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Determinacion de las caracteristicas sociobiolégicas, en pacientes con fractura
simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio, tratados
quirurgicamente en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”, Enero 2007 a Diciembre 2009.

Este estudio pretende evaluar las caracteristicas sociobiologicas, en pacientes con
fractura simultdnea de tercio medio o proximal de cubito y radio tratados
quirurgicamente en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”, Enero 2007 a Diciembre 2009. En el presente
estudio se evidencid que el segmento medio del cubito y radio fué el mas afectado,
con una prevalencia del 67,6%. Respecto de la distribucion de las fracturas segiin
edad y género, se observa que €stas se presentan con mayor frecuencia en paciente
jovenes entre los 16 y 35 afos, en mayor proporcion de género masculino, con una
prevalencia del 76,5% y 82,4% seglin edad y género respectivamente. Se reportd que
la mayoria de los pacientes que presentaron fractura de cubito y radio, es decir el
76,5%, la lesion en la extremidad dominante fué la mas frecuente. El lado
mayormente afectado fue el derecho 64,7%. Uno de los principales mecanismos
traumaticos causantes de fracturas del radio son los traumatismos indirectos en un
88,2% de los casos. Los traumas de alta energia (directos) solo fueron descritos en el
11,8% de los casos; sin embargo, el principal mecanismo traumatico estuvo
representado por las heridas cerradas en un 82,4%. La distribucion del material de
osteosintesis utilizado con mas frecuencia es la siguiente: Placa de compresion
dindmica (DCP) en 20 pacientes, lo cual corresponde al 58,8%; Placa de tercio de
cafa, 16 pacientes, lo cual corresponde al 47,1%; Tutor externo, 6 paciente, lo cual
corresponde al 17,6%; alambre de Kischnner 8 pacientes, lo cual corresponde al 24%
y alambre de Steimann, 2 pacientes, lo cual corresponde al 5,9%. Las complicaciones
presentes en este estudio estuvieron representadas por infeccion de partes blandas,
limitacién para extension y pronosupinacion, parestesia de los dedos y vicio de
consolidacion.

Palabras claves: Osteosintesis, pronosupinacion, placa de compresion dinamica,
tutor externo, sociobioldgico, cubito, radio, ulnar.
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INTRODUCCION

Se denomina fractura a la pérdida de continuidad de la sustancia Osea. Este
término comprende todas las roturas d6seas, que van desde las fracturas altamente
conminutas situadas en un extremo, hasta las fisura o incluso fracturas microscopicas,
situadas en el otro extremo. El tipo de fractura incluye la descripcion de la direccion
de la linea de fractura, el nimero de fragmentos y la fuerza de la lesion aplicada al
hueso. Las lineas de fractura pueden ser transversales, longitudinales, oblicuas o
espiroideas. Una fractura espiroidea verdadera tiene una linea de fractura que cruza
en dos direcciones. Es frecuente que una linea de fractura oblicua larga se interpreta
como una fractura espiroidea. Ambos tipos de fractura son relativamente inestables y
pueden deberse a la aplicacion al hueso de una fuerza de rotacion. Una fractura
conminuta es la que tiene multiples fragmentos, la segmentaria es un tipo de fractura

en la que hay un fragmento grande libre entre dos focos de fracturas.

Se denomina fractura simultdnea de antebrazo en donde exista compromiso de
la diéfisis radial y cubital. Blount indica que el 75% de las fracturas de la diafisis
radial y cubital se localizan en el tercio distal, el 18% en el tercio medio y el 7% en el
tercio proximal (Huallpa, 2001). Existe gran diversidad de factores etioldgicos de la
fracturas de antebrazo. En Espafia casi el 70% se debe a caidas casuales, mientras que

el 20% a accidentes de transito, con solo un 10% de accidentes (Gustilo, 1995).

El antebrazo, a diferencia del brazo, muslo o pierna, presenta la particularidad
de poseer movimiento dentro de su propio segmento, merced a la pronosupinacion.
La pronacion tiene como objetivo colocar la mano junto al cerebro, siendo curioso
observar que la mayoria de las funciones de la mano en relacion al mundo exterior se
realizan en pronacion, mientras que las encaminadas al cuidado del propio cuerpo en

un cierto grado de supinacion (Moro, 1999).



El antebrazo estd constituido por el cubito y el radio, que se articulan
proximalmente entre si y con el humero en la articulacion compuesta del codo.
Distalmente se articulan también entre si y con el carpo en la articulacion de la
muileca. Las articulaciones que mueven los huesos del antebrazo se sitlian proximal y
distalmente en el codo y la mufieca respectivamente. La membrana interosea se
inserta en el radio con fibras oblicuas en sentido distal desde el cubito, tiene como
funcién fundamental trasmitir las solicitaciones mecéanica de la mufieca al codo y
estabilizar las relaciones de movimientos entre el cubito y el radio sobre todo en las

fracturas y luxaciones (Moro, 1999).

Las fracturas de ambos huesos del antebrazo producen una grave secuela
funcional si no se tratan adecuadamente, la pérdida funcional aparece incluso tras la
adecuada consolidacion de la fractura, para que no exista una limitacion funcional
debe mantenerse correctamente las relaciones entre las articulaciones radiohtimeral,
radiocubital proximal, humerocubital, radiocarpiana y radiocubital distal asi como el

espacio interdseo anatomico (Campbel, 1998).

El diagnostico es fundamentalmente clinico, seguido de un estudio radiografico
en proyecciones anteroposterior en supinacion y lateral, los estudios radiograficos
deben incluir el codo y la muiieca, por la posibilidad de producir lesiones de caracter
ligamentoso. Una clasificacion ttil para las fracturas cerradas de antebrazo es la
clasificacion AO. Para las fracturas abiertas de antebrazo se utiliza la clasificacion de
Gustilo y Anderson que se clasifican en tipo I, II y III, esta ultima a su vez se

subdivide en Illa, ITIb y IlIc (Campbel, 1998).

En las fracturas simultaneas de antebrazo en adultos parece adecuado el
tratamiento con placa, asi como, generalmente en los nifios mayores de diez afos,
mientras que en las fracturas no complejas en nifios menores de diez anos puede

optarse por el tratamiento conservador o incluso estabilizacion intramedular. Las



fracturas sin desviacion pueden tratarse mediante inmovilizacion (enyesado); sin
embargo en los adultos debemos tener en cuenta los riesgos de no consolidacion,

desviacion secundaria y complicaciones de la inmovilizacion (Moro, 1999).

Las consolidaciones viciosas o la pseudoartrosis suceden con mayor frecuencia
debido a la dificultad para reducir y mantener la fractura de los huesos paralelos sobre
los que act@ian fuerzas de rotacién y angulacion debidas a las inserciones de la
musculatura pronadora y supinadora, debido a estos factores la reduccion abierta y
fijacion interna de las fracturas diafisiarias desplazadas en el adulto, es el tratamiento
generalmente aceptado, aunque la consolidacion puede llegar a obtenerse por
métodos cerrados, si las deformidades angulares y rotacionales no se corrigen
completamente se perdera parte de la funcion y el resultado serd poco satisfactorio

(Campbel, 1998).

Este trabajo consta de V capitulos distribuidos de la siguiente manera: capitulo
I, planteamiento del problema, objetivos y justificacion; capitulo II, marco teorico;
capitulo III, metodologia; capitulo IV, anélisis de los resultados y discusion de los

resultados, capitulo V, conclusiones y recomendaciones y referencias bibliograficas.



CAPITULO1

EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

Se debe considerar que, cada vez que ocurre la fractura de un hueso del
antebrazo, puede existir la fractura del otro o una luxaciéon de las articulaciones
radioulnar, ya sea proximal o distal. Las fracturas aisladas de ctbito o radio son mas
bien infrecuentes. El mayor niumero de fracturas de antebrazo ocurre durante la
infancia y la adolescencia y es mucho mas frecuente en varones que en mujeres.
Segun Blount (2001) el 75% de las fracturas de la diafisis radial y cubital se localizan

en el tercio distal, el 18% en el tercio medio y el 7% en el tercio proximal.

En vista de que este tipo de fractura es frecuente en este hospital y no se cuenta
con informaciéon epidemioldgica acerca de la misma en cuanto a las caracteristicas
sociobioldgicas de los pacientes que fueron tratados quirurgicamente en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia se plantea las siguientes interrogantes: ;Cuales son las
caracteristicas de los pacientes a objeto de estudio, segun el sexo, edad, ocupacion y
procedencia? ;Cual es el tipo de fractura de antebrazo y agente etioldgico mas
frecuente de la misma? ;Cuadl es el tratamiento quirurgico utilizado en el Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti” en este tipo de fracturas? ;Cual es el tiempo ideal de
la resoluciéon quirurgica en pacientes con este tipo de fractura? ;Cuales son las

complicaciones mas frecuente posterior al tratamiento quirurgico?



Objetivos

Objetivo General.

Determinar las caracteristicas sociobiologicas, en pacientes con fractura
simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio, tratados
quirtirgicamente en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”, Enero 2007 a Diciembre

2009.

Objetivos Especificos.

Determinar las caracteristicas de los pacientes, segin el sexo, edad,
procedencia y ocupacion.

Identificar el mecanismo de produccion y tipo de fractura.

