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Fracturas de antebrazo y mufieca en nifios y adolescentes

Sebastian Bugarin Arteaga*

RESUMEN SUMMARY

Las fracturas de antebrazo son muy fre-
cuentes en la edad pediatrica, 45% de to-
das las fracturas. Pueden asentarse sobre
la diafisis del cubito o radio y pueden acom-
pafarse de luxacion proximal del radio (Mon-
teggia) o de luxacion distal (Galeazzi). Su
tratamiento inicial siempre debe ser median-
te reduccion cerrada e inmovilizacion en
una escayola. Cuando son expuestas o irre-
ductibles se debe llevar a cabo tratamiento
quirdrgico.

Palabras clave: Fracturas de cubito y ra-
dio, fractura de Galeazzi, fractura de Mon-
teggia, nifios.

Forearme fractures are very frequent in pe-
diatric age, 45% of all fractures in children.
It could occur in the shaft of any bone: cubi-
tus, radio or both and when it goes with prox-
imal luxation of the radio is known as Mon-
teggia injury, when the luxation is located
distal is known as Galeazzi injury. Their
treatment in almost all cases should be
closed reduction and immobilization with a
cast. When the fracture is exposed or the
reduction can’t be carried out with a closed
procedure, surgery is indicated.

Key words: Ulnar & radius fractures, Galea-
zzi’s fracture, Monteggia’s fracture, children.

OBJETIVOS

a) Describir los tipos de fracturas mas comunes en antebrazo y mufieca en nifios

y adolescentes.

b) Analizar las alternativas de tratamiento de los diferentes tipos de fracturas.

INTRODUCCION

Los traumatismos sobre el esqueleto en crecimiento son particulares por su fre-
cuencia, su variedad anatomica, su localizacion, la rapidez de consolidacion y la
posibilidad de remodelacion del callo de ciertas fracturas.
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La benignidad de la mayoria de estos traumatismos no debe hacernos olvi-
dar la gravedad de ciertas lesiones, porque pueden afectar los cartilagos de
crecimiento o la movilidad de la region.

En el antebrazo del nifio las fracturas son menos complicadas que en el
adulto, ya que a menudo son menos conminutas, con menos problemas de
consolidacion y se asientan en un lugar con un potencial de crecimiento al que
se le atribuye la posibilidad de reparar numerosos defectos terapéuticos.

Las fracturas de antebrazo son lesiones comunes en los nifios. Constitu-
yen cerca de 45% de todas las fracturas en la infancia y 62% de la extremi-
dad superior.t

Segun Blount las fracturas del tercio distal del antebrazo son extremada-
mente comunes, aproximadamente 75% ocurren en el tercio distal, 15 al 18%
en el tercio medio y s6lo 7% en el tercio proximal.?

Histéricamente el estandar para tratar la mayoria de estas fracturas en los
nifios ha sido por reduccién cerrada e inmovilizacién con yeso. Ochenta y cin-
co por ciento de los pacientes con fracturas desplazadas presentan resultados
satisfactorios con la reduccion cerrada en antebrazo. Sin embargo, hay un na-
mero importante de principios que deben seguirse para obtener la meta final,
que es la fractura curada sin deformidad o disfuncién.

Revisaremos los principios generales, la clasificacion de estas fracturas, su
diagnéstico, tratamiento y complicaciones.

PRINCIPIOS GENERALES

Para el tratamiento de las fracturas de antebrazo en nifios, el principio basico es
asegurar la alineacion axial y rotacional de los fragmentos distales y proximales a
la fractura y mantener esta posicion hasta que sane. Para asegurar la alineacion
en las fracturas de antebrazo debe tenerse conocimiento de la anatomia béasica,
incluyendo la anatomia de la articulacion radio cubital proximal y distal. Asi mis-
mo, es importante considerar las inserciones musculares en el antebrazo para el
tratamiento de sus fracturas, ya que los masculos influyen en la posicién de los
fragmentos.

El mecanismo de lesion de estas fracturas es casi siempre indirecto durante
una caida sobre la mano con el codo en valgo.*?

Las fracturas de antebrazo en los nifios deben tratarse de manera diferen-
te al adulto por el continuo crecimiento del radio y el cubito después de que
la fractura ha consolidado. La cantidad de correccidn espontanea depende
de la edad del nifio, el grado de angulacion residual en el sitio de fractura, la
distancia entre la fractura y la fisis, y la relacion de la deformidad al plano
de movimiento de la articulacion adyacente. Friberg demostré que la defor-
macion de la fractura en la parte distal del radio corrige en promedio diez
grados por afio como resultado del crecimiento.! Las deformaciones rotacio-
nales no remodelan por lo que se recomienda corregirlas completamente al
momento de la reduccion.

