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RESUMEN

Tema: “Evaluacion del manejo conservador de la fractura distal del radio y/o
cubito en los pacientes menores de 12 afios que acudieron al Departamento
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello,
Enero 2013 a Diciembre 2014

Método: Se realizé un estudio descriptivo, con el objetivo de evaluar a nifios
menores de 12 afios de edad con fractura de radio/cubito distal, previamente y
posterior a reduccion cerrada y después del retiro de yeso. Se estudiaron a 33
pacientes pediatricos que fueron diagnosticados en sala de emergencia, luego estos
fueron ingresados a la sala de Ortopedia y Traumatologia, donde se les realiz6 una
reduccion cerrada en el quir6fano o sala de operaciones y colocacion de yeso.

Resultados: Se encontr6 que el grupo de edad que predomino fue de 5a 8
afios con el 46%, el sexo masculino 70% y con procedencia urbana con un
58%(85%). La mayor extremidad afectada fue la derecha. Las caracteristicas de la
fractura la mayoria son metafisiarias, ocasionadas por un mecanismo indirecto.
Linea completa, trazo transverso, con desplazamiento posterolateral, y angulacion
del foco de fractura menor de 14 °. El 97% de los casos se encuentran en valores
radiograficos normales a las 6 semanas posterior a la reduccion. Segun los rangos
de movilidad de la extremidad afectada posterior a la reduccion se observé que mas
del 50%, tiene los movimientos valorados como movimientos excelentes. La

complicacion mas observada fue en un 6% la inflamacion post reduccion.

Conclusion: los pacientes tuvieron una adecuada resolucién a la fractura en

un 100%, siendo tratados con una reduccion cerrada y colocacion de yeso.

Palabras claves: fractura, radio, cubito, reduccion.
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INTRODUCCION

Las fracturas de antebrazo son muy frecuentes en la edad pediétrica, y
son el 45% de todas las fracturas, de ellas 75 a 80% son fracturas del tercio

distal de radio y cubito.?

El tratamiento inicial de estas lesiones siempre debe ser mediante
reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso. Cuando son expuestas o0
irreductibles se debe llevar a cabo tratamiento quirargico. ElI 75% de las
fracturas de cubito y/o radio se producen en el tercio distal, el 18% en el tercio
medio y el 7% en el proximal.? La zona distal del radio es la que con mas
frecuencia se afecta. Hay dos picos de maxima frecuencia, entre 5 y 6 afios en
nifios y nifias y entre los 9 y 13 afos en nifios; en cuanto al miembro afectado,
suelen ser mas frecuentes las lesiones del lado izquierdo. Desde hace mucho lo
esencial para tratar la mayoria de estas fracturas en los nifios ha sido por
reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso. El 85% de los pacientes con
fracturas desplazadas presentan resultados satisfactorios con la reduccién
cerrada en tercio distal de radio y/o cubito.?3

Sin embargo, hay un numero importante de principios que deben
seguirse para obtener la meta final, que es la fractura curada sin deformidad o
disfuncién. Actualmente se ha incrementado la tendencia al tratamiento

quirGrgico de este tipo de fracturas.!

La tendencia al tratamiento quirdrgico de las fracturas del tercio distal de
radio y/o cubito en los nifios ha aumentado en las 2 Ultimas décadas, sin
recordar que en el paciente infantil se lleva a cabo una fase de remodelacion en
las fracturas, por el mismo proceso de crecimiento al que estan sujetos, lo que
en ocasiones hace que el tratamiento quirirgico sea excesivo.! Estas fracturas
constituyen un tema polémico hoy en dia, no so6lo por la conducta a seguir
desde un inicio, sino por la diversidad de clasificaciones existentes. En la
busqueda de una herramienta de trabajo que proporcione un prondstico segun
el tipo de fractura, se revisaron diferentes articulos que pudieran ayudar a

encontrar las respuestas adecuadas a este problema.!
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ANTECEDENTES

En un estudio en el 2007, L. Rennie encontré que un tercio de los nifios y
las nifias de Edimburgo, Escocia puede esperar a tener una fractura antes de
los 16 afos de edad. EI 2% de todos los nifios (61% para los varones; 38%
para nifas) han tenido al menos una fractura cada afio, distribuida en el
miembro superior 82%, el miembro inferior un 17%, la pelvis un 0.5%, fracturas

abiertas con el 0.7%.°

En un estudio en Toronto, entre el 2007 y 2009 se evaluaron 96 nifios
con rango de edad 5 a 12 anos de edad, con angulacion (< 15 °) y fractura en
tallo verde o fractura transversal de la mufieca y que fueron tratados
conservadoramente en un hospital pediatrico de tercer nivel. Los participantes
fueron asignados al azar para recibir una férula de mufieca prefabricada o un
yeso de brazo corto de cuatro semanas. El resultado primario fue la funcion
fisica a las seis semanas, medida con la version del funcionamiento de la
Escala de actividades para los nifios. Los resultados adicionales incluyen el
grado de angulacién, rango de movimiento, la fuerza de prension

complicaciones.®

En el Hospital Ignacio Zaragoza, Espafa se hizo un estudio del 2007 al
2011, en el que atendieron 927 fracturas distales de radio y/o cubito. Realizaron
radiografias anteroposterior y lateral al ingreso, postmanipulacion y durante el
seguimiento realizado en la consulta externa. Atendieron 130 fracturas
desplazadas de la metéfisis distal del antebrazo en los planos sagital, frontal, o
ambos, en nifios menores de 11 afios, con seguimiento minimo de un afio. Se
observé adecuada remodelacion 6sea y recuperacion funcional del antebrazo y
la mufieca en todos los casos con el tratamiento conservador con escayola

braquiopalmar durante cuatro a seis semanas.’

Para el afio 2001, un estudio en Liverpool, describi6 un tratamiento
simple para las fracturas radiales, que ahorra tiempo y dinero, 201 pacientes se

trataron con un yeso de Paris y férula de mufieca. Los pacientes fueron tratados
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por 3 semanas, seguido de revision clinica y radiolégica. No hubo diferencias

en los resultados entre ambos grupos, y todos tenian un buen resultado.®

En Colombia Porras J. realizd un estudio observacional descriptivo,
serie de casos, realizado entre 1995 y 2001, en 60 pacientes menores de 15
afos con diagnostico de fractura del tercio distal de radio y/o cubito. A 30 de
ellos con severo desplazamiento les realiz6 bajo anestesia general, fijacion
percutanea con clavos de Kirschner e inmovilizacion con yeso. A los 30
restantes se les inicié tratamiento conservador, 8 perdieron la reduccion
alcanzada y requirieron nueva reduccién y fijacion percutanea, al final, todos

obtuvieron un resultado satisfactorio.®

En 1989, en Estados Unidos, Bayley estudi6o las fracturas de la
extremidad inferior del radio, encontrando el pico de incidencia es
practicamente superponible al pico puberal en las nifias, entre los 11,5-12,5
afos, y el de los nifios, entre los 13,5-14,5 afios. Esta concordancia se puede
explicar por la mayor vulnerabilidad de la placa de crecimiento durante el brote
puberal.1®

En 1986, Worlock publica la incidencia de fracturas en nifios menores de
12 aflos de edad que viven en Nottingham, Inglaterra. La tasa de incidencia
anual fue de 16 / 1.000 nifios. La causa mas comun de fractura fue una caida
en o alrededor de la casa. Las fracturas de la extremidad distal del radio y el
cubito representaron el 36% de todas las fracturas observadas; la mas comun
era una fractura tallo verde (52%), y 19% de las fracturas eran lesiones
epifisarias. La mayoria de los pacientes presentaron una fractura Unica (90% de
todos los nifios); se observaron dos fracturas en el 9% de los nifios, y tres
fracturas en el 1%. La frecuencia de fracturas de radio es del 38%; de un total
de 349 fracturas de radio, 290 eran fracturas aisladas y 59 eran radio-

cubitales.11

Sin embargo, ante lo mencionado en nuestro pais no tenemos estudios
gue evallen el manejo conservador en los casos de fracturas del tercio distal de

radio y/o cubito en los nifios y su evolucion.

3
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JUSTIFICACION

El presente trabajo sin duda, es de interés suscita a los cirujanos
ortopédicos infantiles y traumatélogos. De hecho, una de la fractura mas
frecuente que se reciben en los servicios de urgencias son las del tercio distal

del radio y/o cubito en nifios.