Determinar el tratamiento quirurgico utilizado en pacientes con fractura
simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio.

Determinar el tiempo de hospitalizacion transcurrido desde la admision
hasta la resolucion quirurgica.

Especificar cuales fueron las complicaciones mas frecuentes posterior al

tratamiento quirdrgico.



Justificacion

A pesar que la fractura simultanea de antebrazo es un tipo de fractura frecuente
y de facil manejo que se presenta en este hospital, no se cuenta con datos
epidemiologicos sobre la misma, por lo que la presente investigacién nos permitira
obtener una serie de datos epidemiologicos en relacion a las caracteristicas
sociobioldgicas, tratamiento quirtrgico y complicaciones que presentan estos
pacientes. Esta informacion es de suma importancia para establecer un tiempo
promedio de estancia que los pacientes deben permanecer en el hospital ya que al
prolongarse el mismo representa incremento en los gastos para esta institucion de
salud y un retraso en la restitucion tanto funcional como laboral de los pacientes.
Todos estos datos permitiran conocer el manejo de este tipo de fractura en nuestro
hospital y asi poder hacer comparaciones con otras instituciones de salud a nivel

nacional.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes

Para cada patologia en particular, existen diferentes caracteristicas
sociobioldgicas que se presentan segun el sexo, edad, ocupacion y procedencia del
individuo. Segin Altamiro en el afio 2004, define las caracteristicas sociobiologicas
como aquellos fenomenos sociales que ocurren en relacion a los seres vivos,
condicién y leyes que rigen su desarrollo, asi como las causas que determinan su
actividad. Altamiro (2004) describe la edad como el periodo en afios en que los
pacientes refieren al momento del suceso, sexo: como aquellas caracteristicas
fenotipicas que diferencian a los seres humanos en hombre y mujer, ocupacion:
actividad a la que se dedica el paciente en forma rutinaria y que pudo estar
involucrado o no a la produccion del evento y procedencia se refiere a la localidad
donde reside el individuo, refiriendo esta a si es urbano (cabeceras departamentales) 0

rural (localidad distinta a las cabeceras departamentales).

Las fracturas del antebrazo son aquéllas que comprometen la diafisis del radio y
del cubito. Se considera que el limite proximal del antebrazo pasa por la tuberosidad
bicipital y el distal a 4 0 5 cm de la articulacion de la muiieca. Blount indica que el
75% de las fracturas de la diafisis radial y cubital se localizan en el tercio distal, el
18% en el tercio medio y el 7% en el tercio proximal (Huallpa, 2001). Las fracturas
del tercio distal de la diafisis constituyen el 75% de las fracturas del antebrazo,
distribuyéndose el resto entre el tercio medio y proximal, del mismo modo que la
fractura cerrada de ambos huesos es la forma de presentacion mas frecuente. Gerardo

y cols observaron que el 86% de las fracturas son cerradas y el 14 % abiertas,



afectandose los dos huesos en el 55% del total. Existen muchos factores etiologicos
de la fracturas; mientras que en determinados paises son mds frecuentes las caidas
casuales, en otros se deben a accidentes de transito o deportivos. En Espana casi el
70% se debe a caidas casuales, mientras que el 20% a accidentes de transito, con solo
un 10% de accidentes deportivos, también se evidencian casos de fracturas por fatiga
debido a predisposicion por solicitacion mecénica excesiva, estos casos estan
claramente relacionados con el deporte de alta competicion. Los factores
predisponentes son el consumo de alcohol y tabaco por su efecto sobre la masa oOsea,
estos habitos aumentan el riesgo de fractura de los huesos del antebrazo (Moro,
1999). Hooper y cols demostraron que el consumo de un paquete de cigarrillo al dia
provoca una disminucion de la densidad dsea del 5- 10% suficiente para provocar un
aumento del riesgo de fractura. Las fracturas del antebrazo representan un porcentaje
significativamente menor de todas las fracturas de la extremidad superior de los
adultos en comparacion con los mismos. Al contrario que en los nifios, cuando el
antebrazo alcanza su estado de madurez, el area diafiso-metafisiaria se remodela
desde una transicion gradual muy lenta hasta un cambio muy abrupto. La mayoria de
las fracturas diafisiarias de los huesos del antebrazo suelen aparecer entre la segunda
y la cuarta década de la vida. A diferencia de los nifios, mas que una caida simple, la
etiologia en la mayoria de los casos esta relacionada con un traumatismo producido a
gran velocidad y/o un traumatismo directo que suelen ser frecuentes en los accidentes
de transito, industria o en los traumatismos por proyectil de arma de fuego. La
incidencia de la fractura diafisiaria del antebrazo en los adultos parecen relacionarse
principalmente con la prevalencia de la exposicion a estos tipos de traumatismos. Es
de esperar que como se trata de lesiones de alta energia, las fracturas tengan un mayor
grado de desplazamiento y mayor traumatismo de los tejidos blandos que lo que suele
ocurrir en las lesiones de los niflos. La mayoria de las series de fracturas del

antebrazo en adultos suele incluir entre un 10 y un 25 % de fracturas abiertas.

(Gustilo, 1995).



El antebrazo, a diferencia del brazo, muslo o pierna presenta la particularidad
de poseer movimientos dentro de su propio segmento, merced a la pronosupinacion.
Ademas de la pronosupinacion el antebrazo coloca la mano flexoextendiendose del
brazo a través de la articulacion compuesta del codo, a la vez que articulandose con

ella a través del carpo, precisa aun mas su colocacion (Moro, 1999).

El antebrazo estd constituido por el cubito y el radio, que se articulan
proximalmente entre si y con el humero en la articulacion compuesta del codo,
distalmente se articulan también entre si y con el carpo en la articulacion de la
mufieca. Las articulaciones que mueven los huesos del antebrazo se sitGian proximal y
distalmente en el codo y la mufieca respectivamente, el codo anatomicamente es una
unica articulacion con una sola cavidad sinovial que permite dos funciones distintas:
la flexoextension, merced a la articulacion humerocubital y humeroradial y la

pronosupinacion, debida a la radiocubital proximal y distal; esta Gltima en la mufieca

(Moro, 1999).

El canal intramedular del cubito es relativamente recto; sin embargo, el radio
tiene cuatro pequefias curvas que le dan la inclinacion radial necesaria para que se
cruce en pronacion mientras que al mismo tiempo mantiene una relativa tension de la
membrana interdsea en todas las posiciones. La membrana interésea que se inserta en
el radio con fibras oblicuas en sentido distal desde el cubito, tiene como mision
fundamental trasmitir las solicitaciones mecanicas de la mufieca al codo, es decir
desde la parte distal del radio a la extremidad proximal del cubito y, de aqui al
himero; pese a un refuerzo oblicuo (cordon ligamentoso de Weitbrecht), limite
superior de la propia membrana, que se inserta proximalmente en la base de la
superficie glenoidea de la apofisis coronoides y distalmente en la base de la
tuberosidad bicipital, justo bajo la insercion del tenddn bicipital; este cordon
corresponde a una porcion degenerada del flexor largo del pulgar y parece destinado a

fortalecer la relacion entre el cubito y el radio, evitando excesivos desplazamientos
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longitudinales entre ambos huesos, distalmente la membrana interésea se continua
con la fascia posterior del pronador cuadrado y con los ligamentos de la articulacion
radiocubital distal, a lo largo de su superficie sirve de insercion accesoria a diversos
musculos del antebrazo, para lo que, en diversas zonas, tiene algunos refuerzos. El
nervio interéseo anterior rama del nervio mediano, da algunas ramas para su

inervacion sensitiva (Moro, 1999).

La cabeza radial no es circular sino mas bien oval, el diametro mayor de la
cabeza contacta con la articulacion radiocubital proximal cuando el antebrazo esta en
supinacion completa; dos ligamentos estabilizan esta articulacion: el ligamento anular
(orbicular), que tiene una forma de embudo y permite aproximadamente de 1 a 5 mm
de traslacion distal, dependiendo de la edad del paciente, y el menos conocido
ligamento cuadrado (de Denucé) que se extiende entre la cara lateral del extremo
proximal del cubito inmediatamente distal a la articulacion radio cubital proximal y
se inserta en el cuello del radio inmediatamente distal al margen articular, este
ligamento posee un borde anterior y otro posterior, siendo el anterior mas denso y
resistente. En supinacion completa este borde anterior se tensa alrededor del cuello
del radio y lo fija con la cavidad sigmoidea menor; en pronacion completa, las fibras

posteriores se tensan y realizan la misma funcion(Gustilo, 1995).

Los musculos del antebrazo, actuando como un grupo muscular, pueden llegar a
generar una fuerza de 500 Kg. El pronador cuadrado, el pronador redondo y el
supinador corto conectan el cubito y el radio y disminuyen el espacio interdseo
cuando se interrumpe la estabilidad estructural de estos huesos. Estos tres musculos
también determinan la deformacion rotacional en una fractura de ambos huesos del
antebrazo. Otras fuerzas potencialmente deformantes que se originan proximalmente
y se insertan directamente en huesos del antebrazo incluyen el biceps braquial (que se
inserta en la tuberosidad bicipital) y el supinador largo (que se inserta en el radio

distal). Ademas el origen muscular de los musculos flexores y extensores de la mano
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y de la mufieca, dada su orientacion oblicua, tiende a ejercer una fuerza de rotacion a
través del antebrazo. Esta fuerza es de pronacion cuando lo flexores de la mano y la
mufleca actian sobre la cara volar y es de supinacion cuando los extensores de la
mano y de la mufieca asi como abductores del pulgar actian sobre la cara dorsal

(Gustilo, 1995).

