yy la dorsal de fibras en sentido inver
so., ( Fig. 4 ).

—a
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Por (Gltimo mencionaremos los mfisculos que tienen relacifn di-

recta con el movimiento de pronosupinacién y que son los sig:
SUPINADORES .-

El supinador corto estf insertado proximalmente en el epicOn-

dilo lateral humeral, y distalmente en la superficie ventral-

del tercio proximal del radio. El Biceps braquial estf inser

tado proximalmente por sus dos vientres en la cavidad glenoi-
dea y en la ap6fisis coracoides del omSplato, y distalmente-
estfi insertado en la tuberosidad bicipital del radio.

PRONADORES . -

EstSin constituidos por el pronador redondo que esti inserta-
do proximalmente en el epicéndilo medial del hfmero, y distal
mente en la superficie ventral del tercio medio del radio, y-
el pronador cuadrado insertado en las. superficies ventrales -
y distales del cObito y radio. ( Fig. 5 ).
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BIOMECANICA DE LA PRONOSUPINACION, -

La pronosupinacifn se encuentra relacionada con el movimiento
de las articulaclones proximal y distal del antebrazo.

El eje de dicho movimiento se encuentra trazado a través de -
| la parte media de la cfipula radial y la parte media del pxo--
ceso de la cabeza cubital ( Fig, 6 ).

oo
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Se considera que en este movimiento, el radio interviene 6 -
contribuye en un 95 %, siendo el 5 3 restante, el movimiento
proporcionado por el cGbito., Lo anterior se comprende dado~
que las superficies proximal y distal del radio se deslizan-
sobre las del cfibito correspondientes, teniendo el cfibito en
posicibén casi fija.

La cOpula yaqiz1 contribuye con su forma ovoide a aumentar el
espacio interSseo proximal Y permitir el libre paso de 1la tu
berosidad bicipital,

Los movimientos del cGbito en sentido rotacional son nulos -
por la forma de la tréclea, Y s6lo contirubye a los movimien
tos con extensién minima a nivel del codo, asf como movimien
tos de lateralidad a nivel de 1a tréclea, los cuales amplifi
cados en la parte distal aumentan la pronosupinacién.
Considerando lo anterior se comprende que el radio es el prin
cipal factor en el movimiento de translacién circular de la=-

pronosupinacibn. Para entender este movimiento, debe recordar

se la forma biomécanica del radio, que est8 constituido por -
tres segmentos lineales y dos &ngulos en el plano frontal, y-
en el plano sagital con una curvatura de convexidad dorsal se
mejante a la del cGbito. ( Fig. 7 ).

PRI
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La curvatura dorsal del cGbito en el plano sagital contribuye
a dar mis amplitud al movimiento de pronacibn, debido a que =~
en esta posicibn el radio cabalga sobre el cfibito limitando -

este movimiento al atrapamiento entre ambos huesos de los =--
mdsculos ventrales del antebrazo.

El movimiento en si, es efectuado por la accibn de los mlscu

los supinadores y pronadores. Ambos toman su insercién en -

los vértices de la conformacién biomécanica del radio, estan
do el vértice proximal ocupado por el supinador corto y el -
bfceps y el distal por el pronador redondo.

Se insertan de tal modo que cuando estin en posicién contra-

ria a su accién se les encuentra " enrrollados " en el hue-

80, y al contraerse " desenrrollan" sus fibras del hueso dan

do el movimiento contrario. Por lo tanto al tener el antebra

zo en pronacifn, se encuentran enrrollados el tendbén del --
biceps y el supinador corto, y cuandd estos se contraen se =
desenrrollan dando la supinacién . ( F ig. 8 ).
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Los msculos pronadores actfian de manera inversa a lo mencio
nado. ( Fig. 9 ).

b S T e AR Sy LR 2
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La accién de los mfisculos supinadores se efectfa proximalmen
te en el radio, Por sus aitiés de insercién, al igual que -
la pronadora se efectfla distalmente en el mismo.