Las fracturas infantiles tienen sus propias caracteristicas morfolégicas y
fisiopatolégicas que determinan su peculiaridad en la historia natural y la
necesidad de tratamientos especificos no extrapolables de los conocimientos
que tenemos sobre las numerosas fracturas en los adultos. Este trabajo, tiene el
propdsito de aportar al conocimiento de la Ortopedia y Traumatologia en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Leodn,
Nicaragua, asi como ser una experiencia documentada que puede consolidarse
en la toma de decisiones en la atencion de este tipo de pacientes en este

servicio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del tercio distal radio y/o cubito son lesiones comunes en
los nifios. Constituyen cerca de 45% de todas las fracturas en la infancia y 62%

de las fracturas en la extremidad superior.?

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello atiende
frecuentemente este problema de salud. Siguiendo los ortopedistas vy
traumatoélogos de esta institucion protocolos de atencién, y segun el caso se
decide si el tratamiento de una fractura del tercio distal radio y/o cubito en los
nifios sera quirdrgica o conservadora. En los casos que se necesite de un
manejo conservador en los niflos, se necesita valorar cual es el resultado

funcional de la extremidad. Por tal razén, en este estudio plantea:

¢, Cudl es la evolucién del manejo conservador de la fractura del tercio
distal del radio y/o cubito en los pacientes menores de 12 afios que acudieron al
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello en el periodo de Enero 2013 a
Diciembre 20147?
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OBJETIVOS
General

Valorar la evolucion del manejo conservador de la fractura del tercio
distal del radio y/o cubito en los pacientes menores de 12 afios que acudieron al
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello en el periodo de Enero 2013 a
Diciembre 2014.

Especificos

1.- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en

estudio, el miembro superior dominante y afectado.

2.- Describir el tipo de fractura del tercio distal de radio y/o cubito segun
el sitio, el mecanismo de produccion, la linea, el trazo de fractura y angulacién

de foco de fractura.

3.-Valorar la angulacién radial radiograficamente antes y después del

tratamiento conservador en la poblacion de estudio.

4.-Valorar los rangos de movilidad activa de antebrazo y la mufieca del

paciente posterior al retiro del medio de inmovilizacion.

5.-Mencionar las complicaciones mas frecuentes en los pacientes y el

uso de fisioterapia.
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MARCO TEORICO
Consideraciones Anatdémicas

La mufieca (carpo), segmento proximal de la mano es un complejo de
ocho huesos del carpo, que se articulan proximalmente con el antebrazo a
través de la mufieca, y en la parte distal con los cinco metacarpianos, La
articulacion de la mufeca (radio-carpiana) es una articulacién sinovial, de tipo
condilea (elipsoidea). Topogréficamente queda marcada aproximadamente por
una linea que une las apdfisis estiloides del cubito y del radio, y por el pliegue

proximal de la mano.*3
Composicién de la mufieca

El cubito no participa en la articulacion de la mufieca, el extremo distal
del radio y el disco articular de la articulacion radiocubital distal, se articulan con
la fila proximal de los huesos del carpo, exceptuando el pisiforme, este ultimo

hueso actiia como un hueso sesamoideo.3

Musculos que participan en los movimientos de la articulacion de la
mufieca: La Flexion de la mufieca esta dado por los musculos flexor radial del
carpo y el flexor cubital del carpo, con la existencia de los flexores de los dedos

y el pulgar, el palmar largo.*3

e La extension de la mufieca esta dada por extensor radial largo del pulgar,
extensor radial corto del carpo y extensor cubital del carpo. Con asistencia
de extensor de los dedos y del pulgar.

eLa Abduccion de la mufieca estad producida por el abductor largo del
pulgar, flexor radial del carpo, extensor radial largo del pulgar, extensor
radial corto del carpo.

eLa aduccion de la muiieca esta producida por la contraccion simultanea

del extensor cubital del carpo y el flexor cubital del carpo.?
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Inervacion de la mufeca: Los nervios de la articulacion de la muieca
derivan de la rama inter6sea anterior del nervio mediano, la rama interdésea

posterior del nervio radial, y la rama dorsal y profunda del nervio cubital.'3
Movimientos de la mufieca:

La amplitud de los movimientos se mide a partir de la posicion anatbmica
el eje de la mano, representado por el tercer metacarpiano y el tercer dedo, se

localiza en la prolongacion del eje del antebrazo.*®

La amplitud del movimiento de abduccion o inclinaciéon radial no
sobrepasa los 15°. La amplitud de aduccion o inclinacion cubital es de 45°,
cuando se mide el angulo en la linea que une el centro de la mufieca con la
porcion distal del tercer dedo. Sin embargo, esta amplitud difiere segun se
considere el eje de la mano: en cuyo caso es de 30°, o el eje del dedo corazon:
en cuyo caso es de 55°. Esto se debe a que la aduccion de la mano se asocia
con la aduccion de los dedos. No obstante, en la practica, puede considerarse
la amplitud de la aduccién de 45°.14

Se deben recalcar varios hechos:

» La aduccién o inclinacion cubital es de dos a tres veces mayor que la
inclinacién radial. La aduccion o inclinacion cubital es mayor en supinacién que

en pronacién, donde no sobrepasa los 100 grados.'4

En general, la amplitud de los movimientos de aduccion-abducciéon es
minimo en flexion forzada o en extension de mufieca, posiciones en las que los
ligamentos del carpo estan tensos. Es méaxima en la posicion anatémica o en

ligera flexion, ya que los ligamentos se distienden.4
Movimientos de flexo-extension.

La amplitud de los movimientos se mide a partir de la posicion
anatoémica: mufieca alineada, cara dorsal de la mano en la prolongacion de la

cara posterior del antebrazo.'*
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La amplitud de la flexion activa es de 85°, es decir que apenas alcanza
los 90°. La amplitud de la extension, incorrectamente denominada “flexién
dorsal", también es de 85°de modo que tampoco alcanza los 90°.Como en el
caso de los movimientos laterales, la amplitud de los movimientos depende del
grado de distension de los ligamentos del carpo: la flexoextension es maxima

cuando la mano no esta ni en abduccién ni en aduccion.®
Movimientos pasivos de flexo-extension.

La amplitud de la flexién pasiva es mayor de 90° en pronacion (100°). La
amplitud de la extension pasiva es mayor de 90° tanto en pronacion como en

supinacion (95°).16
Radiologia

El estudio por diagnéstico radiologico sirve para confirmar la lesion. Se
realizan proyecciones AP y Lateral de mufieca pre y post reduccion. Se debe
insistir en que sea lateral pura para medir los grados de desviacién volar de la
carilla articular del radio. En algunos casos existen fragmentos conminutos e
impactacion con los huesos del carpo, siendo necesario recurrir a otras pruebas
de imagen como la Tomografia Axial Computarizada que visualiza muy bien
aquéllas fracturas que sean intraarticulares. La radiografia de la mufeca

contralateral, puede ayudar a la hora de obtener una restituciéon anatémica.’
Los parametros que suelen medirse en la radiografia convencional son:

1. Angulo de inclinacion palmar: se valora en la radiografia lateral. Este
angulo viene determinado por la medida del angulo formado por una linea
perpendicular al eje largo del radio a la altura de la apdfisis estiloides y otra
tangente que une la cara dorsal y volar de la superficie articular del radio. Tiene

un rango de 10° a 25° y tiene un valor promedio de 11 grados.*®

2. Angulo de inclinacion radial: se valora en la radiografia antero-
posterior, viene determinada por el angulo formado por dos lineas, una

perpendicular al eje largo del radio a la altura de la articulacion radio cubital y
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otra tangente que une la apdfisis estiloides radial con la cara cubital del radio.