El diagnostico es fundamentalmente clinico seguido de un estudio radiografico
en proyecciones anteroposterior en supinacion y lateral. La anamnesis y la
exploracion clinica cuidadosa indicaran la localizacion de las lesiones y de los
estudios a realizar. Los estudios radiograficos deben incluir el codo y la mufieca, por
la posibilidad de producir lesiones de caracter ligamentoso; puede requerirse en caso
de duda, una exploracion mediante fluoroscopia para observar la funcionalidad de las
articulaciones proximal y distal. Generalmente es mas util realizarla bajo anestesia,

pudiendo aprovecharse para realizar una artrografia (Campbell, 1998).

Una clasificacion es 1til solamente si tiene en cuenta la gravedad de la lesion
del hueso y sirve de base para establecer el tratamiento y la evaluacién de los
resultados; la clasificacion AO del antebrazo es util con fines de auditacion e

investigacion (Ruedi y Murphi, 2002).

Las fracturas de cada segmento 6seo, se dividirdn, segliin este sistema, en tres
tipos que mas tarde se subdividiran en tres grupos y sus subgrupos de forma que se
genera una organizacion jerarquica dividida en triadas. Frecuentemente, la definitiva
subdivision de cada grupo en subgrupos, solo es posible después del acto quirargico,
cuando hayan podido comprobarse los mas precisos detalles de la fractura (Ruedi y

Murphi, 2002).

Estos grupos y subgrupos se ordenan en un orden ascendente que tendra en

cuenta la complejidad morfolégica de la fractura, las dificultades inherentes a su
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tratamiento y su pronostico. En esta clasificacion, la identificacion de una fractura se
produce después de responder a las siguientes preguntas: ;Qué hueso? ;Qué

segmento 6seo? ;Qué tipo de fractura? ;Qué grupo? ;Qué subgrupo?

Los subgrupos representan tres variaciones caracteristicas de cada uno de los
grupos. Como cada grupo puede dividirse en tres subgrupos, nombrados con los

numeros 1, 2, y 3, el resultado serd que en cada segmento 6seo habrd 27 subgrupos

(Ruedi y Murphi, 2002).

La discusion de esta clasificacion se ha concretado a huesos, segmentos 0seos,
tipos y grupos, que es lo que normalmente se necesita en la atencion clinica diaria o
en las publicaciones. Las letras A, B y C muestran el tipo de fractura, indica a su vez
un pronostico de menos a mas gravedad: Al indica fractura que tiene el mejor
pronostico, y C3, la que tiene el peor. Asi, una vez que se haya obtenido la
informacion necesaria para clasificar una fractura, se podra conocer su mecanismo, su

gravedad y su pronoéstico (Ruedi y Murphi, 2002).

Los numeros de los dos primeros recuadros indican la localizacion (hueso y
segmento) seguidos por otro recuadro con una letra que indica el tipo de la fractura, y
dos nimeros mas que definird las caracteristicas morfoldgicas de la fractura. Para
utilizar este sistema es necesario conocer perfectamente el significado de estas
abreviaciones. Debe tenerse en cuenta que los pares de huesos, cubito y radio se

consideraran un solo hueso largo (Ruedi y Murphi, 2002).

Habitualmente un hueso largo se divide en un segmento diafisiario, dos
epifisiarios y dos metafisiarios. Para delimitar los limites entre el segmento medio
(diafisiario) y los segmentos de los extremos, éstos se definiran por medio de un
cuadrado, cuyos lados tienen la longitud de la porcion maés ancha de la epifisis

correspondiente. En esta clasificacion no se ha hecho ninguna distincion entre la



13

epifisis y la metafisis. A ambas, conjuntamente, se las ha considerado un segmento
porque la morfologia de la fractura metafisiaria influye tanto en el tratamiento como

en el prondstico de una fractura articular (Ruedi y Murphi, 2002).

Dos ntimeros designan la localizacion anatomica, uno para el hueso y otro
para el segmento. Todas la fracturas del segmento medio, pueden ser, bien fracturas
simples (tipo A), o fracturas multifragmentarias. Estas ultimas pueden ser, “en cufia”
(tipo B) o compleja (tipo C). Una vez que se ha determinado el hueso y el segmento
donde se localiza la fractura, ésta puede clasificarse como uno de los siguientes tres
tipos posibles (A, B, C) y después cada uno de estos tipos puede ser dividido en tres
grupos para diferentes fracturas (1, 2, 3), paso facilitado por el cuestionario binario.
Para especiales necesidades cada uno de estos grupos se puede subdividir a su vez en
tres subgrupos (1, 2, 3) y en zonas de ain mayor complejidad puede utilizarse otros

distintos subgrupos (subcategorias) denominados calificadores (Ruedi y Murphi,

2002).

Para clasificar las heridas abiertas se utilizo la clasificacion de Gustilo la cual
es la mas extensamente usada en la actualidad. Gustilo clasifica las heridas tipo I
como aquellas menor de un centimetro, sin lesiones extensas de partes blandas,
fractura transversa simple u oblicua corta sin lesiones de nervios ni vasos. La tipo II
aquellas con laceracion con més de un centimetro, fractura transversal simple u
oblicua pero con conminuciéon minima, sin lesiones de nervios ni vasos. En 1984 se
definié como fractura tipo III aquella fractura abierta con laceracion, dafio o pérdida
amplia de tejidos blandos; o bien fracturas segmentaria abierta o bien amputacion
traumatica. También se incluyeron heridas por arma de fuego de alta velocidad,
fracturas abiertas causadas por heridas deformantes, fracturas abiertas que requieren

una reparacion vascular y fracturas abiertas de mas de 8 horas (Gustilo, 1995).
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Posteriormente Gustilo et al, observaron que las fracturas abierta tipo III se
asociaban a una elevada tasa de infeccion. En su experiencia era del 24%, y se habian
publicado cifras variando del 19 al 50%. Por tanto, se presumia que el tipo III incluia
varias fracturas abiertas de alta energia pero de caracteristicas muy diferentes y

propusieron una subdivision de tipos IITA, IIIB y IIIC (Ruedi y Murphi, 2002).

Se consider6 un tipo IIIA aquella fractura tipo III que presenta una adecuada
cobertura peridstica del hueso fracturado, a pesar de la laceracion o lesion amplia de
los tejidos blandos. El tipo IIIB implicaba un traumatismo de alta energia, con
independencia del tamafio de la herida y existia una perdida amplia de tejido blando
con despegamiento del periostio y exposicion del hueso. El tipo ITIIC era aquel en que
se asociaba a una lesion arterial que requeria reparacion, con independencia del grado

de lesion de tejidos blandos (Ruedi y Murphi, 2002).

Bases teoricas

Biomecanica del antebrazo

La pronosupinacion es el movimiento de rotacion del antebrazo en torno a su
eje longitudinal. Este movimiento necesita la intervencion de dos articulaciones
mecanicamente unidas: La articulacion radiocubital proximal, que pertenece
anatomicamente a la articulacién del codo y la articulacion radiocubital distal, que
difiere anatomicamente de la articulacion radiocarpiana. Esta rotacion longitudinal
del antebrazo introduce un tercer grado de libertad en el complejo articular de la
mufieca. De este modo, la mano, como extremo efector del miembro superior, puede
situarse en cualquier dngulo para poder coger o sostener un objeto. La rotacion
longitudinal en el antebrazo es asi la solucion a la vez 16gica y elegante, cuya unica
consecuencia es la presencia de un solo hueso, el radio, que soporta por si solo la

mano y gira alrededor del cubito, gracias a dos articulaciones radiocubitales. La
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pronosupinacién es indispensable para el control de la actitud de la mano. De hecho,
este control permite la colocacion 6ptima de la mano para alcanzar un objeto en un
sector esférico de espacio centrado en el hombro y llevarlo a la boca: la
pronosupinacion es por lo tanto indispensable para la funcion de alimentacion.
También permite que la mano alcance cualquier punto del cuerpo con una finalidad
de proteccion o de higiene: se trata de la funcion de aseo. Ademads, la
pronosupinacion desempefia un papel esencial en todas las acciones de la mano, y en
particular durante el trabajo. Gracias a la pronosupinacion, la mano puede sujetar una
bandeja o un objeto, en supinacion, o bien comprimir un objeto hacia bajo o incluso
apoyarse en pronacion. También permite realizar un movimiento de rotacion en las
prensas centradas y rotativas, como cuando se utiliza un destornillador, en el que el

eje del utensilio coincide con el eje de pronosupinacion (Kapandji, 2002).