Sobre la accifén de la membrana interfsea en la pronosupina--
cién se ha mencionado por Patrick (17) en su estudio de la -
pronosupinacién, que la membrana al estar colocada entre am-
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bos huesos tiende a " enrollarse " sobre el cfibito, partien-

do de la posicién de supinacibn, manteniendo de esta manera,
una tensién uniforme de la misma.
ta con el estudio de chiastiensen

encontrd una mayor tensibn de la membrana cuando se encuentra

el antebrazo en posicién neutra & 30 grados de gupinacibn, ¥y
que se relaja a partir de estas posiciohes con el movimiento -
en cualquier direccibn de rotacién.

ANATOMO-PATOLOGIA.~

pDe lo anterior se deduce,

En contra de esto se cuen-—

efectuado en cadiveres y que

en relacién a las fracturas del an=-
tebrazo, que cuando la fractura se localiz

a a nivel proximal,
este fragmento se encuentra

controlado por los misculos su-
pinadores, debido a que los pronadores toman ingercifn mis -
distal, considerfndose por 1

o anterior que el fragmento pro-
ximal del radio 8se encue

ntra en supinacién y el digtal en -~
pronacién por la acci6n de los mGsculos pronadores . ( Fig.
10 ).
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si la fractura se localiza a nivel de tercio medio, continuar&n

actuando los supinadores, solo que esta vez frenados por el --

pronador redondo, estdndo el fragmento proximal del radio en -
posicién neutra y el distal en pronacién por accién del prona--
dor cuadrado. ( Fig. 11 ).

si la fractura se encuentra a nivel del tercio distal, el frag-
mento proximal al iguai que en el caso anterior, estari goberna
do por los supinadores y el pronador’ redondo, mientras que el -
pronador cuadrado; puede tener 6 no acclén sobre el proximal --
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6 sobre el distal, Se toma en cuenta gue el supinador largo,=-
aunque no interviene directamente en el movimiento de pronosupi

nacién, tiende a desviar los fragmentos distales de la 6 las -~ : : E
fracturas en angulacifén ventral y con desviacifn radial.

Nos dirigimos primordialmente al radio dado que es el hueso que
biomecanicamente tiene interés en el movimiento de la pronosupi-
nacién, y que una vez reducida la fractura de este, la reduccibn
del cfibito casi nunca presenta dificultad.

El hematoma, edema o fibrosis a nivel de la membrana interésea,
puede ponerla en mayor tensién, contribuyendo a una mayor desvia-

cién de los fragmentos, Escapa a lo anterior la porcién proximal

desprovista de membrana interdsea. :

)
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TRATAMIENTO

Comprendido lo anterioxr, suena 116

gico lo que diversos autores han
manifestado, en lo referente

a la posicifn que debe guardar el an-
tebrazo segln el nivel de la lesién. Blount (2}, Bholer (3), yat

son Jones (24), y otros més ( 1,8,14,22 v 23 ) mencionan los paré
metros que ha continuacibn describiremos para el tratamiento de -

1as fracturas del antebrazo segfin su nivel.

si la fractura se encuentra a nivel de tercio proximal debe inmo-

16n de supinacibén, para de esta -~
manera llevar el fragmento dista

vilizarse el antebrazo en posic
1 a la posicidn gque guarda el --=
proximal, dado que este Gltimo al estaxr €O
nadores, su posicibn seri de supinacldn.

En cuanto a las fracturas de bt

ntrolado sélo por supi-

ercio medio deben de inmovilizarse-

en posicidn neutra, ya gque el fragmento proximal se encuentra con

trolado por gupinadores Y parcialmente contrarre
ccibn del pronador redondo, estan
proximal en posicidn neutra.

Las fracturas de tercio distal,

stado por la a--=
do por lo tanto el fragmento --=

autores como Bholer (3) mencio~--
nan gue deben inmovilizarse en pos

otros autores ( 2,23) mencionan g
tener la fractura.

{ci8n intermedia, mientras gque

we en pronacifn es mas flcil con
aGn cuando se encuentra discrepancia en lo -=
la mayorfa estdn de acuerdo en
y flexibn palmar a la mano para co

anterior, dar desviacibn cubital -

ntrarrestar la accibén angulante
fragmentos distales, ademis de

los tendones extensores, evitando -
con esto la angulacién ventral Yy

vascular y los tendones flexores.
dad en fracturas multifragmentadas
longitud del mismo.