Rango de 15° a 25° Su valor promedio es de 22 grados. 1°

3. Longitud radial: es la distancia entre dos lineas perpendiculares al eje
longitudinal del radio, una trazada a la altura de la apofisis estiloides radial y la
segunda trazada tangencial a la superficie articular distal de cubito. La distancia

normal va de 10 - 12 mm de longitud radial mayor en comparacién al cubito.*®
Fracturas del tercio distal de radio y cubito

La fractura del tercio distal de radio y cubito ocurre a una distancia de 2.5
centimetros de la articulacion radio carpiana, en su porcion metafisiaria, donde
hay predominio de hueso esponjoso. En este tipo de lesion dsea es frecuente la
afectacion de la apdfisis estiloides del cubito, debido a la relacién anatomica

que existe entre ambos huesos por el fibrocartilago triangular.*®

La fractura del tercio distal de radio y cubito generalmente es ocasionada
por caidas sobre la mufieca en extension, que provocan una fuerza de
compresion que se transmite desde el suelo a través de los huesos del carpo
hacia los huesos del antebrazo con aumento de la carga en la porcibn mas
distal del radio.'®

Esta carga aumentada produce fuerzas de tension en la superficie volar
del tercio distal del radio y fuerzas de compresion sobre su superficie dorsal.
Pero la tensibn es mayor que la compresion y hace que el hueso de la
superficie volar se rompa iniciAndose la fractura en esta zona, propagandose
luego hacia la superficie dorsal, donde se multiplica la carga inicial resultando

en multiples lineas de fractura generando (conminucién) fragmentacion 6sea.®

En la mufieca normal el 80 % de las cargas axiales que pasan a través
de ella, se transmiten a través de la superficie distal del radio, el 20 por ciento
restante lo hace la cabeza cubital quien recibe esta carga por medio del
fibrocartilago triangular. Al ocurrir la fractura, hay afectacion de la anatomia

6sea con disrupcion de sus superficies articulares.16

10
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Producto de esto, se altera completamente la distribucion normal de la
carga axial y se predispone a los cambios degenerativos articulares de
aparicion tardia. También se asocia con pérdida de la relacién radio-carpiana y
lesion de la articulacion radio-cubital distal con limitacion de la prono-

supinacion.t> 16
Fractura tercio distal de radio y cubito en el nifio

Se considera que en el nifilo el 75% de las fracturas del antebrazo se
localizan en su tercio distal, siendo el radio el hueso mas frecuentemente
afectado. Estas fracturas pueden presentarse aisladas o asociadas a otras
como son las supracondileas de codo o escafoides. El tipo de fractura que se
produce mas habitualmente es en tallo verde y la asociacibn mas frecuente es
la fractura de radio completa con tallo verde de cubito. EI mecanismo de
produccion de la lesion es la caida sobre la mano en extension y antebrazo en
angulacion entre 45° y 90°. La clasificacion clasica de las fracturas de metéfisis

distal del radio es la siguiente?®:

» Fractura en rodete («Torus fracture»): tipica de la infancia, (nifios
pequefios). No se produce apenas desplazamiento y el trazo de fractura es

tfransverso.

* Fractura en tallo verde: también tipicas del esqueleto inmaduro del nifio.
Existe deformidad con vértice dorsal o palmar y, posiblemente, con componente

rotacional.

* Fractura completa: dan lugar a deformidades en dorso de tenedor con

cabalgamiento y rotacion de los fragmentos.

El estandar para tratar la mayor parte de estas fracturas en los nifios ha
sido la reduccion cerrada e inmovilizaciobn con yeso braquiopalmar. Se
considera ochenta y cinco por ciento de los pacientes con fracturas

desplazadas tienen resultados satisfactorios con la reduccién cerrada.®

Sin embargo, hay un niamero importante de principios que deben seguirse para

alcanzar la meta final, que es la fractura curada sin deformidad o disfuncion.

11
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Las fracturas del tercio distal de radio y cubito en los nifios deben tratarse de
manera diferente a las del adulto debido al continuo crecimiento del radio (con
una correccion de la deformidad angular en 0.9 ° por mes o 10 ° por afio,
resultado del crecimiento axial) y el cubito después de que la fractura ha
consolidado. Aceptar reducciones insuficientes y pérdidas de reduccion
esperando que la remodelacion y el tiempo resuelvan cualquier tipo de

inconveniente es una postura que han mencionado diversos autores.®
Tratamiento:
Varia dependiendo del tipo y grado de desplazamiento de la Fractura:

Fractura en rodete: Inmovilizacion con férula antebraquial durante 3 a 4

semanas, hormalmente no necesita reduccién. El prondstico es bueno. (16)

Fractura en tallo verde: El manejo esta relacionado con la edad y la
localizacion de la fractura, la mayoria de los autores recomiendan no se
reduzcan fracturas con angulaciones entre 15° y 30° en nifios pequefios. En
nifios mayores de 12 afios es inaceptable cualquier angulacion residual mayor a
15° a 20°. Las deformidades rotacionales no se deben aceptar.® 2 Sin embargo
otros autores recomiendan realizar siempre una reduccién anatémica, ya que

esta accion reduce la posibilidad de posibles desplazamientos posteriores.6

La mayoria de los autores prefieren la ruptura de la cortical intacta, para

evitar el 7% de desviaciones secundarias que se producen dentro del yeso.

La correccién y posterior inmovilizacion de la fractura en tallo verde se
realiza de forma inversa a su mecanismo lesional. La inmovilizacién se

mantiene durante 4-6 semanas con controles radiolégicos periédicos.®

Fracturas completas. Son fracturas dificiles de reducir y faciles de
desplazarse sobre todo si se asocian a cubito integro. Al igual que en el resto
de fracturas se permite un cierto grado de desplazamiento en su reduccion. La
reduccion se lleva a cabo con anestesia general o troncular y consiste en una
traccion durante 10 minutos para relajar los masculos tras lo cual se aplica una

compresion dorsal que produce hiperextension del fragmento distal para

12
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volverlo a colocar en su posicion anatdmica con un movimiento de flexion.
También se debe reducir la desviacion radial de los fragmentos produciendo
una ligera desviacién de sentido contrario —cubital—. Segun los distintos autores,
la reduccion de la rotacion puede ser en pronacion, en supinacion o en posicion
neutra, admitiéndose como norma general aquella posicion que garantice mayor

estabilidad a la fractura.®

La inmovilizacion debe realizarse con un yeso braquiopalmar con
desviacion cubital en caso de cubito integro o neutra si es de ambos huesos,
moderada flexiébn de mufieca y primer dedo en oposicion. Sin embargo, se han
publicado buenos resultados con la utilizacion de un yeso antebraquiopalmar

solo.16

Se calcula que sobre 10.000 habitantes/afio, 16 hombres y 37 mujeres
presentan una de estas fracturas. Si tenemos en cuenta Unicamente las
fracturas del antebrazo, el 74.5% de éstas son fracturas de la metafisis y/o
epifisis distal del radio. El pico de edad mas frecuente es entre 49-69 afios,
aunque también ha aumentado su incidencia en edades comprendidas entre
40-59 afios. Res-pecto al sexo prevalece en mujeres, se estima que en las
personas de raza blanca mayores de 50 afios que viven en Europa o Estados
Unidos el riesgo de sufrir una fractura del radio distal a lo largo de su vida es del
2% en los hombres y del 15% en las mujeres, principalmente debido a la

elevada prevalencia de osteoporosis.'’ 18
Diagnostico

El diagnéstico suele ser sencillo ya que el nifio acude al servicio de
urgencias con una evidente impotencia funcional en el miembro, habitualmente
sujetandose con la otra mano y pudiéndose apreciar en una primera valoracion
la presencia de una deformidad a nivel de la lesion, tumefaccion y dolor local.
En las fracturas en rodete o en tallo verde, pueden acudir con escaso dolor y
con horas de evolucion, tipicamente se aprecia un aumento del volumen en la
cara volar de la mufieca. En la deformidad plastica puede existir un dolor difuso

por todo el antebrazo.?
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El diagndstico clinico se confirma con la radiologia simple. En fracturas
no desplazadas o tipo tallo verde, la clinica es suficiente para suponer el
diagnostico. Se deben realizar estudios seriados en caso de sospecha aunque
no sea muy evidente en las primeras radiografias. Es imprescindible realizar
estudios radiolégicos completos con las articulaciones proximales y distales
incluidas. A veces el dolor del paciente obliga a aceptar estudios radiolégicos
parciales, pero un estudio adecuado, evita que se pasen por alto posibles
luxaciones de las articulaciones radiocubitales proximal o distal (Monteggia y

Galeazzi).®

La tuberosidad bicipital ayuda a determinar la rotacién, debiendo estar
orientada en direccion opuesta a la apdfisis estiloides del radio, para poder
alinear correctamente la reduccién. En caso de duda, la radiografia comparativa

del lado sano también sirve de ayuda.®

La existencia de una osteoporosis local, o de un hueso en fase de
remodelacion nos indica la existencia de una fractura iterativa, pudiendo hacer
cambiar la indicacion de tratamiento.® En ocasiones el nifio presenta dolor local
en la exploracion, sin evidencia radioldgica de fractura, pudiéndose hacer un
diagndstico retrospectivo con controles radiograficos posteriores de formacion

de callo.?