Marco radiocubital:

Se considera ahora que los dos huesos del antebrazo forman un marco
radiocubital rectangular dividido por una diagonal oblicua hacia abajo y hacia dentro,
que lo divide en dos partes, una interna que corresponde al cibito, otra externa que
corresponde al radio. Esta diagonal es en realidad una charnela que permite a la parte
externa, radial, pivotar hacia delante 180° y plegarse hacia la parte interna cubital. A
groso modo, es asi como se desarrolla la pronacion, pero tal disposicion no tendria en
cuenta el cubito valgo; la correccion de los angulos se lleva a cabo en la interlinea del
codo que, como se ha podido ver con anterioridad, es oblicua, lo que convierte la
charnela en vertical y restablece el ctbito valgo en extension supinacion. Los dos
huesos quedan unidos por la membrana interdsea, verdadera charnela flexible.
Cuando el radio gira en pronacion, cruza el cubito por delante. Es importante recalcar
que los dos huesos del antebrazo, en supinacion, presentan una curvatura de
concavidad anterior, lo interesante de esta conformacion es que durante la pronacion,

el radio pasa por encima del cubito, permitiendo que el extremo inferior del radio se
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desplace mas hacia atrds en relacion al ctbito gracias a la correspondencia cara a cara
de ambas concavidades. Esta simultanea concavidad posibilita una mayor amplitud de
pronacion, es por lo que es importante recuperarla, especialmente en el radio, durante
la correccion de los desplazamientos en las fracturas de dos huesos del antebrazo.
Dejar que persista una angulacion en la cima anterior de la diafisis del radio, es

aceptar premeditadamente una limitacion de la pronacion (Kapandji, 2002).

Finalmente, si se tiene en cuenta que las fuerzas de rotacidén son importantes: la
fuerza de pronacion es en el hombre de 70 kg/cm, la de supinacion es de de 85 kg/cm
estas cifras son de 50% en el caso de la mujer, puede constatarse que la membrana
interésea desempefia también un papel de prominencia “blanda” para limitar la
pronaciéon gracias a los musculos del compartimento anterior. A partir de la
supinacion, los musculos flexores que se insertan sobre ella se comprimen cada vez
mas lo que la tensa aumentando asi la coaptacion. La interposicion de las masas
musculares impide en un primer momento el contacto del radio sobre el cubito, capaz
de provocar una fractura. Es la posicién anatomica, denominada posicion cero, la
posicion en la que las fibras de la membrana estdn mas tensas; por lo que es la

posicion preferente de inmovilizacion (Kapandji, 2002).

Anatomia y fisiologia de la articulacion radiocubital proximal.

La articulaciéon radiocubital proximal es una trocoide: sus superficies son
cilindricas y no posee mas que un solo grado de libertad: rotacién en torno al eje
longitudinal de los dos cilindros acoplados. En su cara superior se localiza una
superficie concava, el casquete esférico, la cupula radial, que se articula con el
condilo humeral. Como el céndilo no se expande por atrés, la ciipula no contacta con

¢l en la extension mas que por la mitad anterior de su superficie (Kapandji, 2002).
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Dinamica de la articulacion radiocubital proximal.

El movimiento principal es un movimiento de rotacion de la cabeza radial, en
torno a su eje, en el interior del anillo osteofibroso, ligamento anular del radio. Este
movimiento esta limitado por la tension del ligamento cuadrado de Denucé, que, de
este modo, actiia de freno tanto en supinacion como en pronacion. Esto explica que el
anillo que cifie la cabeza radial no pueda ser 6seo. Esta constituido, en sus tres cuartas
partes, por el ligamento anular del radio, flexible, lo que le permite deformarse a la
vez que le proporciona a la cabeza radial una sujecidbn permanente, tanto en

supinacion como en pronacion. (Kapandji, 2002).

Eje de pronosupinacion.

Las dos articulaciones radiocubitales son coaxiales: su funcionamiento normal
necesita que el eje de una sea la prolongacion del eje de la otra sobre una misma recta
que constituye la charnela de pronosupinacion y pasa por el centro de las cabezas
cubital y radial, cuando tras una fractura mal reducida en uno o en los dos huesos del
antebrazo los dos ejes ya no estan alineados: la perdida de coaxialidad compromete la
pronosupinacion. Durante el movimiento del radio en relacion al cubito, en torno al
eje comun a las dos articulaciones radiocubitales, el radio se desplaza sobre un
segmento de superficie conica, abierto por detrds, de base inferior y cuyo vértice se
sithia en la articulaciéon condiloradial, en el centro del céndilo humeral. EIl
componente vertical de este movimiento se puede explicar por un movimiento de
extension seguido de un movimiento de flexion en la articulacion humerocubital, en
el codo. McDbjay ha propuesto recientemente una explicacion mas mecanica y
satisfactoria para el intelecto: la rotacion externa es asociada al humero sobre su eje
longitudinal provocaria el desplazamiento externo de la cabeza cubital, mientras que
el radio gira sobre si mismo en torno a un centro de rotacion localizado en plena

apofisis radial. La citada teoria, que implica una rotacion externa en la articulacion
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escapulotoracica, podria verificarse registrando los potenciales de accion de los
musculos rotadores del hiimero durante los movimientos de pronosupinacion. La
pronacion del radio lleva entonces el eje de la mano exactamente en sentido
longitudinal. En el transcurso de la extension del codo existe un "punto de transicion”
en el cual la rotacion asociada al humero seria nula, el radio gira sobre si mismo
aproximadamente 180°, se trata de una verdadera rotacion y el cubito se desplaza, sin
rotacion sobre si mismo, por una trayectoria en arco de circulo de mismo centro,
integrando un componente de extension y un componente de lateralidad externa. En
definitiva, no existe una pronosupinacidn sino varias pronosupinaciones, de las que la
mas habitual se efectia sobre un eje que pasa por el radio y en torno al cual "giran"

los dos huesos, como en un ballet de verdad (Kapandji, 2002).

Musculos motores para la pronosupinacion

Los musculos pronosupinadores son cuatro. 1) El musculo supinador 2) El
musculo biceps braquial, actiia por traccion sobre el angulo superior de la manivela y
su maxima eficacia se da cuando el codo estd en flexion de 90°. Es el misculo mas
potente de todos los que intervienen en la pronosupinacion, lo que explica que se
atornille "supinando", con el codo flexionado.3) El musculo pronador cuadrado,
enrollado en torno al extremo inferior del cubito: actua "desenrollando" el ctbito en
relacion al radio; 4) El musculo pronador redondo, actiia por traccion sobre el angulo
inferior de la manivela, pero su momento de accion es débil, sobre todo con el codo
en extension. Los musculos pronadores son menos potentes que los supinadores. El
musculo supinador largo (musculo-braquioradial), no es supinador sino flexor de
codo. Un unico nervio para la pronacion, el nervio mediano. Dos nervios para la
supinacion, el nervio radial en el caso del musculo supinador y el nervio

musculocutaneo en el caso del misculo biceps braquial. (Kapandji, 2002).
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Tratamiento

En estas fracturas diafisarias en particular, tal vez mas que en otras es necesario
combinar la reduccion anatémica y la estabilidad esquelética con movilidad de la
extremidad, para producir resultados funcionales excelentes. El sistema ASIF de
fijacion interna estable es admirable para este fin, el uso de este sistema en las
fracturas diafisarias del radio y del cubito haya revolucionado su manejo y mejorado
sus resultados finales. Durante muchos afios los cirujanos han lidiado con la dificultad
de restaurar la funcion temprana del antebrazo fracturado, los primeros autores
recomendaron la reduccion a cielo cerrado seguida de la inmovilizacion prolongada
con yeso, pero pronto se reconocieron las diferencias de este método (Tile y

Schatzker, 2001).

Bohler (1936) reconoci6 que a menudo para mantener la longitud esquelética se
necesitaba la traccion continua. Recomend6 insertar alambres de kirschner por
encima y por debajo de la fractura, con un yeso para lograr ese objetivo: sin embargo
los resultados no mejoraron de forma significativa. Tal vez la critica mas severa a este
método a cielo cerrado sea la efectuada por Hughston (1957), al publicar 92% de
resultados funcionales insatifactorios en el tratamiento de 41 fracturas desplazadas
aisladas de la diafisis del radio. Por lo tanto Charley (1961), en su tratado clésico
Tratamiento a Cielo Cerrado de las Fracturas Comunes recomend6 el tratamiento a
cielo abierto para las fracturas del antebrazo. Ello resulté paralelamente evidente en la
publicacion de Knight y Purvis (1949). Smith y Sage (1957) intentaron modificar esta
perspectiva mediante el desarrollo de dipositivos intramedulares especializados, con
mejores resultados pese a que el indice de no uniones fue inaceptablemente alto. Los
dispositivos intramedulares no restauran la estabilidad rotatoria mas importante en el
brazo lesionado. Ademas, tienden a enderezar la curvatura dorsoradial normal del
radio y por lo tanto no se adaptan bien a este hueso; sin embargo se han desarrollado

clavos intramedulares acerrojados (Moro, 1999).
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Las mas notables mejorias en los resultados de esta lesion debieron esperar el
desarrollo de técnicas avanzadas. En general se atribuye a Danis (1947) el comienzo
de la era de las placas compresivas. La introduccion de los implantes AO y la estricta
adhesion a sus principios cambiaron en gran medida la situacion. La falta de
reconocimiento de los principios bioldgicos y biomecanicas importantes de la
técnicas modernas de la fijacion interna es la causa mas comin de fracaso (Tile y

Schatzker, 2001).