227



Ortho-tips Vol. 5 No. 3 2009

CLASIFICACIONY DIAGNOSTICO

Las fracturas de radio y cubito en los nifios pueden clasificarse de acuerdo a la
localizacién de la fractura. Las fracturas de la diafisis pueden ubicarse en tercio
distal, medio y proximal. Las lesiones sobre el cartilago de crecimiento pueden
ser en la articulacion proximal o en la distal. Otras fracturas combinadas también
se clasifican de acuerdo al tipo de fractura: deformidad plastica, en torsion, en
abombamiento de la metéfisis, en rama verde, completas y a menudo con des-
plazamiento.?4

La fractura dislocacion de Monteggia es una fractura del tercio proximal del
cubito y dislocacién de la cabeza del radio.

La fractura luxacion de Galeazzi consiste en una fractura de la diafisis del
radio acompafiada de una luxacion radiocubital distal.

El diagnéstico clinico se hace con la presencia de edema, deformidad y do-
lor. La piel se inspecciona cuidadosamente para detectar exposicion, se realiza
una exploracién vascular y neuroldgica para descartar sindrome compartimental
y se examinan las articulaciones proximal y distal.>24

El estudio radiografico se realiza con radiografias en AP y lateral del ante-
brazo, incluyendo las articulaciones proximal y distal y en ocasiones comparati-
vas de la extremidad contralateral.

TRATAMIENTO

El método preferido para la mayoria de las fracturas de antebrazo y mufieca en
nifios y adolescentes, incluyendo las desplazadas, es reduccion cerrada con in-
movilizacién en un yeso braquipalmar por un periodo de tiempo variable depen-
diendo de la edad del nifio. En las del tercio distal, el antebrazo debe ser inmovi-
lizado en pronacién, las de tercio medio en una posicién neutral y las de tercio
proximal en supinacioén (Figuras 1A, By C).

Lo extenso de la fractura, el tipo de deformidad y la edad de los nifios determi-
nara qué lesion puede ser reducida con sedacion, cual con anestesia local y cudl
bajo anestesia general. Es conveniente contar con un intensificador de imagenes
para valorar la reduccion y alineacion. Si el paciente es menor de diez afios, pue-
den permitirse angulaciones hasta de 20° en el plano de movimiento, si el paciente
es mayor, la tolerancia sélo debe ser hasta 10°. Las angulaciones en el plano fron-
tal y las rotaciones deben corregirse ya que no remodelaran en forma espontanea.

El seguimiento debe realizarse cuidadosamente con controles semanales du-
rante las primeras tres semanas para detectar pérdidas en la reducciéon o nuevos
desplazamientos antes de que ocurra la consolidacién, sobre todo en nifilos ma-
yores de 10 afios con edema marcado o reduccién incompleta inicial permitida.

El tratamiento para la fractura luxacion de Monteggiay Galeazzi en su ma-
yoria es reduccion cerrada e inmovilizacién con yeso braquipalmar por seis se-
manas.2*®

Segun la literatura mundial, el tratamiento cerrado de las fracturas de ante-
brazo tiene de 7 a 32% de falla, requiriendo tratamiento quirdrgico. La decisién
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es dificil debido a la dificultad para determinar los limites angulares y rotaciona-
les de la fractura, asi como la capacidad para remodelacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La mayoria de los autores concuerdan en que el tratamiento quirtrgico esté indicado
en fracturas expuestas, fracturas inestables, deformidades angulares inaceptables,
en redesplazamientos, en fracturas irreductibles a causa de interposicion de tejidos
blandos, en mdltiples refracturas que ocurren en un periodo corto en consolidacion
viciosa y cuando estan acompafiadas de mdltiples traumas y dafios complejos.®®

Para las fracturas diafisarias de antebrazo, como primera eleccién se usan
los clavos intramedulares flexibles o de Steinmann predoblados. El principio
utilizado con este tipo de fijacion se basa en la conversion de fuerzas de trac-
cion en fuerzas de compresion, apoyando los clavos en tres puntos del canal
centromedular. El didmetro de los clavos varia de 1.5 a 2.5 mm de acuerdo al
tamafio del canal medular. Por lo general de 1.5 mm para los nifios menores de
10 afios y de 2 a 2.5 mm para mayores de 10 afios (Figura 2).°

Debe iniciarse con la fractura mas desplazada, que por lo general se asienta
en el radio, el clavo se introduce en forma retrégrada por la parte lateral de la
metéfisis, aproximadamente 2 cm proximal a la fisis. En el cubito el clavo se
introduce en forma anterégrada en la superficie dorsolateral a 2 cm distal a la
fisis proximal. Si la reduccion cerrada del radio o el cubito es dificil, es mejor
realizar una pequefia incision sobre el foco de fractura para facilitar el paso de
los clavos y la reduccion. Otra manera de colocar los clavos percutdneos es
transfisialmente a través de la estiloides o el tubérculo de Lister del radio y a
través del olécranon del cubito (Figuras 3A, By C).°

Figura 1. A. Nifio de 7 afios con fractura metafisaria de mufieca desplazada. B. Reduccion
cerrada y yeso. C. Ocho semanas después de la educcion se observan ambas fracturas
consolidadas.
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Los estudios de seguimiento no han mostrado cierre prematuro de la fisis. La
punta de los clavos se deja doblada subcutdneamente. Se protege la osteosin-
tesis con un yeso o férula braquipalmar en posiciéon neutra, mas que por la es-

tabilidad de las fracturas y del tipo
de lesion por la vida activa de los
nifios. Son dados de alta en aproxi-
madamente 24 h después del pro-
cedimiento quirdrgico, una vez que
ha disminuido el dolor y que no se
observan datos de alteracion neu-
rovascular.