La ecografia puede indicarnos una zona de levantamiento periéstico y un
hematoma en la zona donde se produjo el traumatismo en algunos casos de
nifios muy pequefios en los que la exploracion sea dificil.> Un tipo especial de
fracturas en esta edad es la deformidad plastica, donde todo el conjunto del
hueso se encuentra incurvado, sin una clara existencia de linea de fractura en
la exploracion radioldgica, aunque la deformidad si es evidente y coincide con
una deformidad clinica.® En estos casos puede haber error de diagndstico y
pueden quedar secuelas, si no se descubre a tiempo. También en estos casos

puede ser necesario el realizar radiografias del antebrazo contralateral.3
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Las consecuencias funcionales en la mufieca del paciente tras presentar
una fractura de radio distal han querido ser relacionadas con la pérdida de la
normalidad de distintos indices o parametros radiolégicos.*®

La valoracién radiografica de una fractura incluye las proyecciones
antero-posterior (AP), lateral (L) y oblicua que deben mostrar la extension y
direccion del desplazamiento inicial. Tras la reduccidn cerrada deberan
repetirse las radiografias para identificar la deformidad residual y el grado de
conminucion. La mayoria de estas mediciones se refieren a las proyecciones
AP y L. La oblicua ayuda a valorar el escalén articular y la diastasis. Los
parametros radiolégicos mas importantes los dividié Lipton en dos grupos de

mediciones?®:
Fracturas extra-articulares: Proyeccion Lateral

A.-.Angulo radial, desviacién radial dorsal o dorsal TILT: En una
mufieca normal la porcion distal del radio tiene una clara concavidad anterior y
la superficie articular estd un poco inclinada hacia abajo. Se denomina
angulacién volar de la superficie articular del radio y se mide en grados. El
rango normal varia entre 1 y 21 grados, con una media de 11°. Después de una

fractura tipo Colles el fragmento distal se desplaza y inclina hacia atras.?°

Desde el punto de vista funcional se ha visto que la inclinacion dorsal
residual tiene un efecto negativo en la amplitud de movimientos de la mufieca,
ya que deteriora la flexion volar y palmar de la misma, e incluso disminuye la
fuerza de prension y oposicion.?® Aunque hay descritos resultados
insatisfactorios sin presencia de inclinacién dorsal, para la mayoria de autores
las desviaciones dorsales por debajo de 10° no tienen repercusion desfavorable
sobre la funcion, pero los resultados son adversos cuando la inclinacion dorsal
es superior a 10° perdiendo un 34% de funcién, y aparecen signos de
inestabilidad radiocarpiana cuando la inclinacién dorsal es de 30°. El estrés
radiocarpiano indica que la angulacion dorsal creciente desplaza la

concentracion de cargas dorsalmente, desde la posicion.2°
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B.-Inclinacién radial:

Se trata de cierta pérdida de la inclinacion normal hacia dentro de la
porcion distal del radio, debido a la impactacion y la desviacion radial del
fragmento distal. El rango normal de inclinacion oscila entre 13 y 30 grados, con
una media de 23° Después de una fractura distal del radio este &angulo

disminuye.?®

En un alto porcentaje de casos la desviacion radial se asocia con una
rotacion del fragmento 2°distal en supinaciéon. Como la fuerza de la fractura
golpea la mano pronada, el fragmento distal se desplaza hacia atras
provocando tension en el fibrocartilago resultando el fragmento inferior pivotado
alrededor de la cabeza cubital en direccién supinada. Dicha supinacién puede
verse en la radiografia AP, aunque no es facil, mientras que en la proyeccion
lateral el fragmento distal aparece desplazado hacia atrds. La radiografia AP
mostrara también desviacion radial del fragmento distal apareciendo
superpuesto al fragmento proximal, sobre su cara externa, dandole aspecto de
ensanchado. Este signo puede encontrarse en algunas publicaciones como
desviacion radial anteroposterior. Se menciona en algunos estudios que una
desviacion radial anormal no afectaba el resultado funcional final. Pero lo cierto
es que encontramos resultados insatisfactorios hasta en la totalidad de los

casos con una desviacion radial menor de 5°.20
C.- Altura o acortamiento radial:

Es el resultado de combinar impactacion, pérdida de la inclinacién interna
del radio y la reabsorcién de hueso en el lugar de la fractura. El acortamiento
radial con su pérdida de inclinacién, también seran causa de malos resultados
por sus efectos limitantes sobre los movimientos laterales de mano y muifieca,
lo que puede dar dolor en la vertiente cubital de la mufieca y dificultad con la
rotacion del antebrazo, asi como una deformidad cosmética por la tendencia a
incrementar la desviacion radial. El acortamiento radial es el indice que mas
alteracion produce de la cinematica carpiana y mayor distorsion del

fibrocartilago triangular. Conforme aumenta el acortamiento radial empeoran los
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resultados, lo cual ocurre mas si se da conjuntamente con un grado de
angulacion dorsal, por lo que algunos autores piensan que el restablecimiento
de la longitud del radio es el factor mas significativo en la recuperacion de la

movilidad y de la fuerza.?!
D. Alteracién de la articulaciéon radio-cubital distal (ARCD):

En la mufieca normal, la integridad de dicha articulacion se mantiene por
el fibrocartilago triangular, el cual discurre desde el margen distal de la fosa
cubital del radio a la base de la estiloides cubital. En una fractura distal del radio
la rotura de la porcién distal del radio impactada y desplazada a dorsal (elonga
o fuerza al maximo el fibrocartilago todo lo que puede) debido al
desplazamiento volar de la cabeza cubital. Dos factores ayudan a prevenir la
ruptura de este ligamento en esta lesion. El primero es la avulsion
posteromedial del fragmento distal del radio que contiene la fosa lunar, donde
se ancla la insercién de base del fibrocartilago triangular. El segundo factor es
la avulsion de la base de la estiloides cubital que ancla la otra insercién del
fibrocartilago triangular. Ambos tipos de fractura dan lugar a la subluxacion de
la ARCD. La ruptura del fibrocartilago puede diagnosticarse cuando la
integridad de la ARCD se pierde y ninguno de estos tipos de fractura ha

ocurrido.?!
Tratamiento

El tratamiento es fundamentalmente conservador en edades infantiles. La
indicacién quirtrgica va en relacion con la edad, ya que los cabalgamientos
0seos, o ciertos grados de angulacion, o rotacion son aceptables en edades de
5 o 6 afos, por el amplio margen de tiempo de remodelacion. En edad
adolescente, estos margenes de correccion por remodelacion 6ésea son mas
escasos, no debiendo admitirse fallos en la reduccion, de forma que segun se
avanza en la edad, aumenta la indicacion quirargica en las fracturas de
antebrazo. En las edades adolescentes y tras el cierre fisario las indicaciones

serian igual que en los adultos.®
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En principio, y aunque esta muy extendido tratar a los nifios en urgencias
con analgesia inadecuada, se debe hacer una combinacién de sedacion y
anestesia local o general, y con control radioscopico durante la manipulacion.

Debemos evitar maniobras de reduccién sin los requerimientos adecuados.??
Tratamiento Conservador

El método preferido para la mayoria de las fracturas de antebrazo y
mufieca en nifios y adolescentes, incluyendo las desplazadas, es reduccion
cerrada con inmovilizacién en un yeso braquiopalmar por un periodo de tiempo
variable dependiendo de la edad del nifio. En las del tercio distal, el antebrazo
debe ser inmovilizado en pronacion, las de tercio medio en una posicién neutral

y las de tercio proximal en supinacién.3

En los casos de cabalgamiento, las maniobras para la reduccién, son una
combinacion de aumento de la angulacion y traccién hasta lograr alinear
adecuadamente los extremos 0seos. En las fracturas en tallo verde, con
angulacion excesiva a desviacion dorsal, si se rompe la cortical intacta puede
obtenerse una mejor reduccion y lograr que cumpla los criterios previamente
indicados. La deformidad plastica, donde todo el hueso largo esté incurvado es

tipica en radio y en peroné.?