Para lograr resultados excelentes se requiere reducciéon anatdémica y fijacion
estable. La fractura del antebrazo requiere reduccion anatémica por las siguientes
razones: a) la restauracion de la longitud normal del radio o el cubito evitara la
subluxacion proximal o distal de la articulacion radiocubital, y restablecera la
longitud de los musculos que controlan el instrumento tactil mas maravilloso del
cuerpo, la mano. b) la restauracion del eje rotacional es esencial para la normal
funciéon de pronacion y supinacion del antebrazo. La restauracion de la curvatura
dorso radial normal del radio es esencial para mantener esa funcion rotatoria, también
dificil de conseguir con dispositivos intramedulares. Por lo tanto estos no son
adaptable al tratamiento de las fractura de antebrazo, en especial del radio. Si en el
cubito se utilizan estos dispositivos es esencial que la longitud y la rotacion del ctbito
sean anatomicas. La reduccion anatémica y la fijacidon interna estable con placas
reduciran el dolor y permitira la rehabilitacion de los tejidos blandos, sin usar férulas
o yesos. La restauracion rapida de la mano y del antebrazo esta asegurada por el uso
de placas, como bandas prensoras con tension axial de la fractura o placa de

neutralizacion con compresion interfragmentaria previa (Tile y Schatzker, 2001).

La indicacion de esta cirugia estd dada en las siguientes situaciones: a) fractura
de ambos huesos b) fracturas de la diafisis del radio o del cubito, con subluxacion

radiocubital, c¢) fractura aislada del cubito. Incluso con minimo desplazamiento y una
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prolongada inmovilizacion con yeso, puede haber retardo de la consolidacion, las
fracturas de cubito proximal son las mas peligrosas, ya que estdn sujetas a un gran
torque y pueden incurvarse, con el fin de evitar estos problemas se indica cirugia para

esta fractura, d) fracturas expuestas del antebrazo (Tile y Schatzker, 2001).

Como generalmente la cirugia estd indicada para todas las fracturas del
antebrazo desplazadas, se debe proceder lo antes posible, en forma inmediata a la
lesion. Unas de las ventajas técnicas es la reduccion facil antes del acortamiento de
los extremos dseos, que asegura la reduccion anatomica tan necesaria en esta fractura.
También la evacuacion del hematoma, la fijacion estable de la fractura y el drenaje de
la herida permite a el paciente mover la mano y el antebrazo en forma precoz,
eliminar el periodo de inmovilizacién necesario cuando se demora la cirugia y ayudar

a la recuperacion funcional precoz (Tile y Schatzker, 2001).

El abordaje quirtrgico del ctbito es relativamente sencillo. El cubito es un
hueso subcutaneo, y se expone con facilidad a través de toda su longitud. En el radio
se practica el abordaje anterior (Henry), aunque existen varios abordajes estandares
para el radio se prefiere esté en especial en los tercios proximal y distal, por las
siguientes razones: a) el abordaje es extensible y le permite al cirujano exponer el
radio desde el codo hasta la mufieca b) en el tercio superior, el nervio radial esta bien
protegido por el vientre del musculo supinador durante la operacion primaria, ¢) para
la colocacion de una placa, este abordaje es ideal por la superficie plana anterior del
tercio inferior del radio, d) la técnica es relativamente facil si se presta atencion
precisa a los detalles. El abordaje posterior de Thompson es ideal para el tercio medio
del radio, sin embargo no es posible practicarlo para el tercio distal de las fracturas
del radio, porque la colocacion de la placa puede interferir con los tendones del

pulgar y perturbar su funcién (Tile y Schatzker, 2001).
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Lo ideal es conseguir la reduccion anatomica necesaria con minimo
denudamiento de los tejidos blandos. La cirugia precoz y las técnicas de reduccion
indirecta permitiran la retencion de estos tejidos. Como se ha indicado, para obtener
la funcién méaxima el cirujano debe lograr la reduccion anatomica y la fijacion interna
estable. Esta se puede lograr con dispositivos intramedulares o mediante compresion.
Sin embargo, en el antebrazo los dispositivos intramedulares no controlan la
estabilidad rotacional. En consecuencia, la compresion con tornillo interfragmentarios

o placas tensionales es el método de eleccion (Tile y Schatzker, 2001).

Si la fractura de cubito y radio es transversa u oblicua corta, puede utilizarse
una placa bajo tension para comprimirlas. Para las fracturas espiraladas, la oblicuidad
es tal que puede usarse una o dos tornillos para obtener la reduccion anatomica, y

luego una placa de neutralizacion. (Tile y Schatzker, 2001).

En las fracturas conminutas deberia la técnica de reduccion indirecta. Una vez
que se restauro la longitud del hueso y se consiguid la reduccidon final, debera
colocarse una placa sin perturbar los tejidos blandos. Si la conminucién compromete
toda la diafisis, la compresion interfragmentaria con tornillos sigue siendo la clave del
tratamiento, tratando de conservar la insercion de los tejidos blandos a los
fragmentos. Para la mayoria de los pacientes, las placas de 3.5 mm DCP o LCDCP
con tornillos de cortical de 3.5 mm en la cortical y tornillos de esponja de 4.0 mm en
la metafisis son los implantes de eleccion. Por lo general, es necesario pasar por lo
menos seis u ocho cortezas de la diafisis intacta para una adecuada estabilidad, pero
en fracturas conminutas se necesita una placa de ocho a doce agujeros que deben
insertarse en los extremos de la placa y lo mas cerca posible de la fractura, sin
interferir con su aporte vascular. Como la superficie de la placa es indirecta, y el
contacto entre la placa y el hueso es minimo, la pérdida del aporte vascular a la

cortical esta reducida. (Wiss, 2003).
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No debe efectuarse la fijacion definitiva de los huesos del antebrazo antes de
haberlos estabilizado provisionalmente. Si el radio y el clbito estan fijados en forma
firme y rigida ante de la reduccion cuidadosa de la fractura, la reduccion puede ser
imposible. En consecuencia exponemos y fijamos la fractura que parece ser mas

simple (Wiss, 2003).

Si el cirujano al final del procedimiento considera que se ha completado la
reduccion anatomica con una fijacion interna estable, hay que comenzar la
rehabilitacion funcional precoz para evitar complicaciones. Debe colocarse un
abultado vendaje en el antebrazo sin yeso y permitir al paciente mover el codo, la
mufieca y los dedos en el periodo postoperatorio inmediato. En las primeras 48 horas
mantener el brazo elevado sobre la almohada o una media eléstica suspendida de un
parante, para goteo intravenoso. Luego se retira el soporte para efectuar los ejercicios
del codo y de la mufieca. Si al cirujano le preocupa la estabilidad de uno o de ambos
huesos por la conminucién o por la mala calidad 6sea, se debe retirar el abultado
vendaje al séptimo dia, y reemplazarlo por la pequena férula funcional para antebrazo
descrita por Sarmento y cols. Eso permitird la movilidad precoz y protegerd la
fijacion interna. Cada una de estas medidas y muchas otras pueden ser tomadas de
manera profilactica para reducir al maximo las complicaciones inmediatas y mediatas

(Wiss, 2003).

Complicaciones

Entre las complicaciones tenemos el sindrome compartimental en donde su
incidencia global en las lesiones del antebrazo es relativamente baja. Sin embargo en
las lesiones abiertas o de alta energia, la incidencia puede alcanzar el 10%. El
sindrome compartimental esta originado por un aumento de la presion del liquido
intersticial por encima de la presion critica de cierre del sistema venoso en el

compartimento. Los tipos de lesion en donde se produce el sindrome compartimental
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son las lesiones por aplastamiento o por exposicion (heridas por arma de fuego), las
lesiones toxicas como las de mordedura de serpiente o las isquemias o las lesiones
hidrostaticas como las infiltraciones intravenosas o los hematomas intramusculares.

(Gustilo, 1995).

El diagnostico se basa en un alto indice de sospecha, el dolor que no cede con
las medidas habituales y pérdida de la sensibilidad son los sintomas mas frecuentes.

El tratamiento consiste en realizar una fasciotomia de urgencia (Gustilo, 1995).

La incidencia de las lesiones nerviosas varia desde el 0,7 al 10,2%. La
incidencia mds alta se encuentra en las heridas por arma de fuego. Estas lesiones
pueden ocurrir en el momento de producirse la lesion original, durante un sindrome
compartimental no diagnosticado, como secuela de una fractura no reducida o en
cualquier momento durante el tratamiento abierto o cerrado. El nervio que con mas
frecuencia se lesiona es el nervio radial inmediatamente proximal o a nivel del origen
del nervio interdseo posterior. La mejor manera de evitar problemas relacionados con
la lesion del nervio es realizar una valoracidbn preoperatoria precisa y bien
documentada, mediante una exploracion completa de la funcién distal del nervio
después de todas las manipulaciones y procedimientos y en respuesta a cualquier
sintoma persistente del paciente que no se resuelva con las medidas habituales, como
cabria esperar si estuviera relacionada con la inflamacion postoperatoria (Gustilo,
1995).