Se han descrito dos mét
antebrazo :

del supinador largo sobre el 6 los
tener como férulas dorsales a

1a compresién del paquete neuro? *
Esta desviacibn tiene priori--

del radio para restituir la ==
odos p;ra 1a reduccién de las fracturas del

1.- Traccibn y contratraccifn ha

asta diastasar los frag-
mentos, con reduccién de la angulacién

, cabalgamiento, corrohoran-
do con palpacibn y rayos X, ( Fig. 12 ).

-t st cme e
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2.~ Angulacién de los fragmentos

engranaje de la fractura Y posterior exten

corroborando tambi&n la reduccibn por palp
13 ),

haata 90 grados, con
816n de los fragmentos,
acibn y rayos X, ( Fig,
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Los reportes de Hogstrom (10) en 1976 en un estudio de 25

~25=

Los miembros toradcicos no son de carda, razbn por la que se per~-

fragmentos, atn sabiendo -~
1a posible discrepancia de longitud de los mismos,

terfiere con 1a funcibn del miembro.
pebe de conservarse el espacio i{nter6seo P
sis radiocubitalea.

mite la reduccibn con aposicién de los

ja cudl no in-

ara evitar 1ag sinosto- -

En cuanto 2 1as angulaciones permisibles en cualquier plano, los —-

reportes'de plount { 1945 y (2) y de puck (10 ¢ 1966)

' mencionan =
un limite hasta de 20 § perm

itiendo mayor angulacién en los de me~
nor edad ¥ cuando la fractura estdi préxima al disco de crecimiento
distal que aporta un 60 ¢ de la 1ongitud total del hueso.

Los reportes de Ehalt (10) (1961} ¥ steimat (10} (1966) mencionan
angulaciones entre 10 Y 20 grados como permisibles.
tergaard (10) anade a lo anterior que en ninos

las angulaciones corrigen hasta en un 90 $.

Moesner 08-~
menores de 9 afies=

pacien-
tes, de 2 @ 15 afios de evolucibn de gus fracturas,

angulacién es posible en pacientes con reduccién i
asi como aquellos reducidos con angulaciﬁn ini
propone no dejar mis de 10 7 efectuando ede

mas controles peribdi-
cos posteriores a la reduccidn ¥ manteniendo una estricta vigilan
cia del paciente.

menciona que la
nicial 6ptima,”

cial, por lo que se

En los casos tratados Y descritos POT spencer (21) y que denomind

“quueamientos" posteriores a traumatismos del antebrazo en los ~

que se encuentra dolor, edema, ¥ radiogrifi

camente un aumento de-~
1~ curvatura dorsal de ambos huesos, que en ocasiones solo uno e~

ellos lo presenta y el otro esti fyacturado, dicho
debe de corregirse para evitar de esta manéra una
movimiento de pronoaupinacién del antebrazo.

“arqueémiento"
aisminucibn del

otra causa que produce angulacién de la fractura
existente ha sido mencionada Por Patrick»(17),

6 aumenta la =~

manifestando que-
al ser rraccionado el yeso distalmente al ser colgado

provoca una angulacién de los fragmentos al presen

del cuello,
tarse la hipo-

trofia muscular por desuso y al disminuir el ©

dema, provoca holgy i
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ra en el yeso Y deslizamiento del miembro torfcico como 8€ mues-
tra en el siguiente'esquema. ( Fig. 14 ).