El diagndstico debe tenerse presente por la deformidad del eje 6seo y su
reduccion exige un tiempo prolongado de aplicacion de una fuerza correctora de

la deformidad, o la osteoclasia necesaria para dar la alineacién adecuada.®

Tras la reduccion procedemos a colocar un yeso largo modelado,
generalmente en flexibn de codo, aunque algunos autores describen la
colocacion en extension para fracturas inestables. Se deben cumplir los criterios
clasicos de modelado, con suficiente resistencia mecanica y sin grosor excesivo
de la escayola, con aplicacion de presiones en tres puntos, evitando la
tendencia hacia la deformidad del hueso fracturado. Como principio general la
posicion de inmovilizacion depende de la localizacion de la fractura proximal o

distal a la insercion del pronador redondo.?
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Las fracturas proximales a su insercion se reducen en supinacion, las
distales en pronacion y en una posicion intermedia las fracturas diafisarias
centrales, algunos autores no han encontrado diferencias en funcién de la
posicion de inmovilizacion. Una vez concluido esto debemos iniciar la
movilizacion pasiva de los dedos aprovechando aun la anestesia, para evitar la
aparicion de sindromes compartimentales, ya que el edema intramuscular
existente se acentla con las maniobras de reduccién. La escayola abierta
ayuda a evitar esta complicacién, pero en cualquier caso, manteniendo una
adecuada vigilancia en las primeras 24-48 horas de la movilidad de los dedos y

del dolor muscular progresivo.3

El tratamiento conservador con escayola, exige mas vigilancia por el
riesgo de desplazamiento secundario. Exige controles radiograficos mas
frecuentes, y cambios de escayola para adaptarnos a la situacion en las partes
blandas, manteniendo la adecuada presion en tres puntos, para mantener la
reduccion. Debemos advertir a los padres de un posible desplazamiento ulterior
en los controles sucesivos. En fracturas donde la reduccion o la estabilidad
tengan dudas, los controles radiograficos semanales, evitan encontrarnos con

sorpresas de consolidaciones viciosas.?

La escayola se mantiene de 4 a 6 semanas, dependiendo de la edad y el
tipo de fractura. En las fracturas mas distales, se puede colocar un yeso corto
una vez tengamos inicio de callo y estabilidad suficiente, debiendo ser éstos
perfectamente modelados. Hay que tener en cuenta que a veces se debe

prolongar el tiempo de yeso para evitar las refracturas de nifios hiperactivos.®
Método de tratamiento conservador

Si se decide realizar tratamiento conservador, es necesario hacerlo bien.
Inmovilizar una fractura de la extremidad distal del radio con una férula durante
unas semanas sin realizar controles clinicos y radiol6gicos periédicos o aceptar
reducciones insuficientes pueden ser algunas de las causas de los malos

resultados obtenidos con el tratamiento conservador en algunos centros.??
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Los pasos que se deben utilizar para reducir e inmovilizar las fracturas

del radio distal que van a tratarse de forma conservadora son?3:

1. La reduccion puede realizarse con anestesia local, regional o general; la
introduccién de anestesia local en el foco de fractura suele ser suficiente para

una maniobra de reduccién convencional.

2. La reduccidon requiere traccion y manipulacion de la fractura. Puede
realizarse de forma manual o con anillos de traccion, consiguiendo ambos
métodos tasas comparables de reduccion aceptable (alrededor del 85% de los
casos). Una vez reducida la fractura, se coloca un yeso moldeado en tres
puntos, con desviacion volar en las fracturas tipo Colles y desviacion dorsal en
las fracturas desplazadas volarmente. Finalizado el fraguado del yeso, es
conveniente abrirlo a lo largo con el fin de reducir la posibilidad de compromiso

neurovascular y tumefaccion.??

3. Realizamos radiografia de control inmediatamente tras la reduccion Si esta
no muestra una posicién satisfactoria, debe plantearse la posibilidad de pasar a
otra modalidad terapéutica o realizar una segunda manipulacion. Si la
radiografia de control después de la reduccién muestra una posicion aceptable,
es necesario realizar controles clinicos y radiolégicos de la fractura de forma
periddica, revisiones a la semana (cierre del yeso), 2 semanas (cambio de yeso
bajo traccion), 3 semanas y 6 semanas, momento en el que se retira la
escayola. Si durante las primeras 3 semanas se detecta un redesplazamiento
inaceptable, es recomendable cambiar a otra modalidad terapéutica o realizar
una remanipulacion, aunque los trabajos publicados no han demostrado que la

remanipulacion sea siempre eficaz.?®
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Reduccion de las fracturas del extremo distal del radio/ctUbito.?°

Un tratamiento conservador seguro de estas fracturas, muestra unos
excelentes resultado si se basa en una diferenciada clasificacion del tipo de
fractura. La implicacion mas crucial es que hay fracturas inestables per se no

susceptibles de tratamiento ortopédico.

Tanto los tiempos de seguimiento radioldégico como las maniobras de
rereduccion si ocurriera un desplazamiento posterior, las técnicas clasicas y los

abordajes funcionales de Sarmiento deben estar presentes.?°

El valor de la remanipulacién: Tedricamente la deformidad no progresa pasadas
6 semanas desde la reduccion inicial. Pero lo cierto es que un 45% (de las
fracturas manipuladas se desplazan y ello ocurre hasta los 3 meses después de
la reduccion inicial, incluso después de que se hubiesen retirado las escayolas.
Tras la remanipulacion, el 57% de las fracturas se desplazan de nuevo, segun
autores 30% a 60%. Tras la remanipulacion se producira un nuevo

desplazamiento en 40-60% de los casos.?°

La tendencia hacia una consolidacion viciosa estaria s6lo determinada
por la deformidad inicial, no presentando ninguna relacion con la conminucién
de la fractura ni con la afectacion de la articulacién, aunque otros autores creen
gue la gravedad inicial de las lesiones ligamentosas y sus complicaciones son
las causas principales del resultado funcional final, y no la gravedad del

desplazamiento inicial de la fractura o la posicién anatémica final.?°
Complicaciones
Sindrome compartimental

Aparece en las primeras horas post-reduccibn o post fractura. Se
caracteriza por un dolor anormalmente intenso en la zona afecta y una muy
dolorosa sensacion a los intentos de extension pasiva de los dedos, que se
acompafa con una alteracion de la coloracion de los dedos (palidez o cianosis)
y cambios de temperatura. Si el dolor es progresivo, se hace necesaria una
apertura de los compartimentos afectados previa medicion de la presion. Si esto
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se produce y no existia estabilizacion 0sea, puede ser el momento adecuado de
realizarla, teniendo en cuenta que lo mas importante no es la fractura, si no

evitar las secuelas.?* 25
Refracturas

Estan descritas de forma habitual tras las retiradas de placas de
osteosintesis, 0 agujas, o bien en aquellos casos en que ha quedado un defecto
de alineacién. Otra posible causa es una osteoporosis local, que deja un hueso
mas débil con una probabilidad alta de refractura en un impacto minimo. Para
estos casos se recomienda el uso de ortesis. De forma habitual, aunque se
culpa a la falta de remodelacion 6sea se describen hasta en un 5% de los
casos, pese a una correcta reduccion ortopédica durante el primer afio de

evolucion.?8
Consolidacion viciosa

Es la complicacibn mas frecuente del tratamiento conservador,
secundario a un fallo en el seguimiento del paciente o a aceptar desviaciones
excesivas, en la creencia de que pueden ser corregidas por la remodelacion. Es
importante no aceptar angulaciones por encima de 15° en nifios pequefios o
mas de 10° por encima de 10 afios, o rotaciones anomalas del radio que se van
a traducir por una pérdida de pronosupinacion. En ocasiones va a condicionar la
aparicion de fracturas repetitivas si no se corrige adecuadamente. Si la
vigilancia en el tratamiento conservador falla, resulta ya dificil en nifios una
realineaciéon adecuada mediante manipulacién cerrada. En estos casos las
osteotomias, la realineacion y una sintesis adecuada son el tratamiento de

eleccion.3 27
Sinostosis

Se produce cuando en la evolucion los dos huesos se unen, bien porque
la fractura esta a la misma altura y las espiculas 60seas muy proximas, bien

porque se calcifica la membrana inter6sea. Son mas habituales en la zona
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proximal, en fracturas conminutas, y en aquellas sintetizadas con placas.