La incidencia de las infecciones tras reduccion abierta de fracturas cerradas
varia del 1 al 5%. Se han publicado tasas de infeccion de hasta el 22% en fracturas
abiertas del antebrazo con traumatismo de alta energia y reconstrucciones amplias. El
tratamiento mas seguro para las heridas es abrirlas lo suficiente como para
desbridarlas adecuadamente. Se debe intentar evitar la retirada de los materiales de

fijacion si es posible hasta que la fractura haya consolidado (Gustilo, 1995).



CAPITULO 111

METODOLOGIA

Tipo de Investigacion

Esta investigacion es de tipo descriptiva, no experimental, transeccional. Segun
Arias, 2006; una investigacion descriptiva “consiste en la caracterizacion de un
hecho, fenomeno o grupo con el fin de establecer su estructura o comportamiento.
Los estudios descriptivos miden de forma independiente las variables, y ain cuando
no se formulen hipoétesis, las primeras aparecerdn enunciadas en los objetivos de
investigacion”. En la cual se utilizaron historias clinicas de pacientes de ambos sexos
entre 16 y 50 afos de edad que presentaron diagnostico de fractura simultanea de
tercio medio o proximal de cubito y radio, libros de texto acerca del tema para
documentacién y preparacion de la investigacion ademas se empled un formato para
la recoleccion de datos relevantes para dicho estudio en aquellos pacientes con
fractura simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio que fueron tratados
quirtirgicamente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona- Edo. Anzoategui, durante el periodo

Enero 2007-diciembre 2009.

Diseiio de la Investigacion

Arias, 2006; sostiene que la investigacion de campo “consiste en la recoleccion
de datos directamente de los sujetos investigados, o de la realidad donde ocurre los
hechos, sin manipular o controlar variable alguna, es decir, el investigador obtiene la
informacion pero no altera las condiciones”. De alli su cardcter de investigacién no

experimental, donde se estudiaron fracturas simultanea de tercio medio o proximal
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del antebrazo en relacion a las caracteristicas sociobiologicas, en pacientes de ambos
sexos entre 16 y 50 afios de edad que fueron tratados quirturgicamente en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”, periodo

Enero 2007 a Diciembre 2009.

Periodo en estudio

Enero del 2007 a Diciembre del 2009.

Area de estudio

Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Servicio de Traumatologia y

Ortopedia, ubicado en la ciudad Barcelona, Edo. Anzoategui.

Universo de Estudio

Arias, 2006; plantea que “la poblacion o universo se refiere al conjunto para el
cual seran validas las conclusiones que se obtengan, es decir, a los elementos o

unidades a las cuales se refiere la investigacion.

En la presente investigacion la poblacion o universo estd constituida por todos
los pacientes que fueron tratados quirurgicamente en el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”, de ambos sexos con edades
comprendidas entre 16 y 50 afios de edad, que presentaron fractura simultdnea de
tercio medio o proximal de cubito y radio durante el periodo Enero 2007 a Diciembre

2009. Esto corresponde a 34 pacientes.
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Muestra

Segun Arias, 2006; “la muestra es un subconjunto representativo y finito que se

extrae de la poblacidn accesible”.

Por otra parte, el muestreo no probabilistico se define como “el procedimiento
de seleccion en el que se desconoce la probabilidad que tienen los elementos de la
poblacion para integrar la muestra”. El muestreo no probabilistico a su vez se
clasifica en muestreo intencional en el cual “la seleccion de los elementos se realiza

basados en criterios o juicios realizados por el investigador...” (Arias, 2006).

Para efectos de esta investigacion la seleccion de la muestra se realizd con
muestreo no probabilistico de tipo intencional con los criterios de inclusion y

exclusion establecidos.

Se estudiaron 300 pacientes de ambos sexos entre 16 y 50 afios de edad, que
fueron resueltos quirargicamente en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti” en el periodo Enero 2007 a Diciembre

2009.

Hay que advertir sin embargo, que en el marco de la presente investigacion,
debido a la naturaleza de la misma, se han fijado algunos criterios de inclusion y de
exclusion, en cuanto a la seleccion de las unidades de analisis de la muestra. Estos

criterios de inclusion y exclusion son los siguientes:
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Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos entre 16 y 50anos de edad.
Pacientes con fractura simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio
tratados quirargicamente en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. Enero 2007 — Diciembre 2009.

Criterios de exclusion:

Pacientes con fractura simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio
que no fueron tratados quirurgicamente en el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”.

Pacientes menores 16 afios y mayores de 50 afios de edad.

Pacientes a los que se les realiz6 reduccidn incruenta.

Pacientes con fractura de Monteggia.

Pacientes con fractura de Galeazzi.

Pacientes con fracturas articulares asociadas a fracturas diafisiarias de
antebrazo.

Pacientes con fracturas simultdnea de tercio medio o proximal de cubito y
radio tratados quirtirgicamente en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti” que presentaron complicaciones

tardias.

Variables

Fractura de tercio medio o proximal simultanea de cubito y radio.

Caracteristicas sociobiologica.
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Fuente de informacion.

Se utiliz6 fuentes de informacion primaria. Aquella obtenida directamente de la

historia clinica de los pacientes.

Instrumentos

La encuesta fue creada en base a revision bibliografica y consulta con expertos
en el tema, siendo ya aplicada en otras investigaciones y tomada en este trabajo para
nuestra experiencia local. El instrumento consta de 1 pagina con 13 items organizados

en los siguientes acépites:

e Edad.

e Sexo.

e Ocupacion.

e Procedencia.

e Miembro dominante.

e Tipo de trauma.

e Tipo de fractura.

e (lasificacion de la fractura segiin AO y Gustilo y Anderson.
e Manegjo.

e Tipo de intervencidn quirurgica
e Complicaciones

e FEvaluacién final
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Materiales y métodos.

Procedimiento estadistico para el andlisis de los datos

Los datos se codificaron y etiquetaron en funcion de la definicion y disefio de
las variables en estudio. Las variables fueron ordenadas y analizadas en el programa
estadistico SPSS 11.5 version Windows (espaiol); mediante pruebas de analisis de
frecuencia y porcentaje, pruebas paramétricas y no paramétricas. Las pruebas
estadisticas de estimacion y contraste frecuentemente empleadas se basan en suponer
que se ha obtenido una muestra aleatoria de una distribucion de probabilidad de tipo
normal o de Gauss. Pero en muchas ocasiones esta suposicion no resulta valida, y en
otras la sospecha de que no sea adecuada no resulta facil de comprobar, por tratarse
de muestras pequenas. En estos casos se dispone de dos posibles mecanismos: los
datos se pueden transformar de tal manera que sigan una distribucién normal, o bien
se puede acudir a pruebas estadisticas que no se basan en ninguna suposicion en
cuanto a la distribucion de probabilidad a partir de la que fueron obtenidos los datos,
y por ello se denominan pruebas no paramétricas (distribucion free), mientras que las
pruebas que suponen una distribucion de probabilidad determinada para los datos se

denominan pruebas paramétricas.

Para este analisis se utilizo las pruebas no paramétricas, a través de la prueba
binomial que compara las frecuencias observadas de las dos categorias de una
variable dicotdomica con las frecuencias esperadas en una distribucion binomial con
un parametro de probabilidad especificado. Por defecto, el parametro de probabilidad
para ambos grupos es 0,5. Para cambiar las probabilidades, puede introducirse una
proporcion de prueba para el primer grupo. La probabilidad del segundo grupo sera 1

menos la probabilidad especificada para el primer grupo.
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La prueba de Chi cuadrado X, se utiliza para determinar si existe una relacion
estadisticamente significativa entre las variables estudiadas. En segundo lugar, es de
interés para este estudio cuantificar dicha relacion y estudiar su relevancia clinica. El
hecho de que las diferencias entre los valores observados y esperados estén elevadas
al cuadrado, convierte cualquier diferencia en positiva, estos seran reportados en

tablas y graficos.

Para el desarrollo de esta investigacion se necesitaron los siguientes métodos:

e Busqueda y revision de las 300 historias médicas de los pacientes
seleccionados en el departamento de historias médicas del Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”.

e Revision de las 34 historias médicas de los pacientes seleccionados en el
departamento de historias médicas del Hospital Universitario Dr. “Luis
Razetti”, para rellenar el instrumento con los datos expuestos en el mismo y

asi recolectar la informacion requerida en esta investigacion.

Procesamiento de datos.

La técnica de andlisis de datos de esta investigacion se realizo a partir de un
analisis cualitativo y cuantitativo de los pacientes con fractura simultanea de tercio
medio o proximal de cubito y radio tratados quirargicamente en el Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”, con edades comprendidas entre 16-50 afios de edad,
de ambos sexos, durante el periodo de Enero 2007 a Diciembre 2009, que cumplan

con las caracteristicas clinicas de esta condicion.
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Validez y confiabilidad

La informacion recolectada para ensamblaje de esta investigacion fue tomada
de bases documentales confiables: la historia clinica realizada a los pacientes que
fueron tratados quirurgicamente en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” que presentaron fractura simultdnea de

tercio medio o proximal de antebrazo.



CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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Tabla 1.

Estudio de las caracteristicas sociobioldgicas del sexo en pacientes con fractura
simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio tratados
quirurgicamente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero
2007- Diciembre 2009.