El yeso se deja de 4 a 6 sema-
nas dependiendo de la edad del
nifio y se inician ejercicios de reha-
bilitacion. Los clavos se retiran una
vez que la fractura esta completa-
mente consolidada.

En las fracturas de antebrazo
en nifios, las placas de compre-
sion se dejan como Ultima opcién
a pesar de proporcionar una repa-
racion mas anatémica de la mayo-
ria de las fracturas. Los resulta-
dos finales son comparables a los
de los clavos. Sin embargo, las

Figura 2. Método de insercion del clavo
intramedular flexible en los huesos del antebra-
zo; A) Insercion en el radio a través del sitio de

fractura, B) Rotacion del clavo radial a 180
grados, y C) Impactacioén final de los dos
clavos.

Figura 3. A. Paciente de 8 afios de edad con fractura de cubito y radio en su tercio medio,
desplazadas y con cubito expuesto grado Il. B. Enclavamiento retrogrado percutaneo del
radio a través de la metafisis y del cubito a través del olécranon. C. Ocho semanas después
de la fijacion, fractura de radio consolidada y cubito consolidado parcialmente.
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ventajas de la fijacion con clavos incluyen pequefias incisiones, duracion me-
nor de la anestesia, diseccion limitada de los tejidos blandos, rapida union,
excelente recuperaciéon del arco de movimiento, el retiro de los clavos con
anestesia local y el mas importante, el aspecto estético.”

En las fracturas de Monteggia 'y Galeazzi, si no se logra una reduccion ce-
rrada, se puede optar por la reduccion abierta. Generalmente ocurre en los ni-
flos de mayor edad o cuando el diagnéstico ha sido tardio, empleando los cla-
vos Yy las placas para el hueso fracturado y asi corregir la luxacién.

Como fractura de mufieca consideramos a todas aquellas fracturas metafi-
sarias ubicadas hasta 4 cm proximales a la epifisis distal del radio. Para la
reduccion de estas fracturas, nos auxiliamos del intensificador de imagenes
buscando un contacto 6seo de mas de 70%, sin angulaciones ni rotaciones, e
insertamos un clavo de Kirschner de 1.1 mm para nifios menores de 6 afios y
1.6 mm. En niflos mayores. Para las fracturas mas distales, el clavo es inser-
tado a través de la estiloides o el tubérculo de Lister del radio para evitar dafio
de los tendones adyacentes o estructuras neurovasculares. Después de pa-
sar el sitio de fractura el clavo se dirige a la corteza opuesta. Para las fractu-
ras mas proximales, el clavo se pasa a través de la metéfisis, aproximada-
mente 4 cm distal al sitio de fractura. Se puede colocar un clavo extra si el
cirujano considera que la fijacion fue insuficiente. Raramente se requiere fija-
cion cubital (Figuras 4 A, B, Cy D).

Se coloca un yeso braquipalmar con el antebrazo en posicion neutra. El
clavo y el yeso son retirados sin anestesia en 4 a 6 semanas, dependiendo
de la edad del paciente y la consolidacion lograda. Es una técnica sencilla,
con pocos riesgos, buena aceptacion por parte de los padres y con muy
buenos resultados finales, evitando asi su alto porcentaje de redesplaza-
miento en el yeso, y la imperiosa necesidad de una segunda intervencién
con todo lo que implica.®!

Figura 4. A. Fractura de mufieca desplazada en nifio de 6 afios de edad. B. Caso anterior,

reduccion cerrada fallida. C. Reacomodo de fracturas 24 h después y fijacién con clavo

percutaneo. D. Seis semanas posteriores al tratamiento mostrando consolidacion ambos
huesos en buena alineacion.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones potenciales de las fracturas de antebrazo incluyen sindrome
compartimental, mala unidén, no union, refractura, lesion de arteria o nervio, atra-
pamiento de musculos y tendones, distrofia simpatico refleja e infeccion.ts

CONCLUSION

Las fracturas de antebrazo son las mas frecuentes en la nifiez y adolescencia, el
tratamiento de eleccion es la reduccion cerrada e inmovilizaciéon con yeso. Sin
embargo, hay algunos casos en que se requiere tratamiento quirdrgico con utiliza-
cion de enclavamiento percutaneo o aplicacion de placas.

El cirujano tratante debe estar familiarizado con todas las opciones de trata-
miento. Es importante abordar cada fractura como Unica y no tratarlas todas
con una sola técnica. El conocimiento de las indicaciones, resultados y com-
plicaciones potenciales de estos métodos es un requisito para el éptimo trata-
miento de las fracturas.
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