Suelen ser poco frecuentes. El tratamiento de eleccion es quirtrgico.? 28

Cierre fisario prematuro. Se ha descrito tras fractura metafisiaria en

rodete y se ha atribuido a lesion fisaria por compresion tipo V de Salter-Harris.6

Angulacion residual. Aparece mas frecuentemente en fracturas completas
desplazadas, tratadas de forma ortopédica debido a la perdida de la reduccion
por yesos mal colocados, fracturas mal reducidas, cubito integro o conminucién
de la cortical. La pérdida de la reduccion aparece en el 5% de los casos cuando
la correccién es anatdmica, pudiendo llegar al 45% si esta no se realiza de

forma completa.®
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio

Tipo descriptivo. Serie de casos, de pacientes con fractura tercio distal de radio
y/o cubito con tratamiento conservador y se ingresaron al servicio de ortopedia

pediatrica.
Area de estudio

Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello.
Poblacion de estudio

Son 33 pacientes con fractura del tercio distal del radio y/o cubito en el periodo
de estudio y llevados a quir6fano a realizarse una reduccion cerrada mas

colocacién de medio de inmovilizacion con seguimiento en consulta externa.
Criterios de inclusion

e Paciente menor o igual a los 12 afios de edad con fractura tercio distal de
radio y/o cubito.

e Pacientes que fueron ingresados a la sala de Ortopedia y Traumatologia
con fractura cerrada del tercio distal del radio y/o cubito y se manejo
conservadoramente.

e Paciente que acudid6 a seguimiento de revision por consulta externa

posterior a la reduccion.
Criterios de exclusion

e Paciente que recibieron manejo conservador por una fractura cerrada del
tercio distal del antebrazo pero no acudieron a seguimiento por revision
de Ortopedia.

e Paciente con tratamiento quirdrgico de la mufieca.

e Pacientes que ya tenian un antecedente quirlrgico o trauma en la zona

de la lesion fuera del periodo de estudio.
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¢ Pacientes que fueron tratados inicialmente en otra unidad de salud.
Fuente de informacion

Es de tipo mixta. Primaria, ya que se llené una ficha por cada paciente, y se
evaluo personalmente a cada uno de ellos. Secundaria, ya que para algunos

datos se hizo uso de expediente clinico.
Recoleccion de datos

Se llené una ficha como instrumento de recoleccidén de datos, directamente de
los pacientes atendidos en sala de emergencia, luego ingresados a Ortopedia
Pediatrica y que luego fueron citados a Consulta Externa. Se tomé la direccion
de los pacientes, ya que algunos fueron visitados en la casa de habitacion. Se
descart6 del estudio, a los pacientes que no acudieron a la cita en consulta

externa.
Andlisis
La informacién obtenida se analizO con el programa de SPSS 20, para

determinar datos estadisticos, y se presentaran en tablas de frecuencia y

porcentaje, y graficos de barras y pastel.

Etica

Se explico al paciente y su familiar o tutor que la informacion recabada es para
fines de investigacion y que estos datos no se divulgaron a terceros.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO ESCALA/NALOR
Edad Cantidad en afos transcurrido | a) Menor de 4 afios
desde el nacimiento hasta el | b) 5 a 8 afios
momento de fecha de estudio. | ¢) 9 a 12 afios
Sexo Clasificacion segun criterios | a) Femenino
anatdémicos y cromosomicos b) Masculino
Procedencia Lugar donde reside el paciente | a) Rural
b) Urbana
Miembro Miembro con que mayor | a) Derecho
dominante destreza realiza las | a) lIzquierdo
actividades de la vida cotidiana
Miembro Segmento anatémico | a) Derecho
afectado lesionado. b) lzquierdo
Mecanismo de | Agente por el que ocurre la| a) Directo
trauma fractura b) Indirecto
Clasificacion de | Diferentes formas de | a) Fisiaria

Fractura segun

sitio.

presentacion de la fractura en

base a la zona del hueso

fracturado

b) Metafisiaria

b)

Epifisiaria

Clasificacion de
Fractura segun

linea divisoria.

Se tiene en consideracion la
cantidad del hueso que toma

parte en el proceso fracturario.

a) Completa

c) Incompleta
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Clasificacién en
base al trazo de

Es el angulo que se forma de
la intercesion de la fractura y el
eje longitudinal del hueso. Esta

a) Transverso
b) Oblicuo

fractura en el hueso que tiene una c) Longitudinal

direccion y al intersectarse con | ) Espiroidea

el eje longitudinal del hueso

forma un &ngulo de 45y 90

grados paralelos y espiral.

Medicion de los angulos en las | 1) Acortamiento radial
Valoracion radiografias de radio distal a) Mayor de 12 mm
radiologica antes y después de la lesién b) De 11 a 12 mm

de la fractura. c) Menor de 10 mm

Acortamiento radial: Consiste | 2) Angulo de inclinacion radial

en el ascenso de la apofisis a) 15°a 25

estiloides de este hueso; esta b) 14°a 10

apofisis se halla entonces a c) Menor de 10°

nivel, e incluso por encima, de | 3) Angulo de inclinacion

la apdfisis estiloides del cubito. | palmar

a) 11°a 20°
b) 5° a 10°
d) c¢) Menor de 5°

Movimientos activos y pasivos | 1) Flexion:

de la mufieca expresados en a) Excelente (60 a 90°)

grados. b) Bueno (50 a 59°)
Rangos de c) Regular (40 a 49°)
movilidad d) Malo (Menor de 39°)

articular activa

2) Extension:
a) Excelente (60 a 75°)
b) Bueno (50 a 59°)
c) Regular (40 a 49°)
d) Malo (Menor de 39°)
3) Pronacion:
a) Excelente (61 a 70°)
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b) Bueno (51 a 60°)
c) Regular (41 a 50°)
d) Malo (Menor de 39°)
4) Supinacion:
a) Excelente (81 a 90°)
b) Bueno (71 a 80°)
5)Desviacion radial y cubital
a) Excelente (10 a 15°)
b) Bueno (5 a 99)
c) Malo ( Menor de 5°)

Evento adverso a. Ninguna
gue presentara b. Consolidacién viciosa
Complicaciones | posterior al c. Angulacién
tratamiento d. Rigidez articular
conservador de e. Sinostosis
fracturas tercio f. Refractura
distal de radio g. Lesion neuro-vascular
y/o cubito
Fisioterapia Medio por el cual se le aplica | a) Si
ejercicios rehabilitadores de | b) No

movilidad en articulaciones.
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RESULTADOS

En nuestra poblacién de estudio se encontraron los siguientes

resultados:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los 33 pacientes
menores de 12 afios que recibieron tratamiento conservador por
fractura del tercio distal de radio y/ cubito, en Hospital Escuela Oscar

Danilo Rosales Arguello, Enero 2013 - Diciembre 2014.

Caracteristica NUmero Porcentaje
Edad
e Menores de 4 afios 12 36.0%
e Deb5a8afos 15 46.0%
e 9al2afos 6 18.0%
TOTAL 33 100.0%
Sexo
. 23 70.0%
e Masculino
) 10 30.0%
e [Femenino
TOTAL 33 100.0%
Procedencia
19 58.0%
e Rural
14 42.0%
e Urbano
TOTAL 33 100.0%

Fuente primaria

De acuerdo a la edad un 46% (15 pacientes) fueron entre 5 y 8 afios, 36%
(12 pacientes) fueron menores de 4 afios y el 18% (6 pacientes) fueron de 9 a
12 afos de edad. (Tabla 1)

29



Ortopedia — UNAN Ledn

El sexo que predominé fue el masculino con 70% (23 pacientes), y el
femenino con 30% (10 pacientes). Segun la procedencia rural fue el 58% (19
pacientes) y el 42% (14 pacientes) urbanos. (Tabla 1)

Segun el miembro superior dominante se encontro el 85% (28 pacientes) el
derecho y un 15% (5 pacientes) el miembro izquierdo. (Grafica 1)

Grafico 1: Miembro dominante y afectado de los 33
pacientes menores de 12 afos que recibieron
tratamiento conservador por fractura del tercio distal de
radio y/o cubito, en Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Argiiello, Enero 2013 - Diciembre 2014.

100

85

o 80

)

c

@

8

a 60

[0}

©

2

S 40

c

7}

o

g 20 15

0 -
Miembro Dominante Miembro Afectado

M Izquierdo m Derecho

Fuente: primaria

El miembro mas afectado fue el derecho con un 61% (20 pacientes) vy el

miembro izquierdo con 39% (13 pacientes). (Gréafica 1).
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Tabla 2. Caracteristicas de la fractura de 33 pacientes menores de 12 afios
gue recibieron tratamiento conservador por fractura del tercio distal de
radio y/o cubito, en Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtello,
Enero 2013 - Diciembre 2014.

Caracteristicas Numero Porcentaje

Sitio de fractura:

e Metéfisis 28 85.0%
e Fisiaria 5 15.0%
e Epifisis - -
TOTAL 33 100.0%
Linea fracturaria:
e Completas 27 81.0%
e Incompleta 6 19.0%
TOTAL 33 100.0%
Trazo de fractura:
e Transverso 30 90.0%
e Oblicuo 3 10.0%
TOTAL 33 100.0%

Fuente primaria

Segun el sitio de fractura, el 85% (28 pacientes) tuvieron fracturas en la
metéfisis distal de radio y/o cubito, el 15% (5 pacientes) fueron en la zona

fisiaria. (Tabla 2) y epifisiario 0%.

El tipo de fractura segun la clasificacion de acuerdo al mecanismo de trauma
encontramos, el 85 % con el mecanismo indirecto y el 15% (5 pacientes) con

trauma directo. (Tabla 2)

Segun el tipo de fractura por su linea, el 81% (27 pacientes) es completa, el

19% (6 pacientes) fue incompleta. (Tabla 2)
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El 90% (30 pacientes) tenian trazo de fractura transverso y el 10% (3 pacientes)

trazo oblicuo.