14

Ccon lo anterior, tenemos idea del tratamiento que se realiza en
los pacientes con fractura del antebrazo. A continuacibn se men
cionan algunas causas de malos resultados:

1.~ Frecuentemente lag radiograffas del antebrazo en =
posicibn anteroposterior N4 lateral son efectuadas con el codo -~
en extensibn, posicién en 1a que se alteran, por la rotacibn de-
los fragmentos ¥ por la acqi6n muscular. Estas radiograffas -=
son generalmente tomadas en 1a misma posigibn con diferente gra=
do de pronosupinaci&n, provocando ﬁolestias ai paciente al serle
rotado Gnicamente 1a porcibn daistal del antebrazo fracturado.
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2,- El antebrazo es inmovilizado en la pogicién de pronosupinacién
segfin el tercio fracturado. Lo anterior esta basado en estudios -
que solo toman en cuenta las fuerzas musculares, olvidando la —me-
accién deformante que puede tener el edema, la tensifén de la mem-=-
brana interfsea, el hematoma Y las partes blandas interpuestas,
3.- Olvidarse de dar desviacién cubital Yy flexién palmar a la ma-
i no en las fracturas del tercio distal, para contrarrestar la tra-
ccién’ del supinador largo.

4.- No controlar peribdicamente al paciente en los dfas subsecuen~
tes a 1a reduceibn, lo cual nos permite evitar complicaciones gra-
ves como la isquemia de Volkmann Y vigilar la posible aparicifn de
angulaciones, 6 la progresién de las va existente al disminuir el-
edema 8 aparecer la hipotrofia muscular.

5.- Quitar el Yeso tempranamente, con consolidacién insuficiente,
que propicia las refracturas, el yeso deberd de retirarse cuando
8e confirme radiogrsficamente la consblidacién de las fractura-.
Afin cuando se toma en cuenta lo anterior; ge continfan presentan

do casos de malos resultados, como losg ejemplos que a continua--
ci6n citaremos; en los que no se tomS en cuenta la rotacifn de--
los fragmentos:
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rior, y que la posicifn del radio respecto
rfa lo gue nos indica la poca movilidad del mismo.
diferencia de anchura del radio, que es signo de rotacibn.,
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CASO NUM. 1

Masculino de 7 afios de edad, sufrié caida a nivel del piso con --
traumatismo no especificado, dolor, aumento de volumen e incapaci
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 posicibn neutra. vyigto -
tres meses después se encontrd con limitacién de la prono-supina-

cién, teniendo unicamente 20 grados de movilidad en pronacién y -
20 en supinacién,

proyecciones en anteroposterior, en posiciones de pronacifn, neu-

tra y supinacién dentro de los lImites que el paclente podia rea-
lizar.

Note que el humero se encuentra en proyeccifn anteroposte
al cGbito casi no va-
Se observa la

4
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CASO NUM, 2.~

Masculino de B afios.de edad que sufri6 traumatismo del antebrazo :
derecho en caida a nivel del piso, con dolor, edema y deformidad |
de la regibn, El eatudio radiogr&fico mostrd fractura de ambos-
huesos del antebrazo a nivel del tercio medio.

Esta fractura se redujo y se inmoviliz6 en posicibén neutra, dan- ?
dose por satisfactorio el resultado. ;
clfnicamente, posterior a la consolidacibn, se encontré perdida-
de 30 grados en_la supinacibn y 5 grados en la pronacién.

Los controles radiogréficos del antebrazo tomados en proyeccibn E
anteroposterior en poéicionas de supinacibn, neutra y pronacién %
muestran la limitacifn del movimiento. En dichos estudlos se = %
observan los siguientes signos radiogrificos de consolidacién -
en rotacifni
- BEn aupinacién convergencia de los fragmentos proxig;
1es y divergencia de los distales.
- En pronacifn y posicién neutra se aprecia igual anchu
ra del radio en toda su longitud.
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CASO NUM, 3.-

Masculino de 22 afios de edad con antecedente de fractura de ambos
huesos del antebrazo izquierdo a los 10 afios de edad que fué tra-
tada con yeso bragquipalmar durante mes y medio, EL paciente men-
ciona que tiene, posterior al retiro del Yeso,una limitacifn en -
la la Pronosupinacién. De oficio obrero, requiere de movimientos
de pronosupinacién en 84 trabajo., Fué visto en esta ocasifn por-
dolor de afio y medio de evolucién a nivel del codo, Radiogréfica

libres articulares Por lo que se intervino quir@rgicamente practi
céndose reseccidn de cabeza de radio. Clinicamente, presentaba ~
pérdida de la supinacidn en 30 grados Y de la pronacién en 20 «==
grados.