Prueba binomial
Operacionalizacion Prop. de
N % P
de variables prueba
Masculino 1 28 82,4
Sexo Femenino 2 6 17,6 0,50 0,00
Total 34 | 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Al analizar la caracteristicas sociobiologicas en pacientes con fractura simultdnea de
tercio medio o proximal de cubito y radio, se obtuvo que existe tendencia del sexo
masculino (82,4%) sobre el femenino (17,6%) para la presencia de este tipo de

patologia con una relacioén aproximada de 8:2.

Grafica 1.

Pacientes con fractura simultinea de tercio medio y proximal de antebrazo
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Tabla 2.

Estudio de las caracteristicas sociobiologicas de la edad en pacientes con
fractura simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio tratados
quirurgicamente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero
2007- Diciembre 2009.

Prueba binomial
Operacionalizacion Prop. de
. % P
de variables prueba
<35 anos 1 26 76,5
Grupo de
>35 afios 2 8 23,5 0,50 0,003
edad
Total 34 1,00
Edad Media 30,28 + 10,08 anos

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

En relacion a la distribucion etarea del grupo se identifica que la edad media de la
muestra estudiada fue de 35 afios con una DE + 10,08 afios, al hacer el analisis
binomial la tendencia fue de 65% en menores de 35 afos, siendo estadisticamente

significativa.

Grafica 2.

Pacientes con fractura simultinea de tercio medio y proximal de antebrazo
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Tabla 3.

Estudio de las caracteristicas sociobiologicas de procedencia en pacientes con
fractura simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio tratados
quirurgicamente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero
2007- Diciembre 2009.

Prueba binomial
Operacionalizacion Prop. de
, N % p
de variables prueba
Rural 1 4 11,8
Procedencia Urbano 2 30 88,2 0,50 0,00
Total 34 | 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.
En relaciéon a la procedencia de los pacientes 30 (88,2%) eran del area urbana y 4

(11,8%) procedian del area rural, lo cual nos habla a favor de las posibles actividades

de alto riesgo de fractura que se realizan en la zona rural.

Grafica 3.

Pacientes con fractura simultanea de tercio medio y proximal de antebrazo

88,2%
100%]
75%]
50%/|
11,8%
0%

Rural Urbano



37

Tabla 4.

Distribucion de las caracteristicas sociobiologicas de la ocupacion en pacientes
con fractura simultianea de tercio medio o proximal de cibito y radio tratados
quirurgicamente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero
2007- Diciembre 2009.

Frecuencia
Operacionalizacion
F %
de variables
Estudiante 1 16 47,1
Obrero 2 8 23,5
Conductor 3 6 17,6
Ocupacion .

Mecanico 4 2 5,9

Deportista 5 2 5,9
Total 34 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

En relacién a la ocupacion de los pacientes incluidos en el estudio se identifica que 16
(23.5%) se dedican a estudiar, 17 (22.4%) pacientes tiene ocupacién de obrero, 6
(17,6%) fueron conductores, 2 (5,9%) paciente se dedican a la mecanica; sélo 2
(5.9%) pacientes tienen la categoria de profesional en su ocupacion refirieron ser

deportistas.

Grafica 4.

Pacientes con fractura simultanea de tercio medio y proximal de
antebrazo
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Tabla S.

Etiologia de Tipos de Fracturas de pacientes con fractura simultanea de tercio
medio o proximal de cubito y radio tratados quirurgicamente en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Prueba binomial
Operacionalizacion Prop. de
) N % P
de variables prueba
Abierta 1 6 17,6
Tipo de
Cerrada 2 28 82,4 0,50 0,00
Fractura
Total 34 |100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

En la tabla 5 se identifican las caracteristicas de la etiopatogenia de las fracturas
simultanea de cubito y radio en cuanto a la comunicacion con el exterior,
evidenciandose que la herida cerrada fue la dominante con un 82,8% siendo esta
variables estadisticamente significativas (p<0,05) mediante la prueba binomial sobre

la probabilidades del 0,5.

Grafica 5.
Tipo de Fractura de pacientes con fractura simultianea de
tercio medio o proximal de cubito y radio
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Tabla 6.

Etiologia y tratamiento de pacientes con fractura simultanea de tercio medio o
proximal de cubito y radio tratados quirdrgicamente en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Prueba binomial
Operacionalizacion Prop. de
) % P
de variables prueba
Mecanismo Directo 1 4 11,8
de Indirecto 2 30 | 88,2 0,50 0,00
produccion Total 34 | 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

En cuanto al mecanismo de produccion, se evidencia que el trauma indirecto
tiene una tendencia de 88,2%, siendo esta variables estadisticamente significativas

(p<0,05) mediante la prueba binomial.

Grafica 6.
Mecanismo de produccion de pacientes con fractura
simultianea de tercio medio o proximal de ctibito v radio
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Tabla 7.

Etiologia y tratamiento de pacientes con fractura simultanea de tercio medio o
proximal de cubito y radio tratados quirdrgicamente en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Prueba binomial

Operacionalizacion Prop. de
: N % p
de variables prueba
Derecho 1 22 64,7
Ubicacion de .
Izquierdo 2 12 35,3 0,50 ,121
la fractura
Total 34 | 100,0
Dominante 1 26 76,5
Extremidad | No dominante 2 8 23,5 0,50 ,003
Total 34 | 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

En cuanto a la ubicacidon de la fractura se encuentra una relacion directa con en
miembro dominante, en donde 26 (76,5%) de los pacientes presentaron la fractura en

el brazo dominante y solo 8 (23,5%) en el no dominante, lo cual es estadisticamente

significativo (p<0,05).

Grafica 7.

Ubicacion de la fractura y dominancia de extremidad en pacientes
con fractura simultinea de tercio medio y proximal de antebrazo
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Tabla 8.
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Etiologia y tratamiento de pacientes con fractura simultanea de tercio medio o

proximal de cubito

y radio tratados quirdurgicamente en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Circunstancia del

trauma

Frecuencia
Operacionalizacion
N %
de variables
Caida de sus 1 18 52,9
propios pies
Accidente de o) 10 294
transito
Fractura PPAF 3 4 11,8
Torsion 4 2 5,9
Total 34 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

En cuanto a las circunstancias del trauma se reporta que las caidas de sus propios pies

fue la causa mas frecuente y estan representadas por 18 (52,9%) pacientes, seguido

por accidentes de transito con 10 (29,4) pacientes, luego las fracturas por proyectil de

arma de fuego en 11,8% y finalmente las torsiones en un 5,9%.

Grifica 8.
Circunstancia del trauma de pacientes con fractura simultanea de
tercio medio o nroximal de cibito v radio
60% 52,9%
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45% 1 29,4%
30% |
11.8%
15% | -o 5-,9%
0% ; ‘ — ‘ >
Caida de sus Accidente de  Fractura PPAF Torsion

propios pies transito
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Tabla 9.

Clasificacion de la lesion en pacientes con fractura simultinea de tercio medio o
proximal de cubito y radio tratados quirdrgicamente en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Prueba binomial
Operacioqalizaci()n N o, Pg(;p. P
de variables prucba

1/3 proximal 1 11 32,4

Ubicacién 1/3 medio 2 23 67,6 0,50 ,058
Total 34 100,0
Simple 1 23 67,6

Trazo Complejo 2 11 32,4 0,50 ,058
Total 34 100,0
Gustilo 1 6 17,6

Clasificacion AO 2 28 82,4 0,50 ,000
Total 34 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Al analizar la caracteristicas de la ubicacidn, trazo y clasificacion de la lesion en
pacientes con fractura de antebrazo, se evidenci6 tendencias mayores de 67,6% de
fracturas a nivel del tercio medio de antebrazos con respecto a 32,4% del tercio
proximal, al estudiar el nivel de trazo de la fractura se evidencia q la mayoria tenian
un trazo simple en un 67,6% versus 32,4% con trazo complejo (fracturas
polifragmentarias) siendo casi estadisticamente significativas (p=0,058) mediante la

prueba binomial sobre la probabilidades del 0,5.
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Grafica 9.
Ubicacion, tipo de trazo y tipo de clasificacion de fractura
simultianea de tercio medio o proximal de cibito y radio
90% 82,4%
75% 67,6% 67,6%
60%
45%:
° 32,4% 32,4%
30% 17,6%
15%
00/0 T T T T T T T T
Ubicacién Ubicacion Trazo Trazo Clasificacion Clasificacion

1/3 proximal  1/3 medio Simple Complejo Gustilo AO



Tabla 10.

44

Clasificacion de la lesion en pacientes con fractura simultinea de tercio medio o
proximal de cubito y radio tratados quirdrgicamente en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Frecuencia
Operacioqalizacién N o,
de variables

2.1.A1 1 2 5,9

2.1.A2 2 2 5,9
2.1.C 3 4 11,8
2.2.A2 4 10 29,4
Tipo de Fractura 2.2.A3 5 6 17,6
2.2.C 6 4 11,8
LA 7 4 11,8

111.B 8 2 5,9
Total 34 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

La clasificacion mas usada fue la AO para fracturas cerradas y en pocos casos (6) la

de Gustilo para fracturas abiertas, siendo estadisticamente significativa (p< 0,05). De

acuerdo al tipo de fractura la de mayor frecuencia fue la 2.2.A.2 con

aproximadamente un 30%.