Segun el desplazamiento el 81% (27 pacientes) con desplazamientos posterior
y lateral, un 9% (3 pacientes) con desplazamiento posterior, y un 9% (3

pacientes) con desplazamiento posterior-medial. (Tabla 3)

Tabla 3. Desplazamiento de fractura previo a reduccién cerrada en los 33
pacientes menores de 12 afios que recibieron tratamiento conservador por
fractura del tercio distal de radio y/o cubito, en Hospital Escuela Oscar

Danilo Rosales Arguello, Enero 2013 - Diciembre 2014.

Desplazamiento Numero Porcentaje
e Posterolateral 27 82.0%
e Posterior 3 9.0%
e Posteromedial 3 9.0%
TOTAL 33 100.0%

Fuente primaria

Con la angulacion del foco de fractura posterior a la reduccién, el 64% (21
pacientes) tenian angulacion menor de 14°, el 30% (10 pacientes) no tenian

angulacion y 6% (2 pacientes) tenian angulacion mayor o igual a 15°. (Tabla 4)

Tabla 4. Angulacion del foco de fractura posterior a reduccion cerrada
en los 33 pacientes menores de 12 afios que recibieron tratamiento
conservador por fractura del tercio distal de radio y/o cubito, en Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, Enero 2013 - Diciembre 2014.

Angulacién Numero Porcentaje
e No angulacion 10 30.0%
e Menor 14° 21 64.0%
e Mayor o igual 15° 2 10.0%
TOTAL 33 100.0%

Fuente primaria
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Tabla 5. Valoracién radioldgica antes y después del manejo conservador en los 33
pacientes menores de 12 afios que recibieron tratamiento conservador por
fractura del tercio distal de radio y/o cubito, en Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello, Enero 2013 - Diciembre 2014.

Indicador Medidas Antes de Después de Alas 6
reduccion reduccion semanas
No % No. % No %
Acortamiento | Mayor de 12 mm 2 6.0% - - -- --
radial De 11212 mm 9 27.0% 33 100.0% 33 100.0%
(Distancia Menor de 10 mm 22 67.0% - - -- -
radio cubito) | TOTAL 33 |100.0% | 33 100 33 | 100.0%
Angulacién De 15° a 25° 6 18.0% 28 84.0% 33 100.0%
radial De 14° a 10° 8 24.0% 5 15.0% -- -
Menor de 10° 19 58.0% -- - -- -
TOTAL 33 100.0% 33 100.0% 33 100.0%
Angulo de | De 11° a 20° 6 18.0% 15 | 45.0% 32 97.0%
inclinacién De 5° a 10° 6 18.0% 15 45.0% 1 3.0%
palmar Menor de 5° 21 63.0% 3 9.0% -- --
TOTAL 33 100.0% 33 100.0% 33 100.0%

Fuente primaria

Segun la medicién radiolégica antes y después de la reduccidén cerrada.
Encontramos antes de la reduccion que el 67% (22 Pacientes) tenian
acortamiento radial menor de 10 mm, el 27% (9 pacientes) con 11 a 12 mm.y
el 6% mayor de 12 mm. En la etapa posterior a la reduccion el 100% (33
pacientes) es de 11 a 12 mm. (Tabla 5)

Segun el angulo de inclinacion radial previo a la reduccion, el 58% (19
pacientes) con angulo menor 10° el 24% (8 pacientes) con angulo de
inclinacion de 10° a 14°, y el 18% (6 pacientes) con angulo de inclinacion de 15

a 25°. Posterior a la reduccion cerrada el 84% (28 pacientes) tienen angulo de
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inclinacién de 15 a 25°, el 15% (5 pacientes) con angulo de inclinacion de 10 a
15°. A las 6 semanas el 100% (33 pacientes) presentdé angulo de inclinacién
radial de 15 a 25°. (Tabla 5)

Segun el angulo de inclinaciéon palmar, en la etapa previa a la reduccion
el 18% (6 pacientes) tuvieron angulo de inclinacion palmar de 11 a 20°, el 18%
(6 pacientes) de 5 a 10° y 63% (21 pacientes) con angulo de inclinacion menor
de 5°. Posterior a la reduccion cerrada el 45% (15 pacientes) present6 angulo
inclinacion palmar de 11 a 20°, el 45% (15 pacientes) angulo de inclinaciéon
palmar de 5 a 10 y 9% (3 pacientes) menor de 5°. A las 6 semanas el 97% (32
pacientes), el &ngulo inclinacién palmar es de 11° a 20° el 3% (3 pacientes) con

angulo menor de 5°. (Tabla 5)

Segun los rango de movilidad activa y pasiva del antebrazo y la mufieca a las 6
semanas después del retiro del medio de inmovilizacion encontramos: EI 73%
(24 pacientes) con pronacion excelente, y el 27% (9 pacientes) se encontré
buena. De acuerdo al movimiento de supinacion, el 67% (22 pacientes) se
encontr6 excelente y el 33% (11 pacientes) buena. Con respecto a los
movimientos de la mufieca El 54% (18 pacientes) la flexibn es excelente, el
42% (14 pacientes) es buena, y el 3% (1 paciente) es regular. Segun a la
extension, el 64% (21 pacientes) excelente, el 30% (10 pacientes) buenay el

6% (2 pacientes) regular.

La desviacion cubital con 55% (18 pacientes) se encontré excelente y el
45% (15 pacientes) se encontrd buena. La desviacién radial con 70% (23
pacientes) se encontraba excelente y un 30% (10 pacientes) se encontraba

buena. (Grafico 2)

Segun las complicaciones que los pacientes presentaron, el 92% (30 pacientes)
no tuvieron complicaciones, el 6% presenté inflamacion de la mano posterior a

la reduccidn cerrada, el 3% (1 paciente) presento refractura. (Gréfica 3)

El 85% (28 pacientes) no se usO el servicio de fisioterapia, y el 15% (5
pacientes) si. (Grafico 4)
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Grafico 2 Evaluacion de los movimientos activo y pasivo
poterior al retiro del medio de inmovilizacién en los 33
pacientes menores de 12 afos que recibieron tratamiento
conservador por fractura del tercio distal de radio ylo
cubito
80

64%

78% 57 70%
60 55% 55%
2% %
0% o 3% 0%
20
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, A A'm R 1 1 i
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Fuente primaria

Grafico 3: Complicaciones en los 33 pacientes menores de 12 anos
que recibieron tratamiento conservador por fractura del tercio
distal de radio y/o cubito, en Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Argiiello, Enero 2013 - Diciembre 2014,

1

® Ninguna ® Inflamacion = Refractura
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Grafico 3: Numero de pacientes que se enviaron al
servicio de fisioterapia al retiro de Ia
inmovilizacion en los 33 pacientes menores de 12
afos que recibieron tratamiento conservador por
fractura del tercio distal de radio y/o cubito, en
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosale
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Fuente primaria
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DISCUSION

De los pacientes que se estudiaron el grupo etareo mas frecuente fue el
de 5 a 8 afos esto concuerda con estudio de Boutis en Toronto, entre el 2007 y
2009. En este estudio se observd que los menores de 4 afios fueron el 36%,
semejante al grupo de 5 a 8 afios.% 2°

En el estudio de Boutis, se menciond que los nifios de 2 a 10 afios
presentan las fracturas de radio distal cominmente. Con respecto al género, el
sexo mas observado fue el sexo masculino con un 70%, esto se reafirma con el
estudio de Watters, el cual se coincide con lo encontrado, ya que se menciona

gue generalmente son tres veces mas comunes en hombres.5 2°

El sexo femenino, es observado con pocos casos, este estudio con el
30%. Esto se reafirma, que dicen que las fracturas en los nifios son mas
frecuentes que en las nifias, con wuna incidencia de 66% Yy 34%
respectivamente.® 4 7 Los nifios de origen rural en este estudio se observan en
un 58%, los estudios dicen que los nifios de origen urbano de las grandes
ciudades, tienen a presentar mas riesgos de fracturas.® ® Pero aun asi, se
observé fractura del tercio distal de radio y/o cubito casi en igual nimero en

origen (58%) como urbano (42%).