Radiograffas anteroposterior y lateral de codo en donde se apré-
cian la esclerosis de bordes, osteofito a nivel de cfipula radial
Y cuerpos libreg en cavidad, Radiograffas en proyeceifn antero-
Rosterior con supinacifn ¥ pronacidn que el paciente podia efec~
tuar, aprecisndose Poco cambio en la relacisn dael cibito con el-
radio, e igual anchura del radio en su longitud.

R U
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con lo anterior se aprecia quer afin cuando 1as inmovilizacionea ae
cumplieron no se tomd en cuenta la rotacibn, 1legando 2 1a rese~""
ceidn de la ctpula radial en el Gltimo caso POY la artrosis tempra
na que desarrollG.
La posicién ortodoxa que jnmoviliza estas fracturas en supinacién
completa para las 1ocalizadas a nivel de tercio proximal, y en P2
gicibn nedia para las fracturas jocalizadas en los rercios medio-
Y aistal, posiciones que han gido pagsadas en la colocacibn anat6-
mica de los masculos pronadores b4 supinadores del antebrazos sin=
embargo €8 de guponerse gue NO rodas las fracturas gituadas en -
diversos niveles presentan el mismo grado de deformidad rotacional
Esto es debido 2 que existen otros factores que pueden rambién =~
modificar la rotacibn, contando entre ellos.
yvariaciones en la aireccibn Y 1a fuerza de la graccibn muscular =
que hacen yariar los grados de angulacién de los fragmentos.

- Alteraciones en la ensibn del biceps en los movimien,
tos de flexo-extensién del codo.

. accibn de 1a membrana interbsea.
La posicién con respecto 2@ la rotacién en 1a gue estas fracturas
deberian de haber gido inmovilizadas estd de acuerdo al grado de
rotacién del gragmento proximal del radio, romando al fragmento~
proximal del cbito como egtable.
Considerando el grado de rotacibn Y teniendo el codo {nmoviliza~
do con el mismo grado de flexibn, la porcibn del radio eg cons-==
rante en una fractura.
g. Mervyn Evans propone un método radiografico para conocer la -~
posici6n de rotacibn del fragmento proximal del radio, sin modifi
car la f1exidn del codo.
Este estudio radioqréfico consiste en tomar una radioqrafta que-
incluye todo el antebrazoy gitudnde al olécranon en una tercera~
parte de la 1ongitud de la placa: con el codo en flexidn de 90 -
grados. £1 raye tendrd una inclinaciﬁn de 20 grados con respec-

to a la perpendicular del antebrazo, sin modificar la posicién-

)
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de pronosupinaci6n gue presenta en su parte distal, El céndilo-
y la trbclea humerales deberén de estar a la misma aistancia de-
1a superficie de la placa. ( Fig. 15 ).

En esta radiografia se determina por medio de la posicién que ==
guarde la tuberosidad bicipital del radic el grado de pronosupi=
nacibn que tiene en este momento el fragmento proximal.

- cuando la tuberosidad bicipit al se encuentra medial~
mente, entre el cGbito y el radio, ja situacibn del fragmento ===
proximal es de supinacibn.

- si 1a tuberosidad no se aprecia y solo se dibujara en
aituaci6n dorsal, el fragmento proximal se .encuentra en posicibn
neutra.

- si la tuberosidad bicipital se insinda en la superfi-

cie lateral del radio, el fragmento prox;mal estari en posicibn=-
de pronacibn. ( Fig. 16 ).
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En caso de posiciones intermedi
toma una proyeccifn radiogrific
para compaxacidn.

peterminada la posicibn de pronosupinacién del fragmento proximal,
se procede a la reduccién de la fractura por las maniobras habi-

tuales, dando a la mano y al antebrazo la posicibn de pronosuping
cién necesaria.

as a las mencionadas 6 de duda, se

a similar del lado contralateral =

con el método anterior se procedié a realizar el estudio, aundndo

se Gnicamente otro pardmetro para determinar la posicifn de prono
supinacién, ya que observamos que es de interés la posicibn que--
guardan clibito y radio. Asi en supinacién el clibito y el radio--

se encuentran paralelos, con el espacio interfseo visible. En ==

.
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posicibén neutra ambos se encuentran convergentes a nivel del ter-
c¢lo medio con distal, sin apreciarse el espacio interbseo. Cuan

do la posicifn eastaba en pronacifn, el cibito y el radio son con

vergentes a nivel proximal, aprecifndose el espacio interSseo a-

nivel del tercio distal.