Con respecto al miembro afectado, la mayoria de los nifios dominaban el
miembro derecho (85%), siendo el mas afectado (61%), esto concuerda con el
estudio de Mora quien encontr6 mas frecuentemente fracturas en el miembro
dominante.! Con respecto al mecanismo de producciéon de la fractura, el 85%
fue por mecanismo indirecto. Esto coindice con estudio de Worlock que dice

gue el mecanismo de lesién de estas fracturas es casi siempre indirecto.!: 2 629

Las caracteristicas de las fracturas de los 33 pacientes menores de 12
afos, con respecto al sitio de la fractura la metafisis en un 85%, lo coincide con

estudios de worlock, que menciona a las fracturas en un 75%.2°
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El mayor niumero de fractura observado fue completo, y desplazadas lo
que coincide con la descripcién de Tachdjan de estas fracturas, ademas de
observar que el el trazo de la fractura fue de tipo transverso en un 90%.2° En
otro estudio se dice que aquellas fracturas no desplazadas o a aquellas que se
encuentran desplazadas y después de la reduccidon se mantienen estables, el
tratamiento conservador se indica en las fracturas que presentan las siguientes
caracteristicas: presencia de conminucion metafisiaria radial minima, minima

pérdida de longitud y angulacién o desplazamiento "no significativo".14

Al valorar el desplazamiento de la fractura previo a la reduccion cerrada
en los 33 pacientes, el desplazamiento postero-lateral se dio en un 82%,
coincide con la literatura, esto coincide con Landin en el libro de Epidemiology
of Children's Fractures.®® Con la angulaciéon del foco de fractura posterior a
reduccion cerrada se observé que el &ngulo que mas presentaron los pacientes
fue el menor de 14° en un 64%, de igual manera lo mencionan Landin®? y

Watters, lo menciona pero con un 35%.2°

Se realiz6 radiografia antes y después de la reduccion (tabla 5), donde lo
mas relevante antes de la reduccion fue valorando el acortamiento radial un
67% tenia menos de 10 mm, un angulo radial menor de 10° en un 58%, 63%
tenia un angulo de inclinacién palmar de de 63% menor de 5°. Posterior a la
reduccién en la radiografia de control, estos mismos parametros observados
previamente, se valora con un acortamiento radial de 11 a 12mm en un 100%,
un angulo radial de 10 a 20° del 84%, y un angulo de inclinacion palmar de 11 a
20° del 45%, con otro 45% entre 5y 10°.%0

Estudios mencionan datos que difieren lo observado en este estudio, por
ejemplo en un hospital de México, que observaron durante el control, se
observd que en algunas fracturas habia grados variables de angulacion. En los
39 pacientes fue de 10 a 14°, con 25 angulaciones dorsales y 14 angulaciones

palmares.30. 31
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Las desplazadas al 100% mostraron cabalgamiento de entre 4 y 10 mm,
los pacientes menores de siete afios, la remodelacion se observo en la imagen
radiografica a partir de los siete meses de evolucion; fue méas lenta en los
pacientes mayores. La flexo-extension y la pronosupinacion fueron completas al
afio de evolucion en los pacientes menores de siete afios, mientras que en los
mayores hubo limitacién de 10 a 15° de la pronacion, supinacion, o ambas, Si
bien eran funcionales porque en todos los arcos de movimiento sobrepasaron
60°. La angulacion dorsal o palmar se observo totalmente corregida en todos
los pacientes a los 16 meses de evolucidn, con correccion total a los 12 meses

en los menores de siete afos.3!

La evaluacion de los movimientos activos y pasivos presentd resultados
en valores excelentes y buenos, con adecuada aceptacion, tanto en la flexién,
extension, pronacion, supinacion y en la desviacion radio-cubital. En este
estudio se presentaron asi, pero en diferentes estudios, estos valores benéficos
son diversos, y a veces se contradicen. Estudio como el Watter y en Landin
estos resultados son muy variables.?® 30 No se observé complicaciones en un
92%, a diferencia a lo mencionado en todas las literaturas de este estudio. No
se presentaron complicaciones de las mencionadas en el marco tedrico, todas
las fracturas tuvieron un buen prondstico. El 7% presenté inflamacion de la
mano posterior a reduccién cerrada y un caso de refractura, no hubo
consolidacion viciosa, lo que concuerda con el estudio de Ruiz-Osuna C,
Cortés-Gémez J (32). El 15% de pacientes fue enviado a fisioterapia, para
ayudar la recuperacion. De igual manera, no se referencio al servicio de
fisioterapia, a diferencia de otros estudios donde a todos los nifios se les envia
al departamento de fisioterapia. HistGricamente el estandar para tratar la
mayoria de estas fracturas en los nifios ha sido por reduccion cerrada e
inmovilizacién con yeso. El 85% de los pacientes con fracturas desplazadas
presentan resultados satisfactorios con la reduccion cerrada en antebrazo. Sin
embargo, hay un numero importante de principios que deben seguirse para

obtener la meta final, que es la fractura curada sin deformidad o disfuncién.!
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CONCLUSIONES

1.- Las caracteristicas sociodemograficas de los nifios con fracturas
distales del radio y cubito predominaron el grupo etareo de 5 a 8 arios, el

masculino y la procedencia rural.

2.- En la fractura del tercio distal de radio y/o cubito el mecanismo mas
frecuente fue el indirecto, en base a sitio de fractura fueron metafisiarias, segun
la linea fracturaria fueron completas, el trazo fue transverso. El desplazamiento

posterolateral.

3.- La mayoria de las fracturas estaban anguladas, con angulacion menor
de 14° posterior a la reduccién, sin embargo todas tenian criterios radioldgicos

considerados normales posteriores al retiro del medio de inmovilizacién.

4.- Los rangos de movilidad activo y pasivo de la extremidad afectada
posterior al retiro del yeso el 50%, tiene los movimientos valorados como

movimientos excelentes, y el 40% tienen movimientos valorados como bueno.

5.- Dos pacientes presentaron como complicacién la inflamacion de la
mano .La mayoria de los pacientes no presentaron complicaciones. La mayoria

de los pacientes no se enviaron al servicio de fisioterapia.
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RECOMENDACIONES

Continuar utilizando el manejo conservador como tratamiento de las

fracturas del tercio distal de radio y/o cubito en nifios.

En pacientes menores de 12 afios, con angulacion del foco de fractura

menor de 14 grados no es necesario la re intervencion.

No es necesario enviar a fisioterapia a todos los pacientes, posterior al

retiro del yeso. Realizarla ambulatoriamente en sus casas.

Sugiero darle seguimiento a estos pacientes y enviarles controles
radiolégicos pertinentes para valorar evolucién y remodelacion de la

fractura.

Realizar investigaciones para construir nuevas experiencias Yy
conocimientos, de esas manera mejorar y dar una atencidon meédica

integral ortopédica
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ANEXOS
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Ficha de Recoleccion de los Datos

TEMA: Evolucién del manejo conservador de la fractura del tercio distal del
radio/cubito que sufrieron los pacientes menores de 12 afios que acudieron al
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo de Enero 2013 a
Diciembre 2014

No. EXP:

1.-NOMBRE Y APELLIDO:

Edad: Sexo
Procedencia:

I. RURAL.:

II. URBANO:

MIEMBRO DOMINANTE:
MIEMBRO AFECTADO:

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA LESION Y EL TRATAMIENTO:

2.-CLASIFICACION DE LA FRACTURA
Segun Linea: a. completa b. incompleta
Segun Tazo: a. transverso b. oblicuo c. longitudinal d. espiroideo

Segun desplazamiento: a. posterior b. anterior c. lateral d. medial

TIPO DE TRAUMA:

Trauma indirecto Caida
Trauma directo

TIEMPO DE CONSOLIDACION:
FISIOTERAPIA:
COMPLICACIONES:
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VALORACION RADIOGRAFICA ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO:

I. ACORTAMIENTO RADIAL
a.DE1A2 MM
b. DE 2 MM
Il. ANGULACION RADIAL
a. 18° A 23°
b. 10° A 17°
c. MENOR DE 10°
l1l. ANGULO DE INCLINACION PALMAR
a.6°A11°
b.5°A 9°
c. MENOR DE 0°

EVALUACION DE LOS RANGOS DE MOVILIDAD ACTIVA DE LA MUNECA:
l. FLEXION
a. EXCELENTE
b. BUENO
c. REGULAR
d. MALO
ll. EXTENSION
a. EXCELENTE
b. BUENO
c. REGULAR
d. MALO
lll. PRONACION
a. EXCELENTE
b. BUENO
c. REGULAR
d. MALO
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IV. SUPINACION
a. EXCELENTE
b. BUENO
c. REGULAR
d. MALO
V. DESVIACION CUBITAL
a. EXCELENTE
b. BUENO
c. REGULAR
d. MALO
VI. DESVIACION RADIAL
a. EXCELENTE
b. BUENO
c. REGULAR
d. MALO
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