Se seleccionaron aquellos pacientes en edades pedfatricas que --

acuden al servicio de urgencias del hospital de Pediatrfa del -~

Centro M&dico Nacional departamento de Ortopedia con fractura de

uno § ambos huesos del antebrazo.

El tipo de fractura no influfa en la seleccién, solo se descarta

ron cuando estaban asociadas con luxacifn proximal & distal, ya-

que indica otro tipo de lesién,

Se reunieron en esta forma 30 pacientes que llemaban las caracte

risticas anteriormente enunciadase, de los cuales nueve no fueron

controlados hasta la consolidacifn 6 posterior al retiro del ye~

80, por lo gue no se incluyeron en este estudio, En los 21 pacien
tes restantes se efectud$ la reduccién de la fractura por el pro-

pio autor de la tésis, siguiendo los parimetros mencionados del -
Dr. E. Mervyn Evans, continudndose el control hasta la consolida

cib6n, valorindose 2 meses después los resultados clinico-radio--

grificos de la pronosupinacibn,
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CASOS NUM. 4 y 5 ,=-

Paclente con fractura de tercio medio de ambos huesos de antebra-
zo. Rx Ap con el método del Dr. Evans muestra el fragmento proxi-
mal en supinacifn al estar paralelos ambos huesos con la tubero-- R
sidad bicipital situada medialmente. Rx, posterior a la reduccifn :
mostrando buena reduccibn, Rx, comparativas en posicifn de supina
cién y pronacibn miximas, apreciindose simetrfa de las mismas.
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Rx inicial en donde se aprecia cruzamiento proximal de ambos hue-
s.os con ausencia de tuberosidad bicipital, concluyéndose poaicién
de media pronac16n. R, con yeso mostrando reduccibn satisfacto-
ria. RxX. comparativas posterior a la consolidacibn, muestra sime

trfa en los movimientos de pronacién

Y supinacifn miximas.
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Rx. en donde ée aprecia Fractura en rama verde de tercio distal
de radio, ra posicién del fragmento bProximal del radio es de -
supinacién POr encontrarse pParalelos ambos huesos y estar la --
tuberosidaq bicipital epn siltuacién medial, .

Radiograftag pPosteriores a 1a reduccién POr colocar el antebra-
Z0 en suplnaci8n muestra reduccisn favorable. No se fractur§ -
la cortical opuesta en 1a reduccién,

Y
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. posicién de pronacién ( 55 %),
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Las edades de los pacientes fluctuarbn entre 2 afios 3 meses el -

menor, hasta 12 afios 9 meses el mayor ( promedio 6 afos }. De
los pacientes, 16 fueron del sexo mas

culino 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
encontrd en el presente estudio fracturas a nivel de tercio pro-=
ximal. '
pe acuerdo a los datos radiogrdficos que enuncia el Dr. E. Mervyn
Evans en cuanto al sitio de la tuberosidad bicipital, de las 112~

fracturas a nivel del tercio medio 7 se inmovilizaron en pronacibn

(58 % ), 3 se inmovilizaron en posicién neitra ( 25 %) y las ==
2 restantes se inmovilizaron en posicidn de supinacién (16 % ).

De las fracturas a nivel de tercio distal, 5 se inmovilizaron en=

3 ge inmovilizaron en posicién new
tra ( 33 & ), y la restante se inmovilizé en posicifn de supina-
cibn ( 11 % ).

Una vez efectuada la reduccién, los pacientes se controlan a los
1,5,8 y 12 dfas posteriores, valorindose la inmovilizacién, ede-

ma, estado neurocirculatorio distal y efectusindose control radio-
grafico.

pe acuerdo al criterio del Dr.
fractura en rama verde, &sta n

E. Mervyn Evans en los casos de --
o se hacla completa fracturando la-
cortical opuesta como se ha descrito por otros autores, sino que-~
al tratamiento consistfa ¢dnicamente en dar la posicién de rotacién
adecuada.. { Caso 6 ). .

El promedio de consolidacién fué de 6,5 semanas, con mfnima de 6 -
y mixima de 11 semanas.

Una vez que la fractura consolidaba, se citaba a los pacientes a -~
los 2 meses para valorar el movimiento de pronosupinacién por me-
dio de sujecidn del indicardo en la mano, efectuando pronosupina-
cibn con el codo a 90°de flexi6n y unido al cuerpo para de esta--
manera evitar el posible movimiento del hombro.

P
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Vit

As? mismo se efectuaban radiograffas en proyecci
descrita por el Dr, Evans con pronacifn y supina
forma comparativa con el lado sano.

6n similar a la-
ci6n mixima en -

;
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RESULTADOS

Se encontraron en los 21 pacientes, 7 casos de angulacibén, con -
grados que variaban de 10 a 22 grados . La angulacifn inicial per
misible no era mayor de 15 grados., El aumento de esta angulacién
en 2 casos ge determind por insuficiente flexifn palmar, mientras
que en 2 mis de debi6 a cambio de yeso antes de la consolidacibn-~
en otra unidad. En las 3 restantes no se encontrb explicacién---
para la presentacifn posterior de la angulacién,

En cuanto a la pronosupinacifn se encontrd simetrfa en un movi---
miento comparado con el lado sano en 19 de los 21 casos ( 90% ).
Uno de los casos mostrd pérdida de 10 grados de supinacibn y 70--
de pronacibn, siendo debido a una fractura previa consolidad en -
rotacién.

El segundo caso malo fué el paciente que presentd angulacibn de -
22 grados, mostrando pé&rdida de 10 grados de supinacibén y 20 de -
pronacién,

No se encontraron casos de retardo de consolidacién,

-
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las fracturas de antebrazo congtituyen un 30 % de los pacientes
que se presentan al servicio de Urgencias del Hospital de Pedia
trfa del Centro Mé&dico Nacional. Lo anterior nos muestra la im
portancia de esta patologla para tener un patrén de manejo que -
nos permita obtener los mejores resultados con el tratamiento -~
de las mismas. .

Los métodos propuestos por autores coﬁo Bholer, Watson Jones -~
Etc. toman en cuenta para el tratamiento la accién de los miscu
los pronosupinadores basados en los datos biomecfinicos y no ~--
consideran las demis formaciones anat6micas que constituyen el
antebrazo, entre los que se encuentran la membrana interSsea, -
edema, hematoma, diferente traccién muscular en flexidn o exten

"81i6n, los que pueden modificar la rotacién de los fragmentos frag

turados en forma no predecible.

El método propuesto por el Dr. E. Mervyn Evans, objeto de este -
estudioc se basa principalmente en hechos objetivos y actuales --
al momento de tratar la fractura, dando idea de la posicifn ~--
exacta en que se encuentra el fragmento proximal, evitando los -
cambios de posicifn en cuanto a flexo-extensifn del codo, asf -~
como la molesta movilizaci6n en rotacién del antebrazo para la -~
toma de la radiograffa. Si valoramos el esquema siguiente, ve--
remos que la mayor parte de las angulaciones que observamos en -
las radiograffas no son mis que proyecciones de rotaciones y con

cluiriamos que al corregir &stas lograrfamos resultados satisfac-
torios. Fig. 17 .
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Ast 6 de las fracturas en rama verde tratadas, inicamente corres-
pondieron a rotaciones por lo que no se fracturb la cortical o==-
puesta, obteniendo buenos resultados sin retardos de consolida---
cibn. :

Aunque la casuistica es pequefia, los principilos deltratamiento =<
para evitar la rotacibén se consideran vilidos, habiendo obtenido~
resultados satisfactorios en un 90 % de lso mismos.
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FORGUE E. Manuela de patologla externa. Tomo I.
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