Grafica 10.

Clasificacion de la lesion en los pacientes con fractura simultianea del
tercio medio o proximal de cubito y radio tratados quirdrgicamente.
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Tabla 11.

Estudio binomial de los materiales quirurgicos utilizados en lesiones de pacientes
con fractura simultianea de tercio medio o proximal de cibito y radio tratados
quirdrgicamente.

Prueba binomial(b)
, Prop. de
0
Categoria N % prucba p

No 0 14 41,2

DCP Si 1 20 58,8 0,50 ,392
Total 34 100,0
No 0 28 82,7

Tutores Si 1 6 17,6 0,50 ,000
Total 34 100,0
No 0 18 52,9

Placal/3 de Caiia Si 1 16 47,1 0,50 ,864
Total 34 100,0
No 0 32 94,1

Alambrede | o 1 2 5.9 0,50 000

Steimann

Total 34 100,0
No 0 26 75,5

Alambrede | ! g 245 0,50 ,003

Kischnner

Total 34 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.
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En el estudio la resolucién quirargica de acuerdo los materiales de osteosintesis
utilizados, la tendencia en el Servicio para estos tipos de fracturas fue la DCP 58,8%
y Placa 1/3 de Cana 47,1%, siendo estos materiales de mayor uso, pero no resultando
estadisticamente significativas p>0,05. EI uso de materiales como tutores (17,6%),
Alambre de Steimann (5,9%) y Alambre de Kischnner (24,5%) en estas patologia fue
significativos (p<0,05), evidencidndose su poco uso para la resolucion quirtrgica de

la lesion.

Grafica 11.

Estudio binomial de los materiales quiriargicos utilizados en las lesiones de
pacientes con fractura simultinea de tercio medio o proximal de cubito y
radio tratados auirurgicamente
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Estudio binomial de las complicaciones presentes en pacientes con fractura
simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio tratados
quirurgicamente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero
2007- Diciembre 2009.

Prueba binomial(b)

, Proporcion | Prop.de | Sig. asintot.
Categoria | N observada prueba (bilateral)
No 0 30 88,2
Infeccion de artes Si 1 4 11.8 50 000
blandas
Total 34 100,0
No 0 30 88,2
Limitacion para
Extension de Codo y Si 1 4 11,8 ,50 ,000
Pronosupinacion
Total 34 100,0
No 0 32 94,1
Parestesia de los .
dedos de la Mano Si 1 2 3.9 >0 000
Total 34 100,0
No 0 32 94,1
Vicio de .
Consolidacion Si 1 2 2,9 >0 000
Total 34 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.
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Se evidencia que la mayor complicacion presentada fue la infeccion de partes blandas
en igual proporcidn a la limitacion para extension del codo y pronosupinacion con un
11,8%, la parestesia de los dedos de la mano y los vicio de consolidaciéon en un 5,9%,
siendo estadisticamente significativo mediante la prueba binomial (p<0,05), es decir,

las tendencia de este tipo de complicaciones son menores a un 12% de los pacientes.

Grafica 12.

Complicaciones frecuentes de pacientes con fractura
simultanea de tercio medio o proximal de cubito y radio
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Relacion de la caracteristica de sexo y edad con la presencia de complicaciones
en pacientes con fractura simultinea de tercio medio o proximal de cubito y
radio tratados quirurgicamente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia,
HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Complicaciones Chi-cuadrado
Ausente Presente de PeParson
Masculino 20/ (71,4%) 8/(28,6%)
Sexo , 134
Femenino 6 /(100,0%) 0/(0,0%)
<20 afios 4 /(100,0%) 0/(0,0%)
Edad 21-30 afos 14 /(77,8%) 4/(22,2%) ,389
> 31 afios 4/(66,7%) 2/(33,3%)

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

No se obtuvo que la variable estudiada de sexo y edad fueran predictivas para la

presencia de complicaciones inmediatas, mediatas o tardias a la resolucion quirargica,

p>0,05.

Grafica 13.

Relacion de la caracteristica de sexo y edad con la presencia de
complicaciones en pacientes con fractura simultianea de tercio medio
o proximal de cubito y radio tratados quirurgicamente.
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Tabla 14.

Relacion de la caracteristica de tipo de trauma y tipo de herida con la presencia
de complicaciones en pacientes con fractura simultinea de tercio medio o
proximal de cubito y radio tratados quirurgicamente en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Complicaciones Chi-cuadrado
de Pearson
Ausente Presente P

Directo 2 /(50,0%) 2 /(50,0%)

Tipo de trauma ,184
Indirecto 24 /(80,0%) 6/(20,0%)
Abierta 4 /(66,7%) 2/(33,3%)

Tipo de herida Cerrada 22 /(78,6%) 6/(21,4%) ,533
Izquierda 10/(83,3%) 2/(16,7%)

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

No se obtuvo que la variable estudiada de tipos de traumas y tipos de fracturas fueran
predicativas para la presencia de complicaciones inmediatas, mediatas o tardias a la

resolucion quirurgica. p>0,05.

Grafica 14.

Tipo de trauma y tipo de fractura para la presencia de complicaciones en
pacientes con fractura simultidnea de tercio medio o proximal de cubito y radio
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Tabla 15.

Relacion de la caracteristica de la ubicacion de la lesion, tipo de trazo y el lado
de la lesion en el miembro afectado con la presencia de complicaciones en
pacientes con fractura simultianea de tercio medio o proximal de cubito y radio
tratados quirdrgicamente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, HULR,
Enero 2007- Diciembre 2009.

Complicaciones Chi-cuadrado
Ausente Presente de Pearson

Ubicacion de | 1/3 proximal | 10/(91,9%) 1/(9,1%) ,II;O
la lesion 1/3 medio 16 /(69,6%) 7/(30,4%)

Trazo de la Simple 15/ (65,2%) 8/(34,8%) 025
lesion Complejo 11/(100,0%) 0/(0,0%)

Lado de la Derecha 16 /(72,7%) 6/(27,3%) 486
lesion Izquierda 10/(83,3%) 2 /(16,7%)

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Se obtuvo que la variable estudiada del trazo de la fractura cuando es un trazo simple
en este tipo de lesiones presentd mayor tipo de complicaciones (34,8%), siendo
estadisticamente significativa p<0.05, las demas variables no son predicativas para la

presencia de complicaciones inmediatas, mediatas o tardias a la resolucidon quirurgica.

Grafica 15.

Ubicacion de la lesion, tipo trazo de la lesion y Lado de la lesion
de la fractura para la presencia de complicaciones.
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Tabla 16.

Dias de estancia hospitalaria en pacientes con fractura simultanea tercio medio o
proximal de cubito y radio tratados quiraurgicamente en el Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”, Enero 2007- Diciembre 2009.

Frecuencia
Operacionalizacion
de variables N ”

1 —5 dias 1 6 17,6

Dias de 6 — 10 dias 2 8 23,5
estancia 11 — 15 dias 3 12 35,4
> 16 dias 4 8 23,5

Total 34 100,0

Fuente: Departamento de Historias Médicas, HULR, Enero 2007- Diciembre 2009.

Los pacientes incluidos, permanecen ingresados en promedio de 13.5 dias, en la tabla
8 se observa que 6 (17,6%) pacientes se mantuvieron ingresados de 1 a 5 dias, 8
(23,5%) permanecieron hospitalizados entre 6 y 10 dias, la mayor cifra se vio en los
pacientes que duraron de 11 a 15 dias con 12 (35,4%) pacientes y luego le sigue los

pacientes que permanecieron 8 (23,5%) dias.

Grafica 16.
Dias de estancia hospitalaria de pacientes con fractura simultanea
de tercio medio o nroximal de ciibito v radio

35.4%

40%

30% 23,5% 23 50
17.6%

20%
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0% 1-5dias 6 — 10 dias’ 11 — 15 dias >16 dias
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DISCUSION

Al analizar los datos obtenidos se observa que el sexo masculino fue el mas
afectado con el 82,4% de los casos, y el grupo etireo que presentd la mayor
incidencia fue el de 16 a 35 afos con el 76,5%, esta informacion se corresponde con
lo referido en otros estudios sobre fracturas de antebrazo realizados por Carrillo
Castiblanco en el 2004; asi como en la literatura internacional donde se expone que
estas lesiones son frecuentes en este tipo de pacientes por ser personas activas.
Generalmente son personas que se dedican a actividades laborales con riesgo de
caidas o se transportan con alto riesgos de accidentes de transito mientras se trasladan
a sus sitios de trabajo o estudio. Segun la ocupacién de los pacientes, el mayor
porcentaje correspondio a los estudiantes con 47,1%; este dato no corresponde con lo
que refieren a nivel internacional que sefiala que son los obreros agricolas los que
principalmente resultan afectados al estar expuesto a los accidentes laborales con

maquinaria (Skinner, 1998 y Foldhazy, 2005).

Un estudio realizado por Van en el 2001, mostré que los estudiantes ocuparon
el primer lugar en este tipo de lesiones, esto podria ser debido a que en nuestro medio
el sector agricola se ha visto afectado por la crisis economica de la region y las
labores se realizan, principalmente, con medios artesanales y las personas jovenes por
lo general estudiantes podrian tener mayor riesgo de sufrir accidentes debido que por
su juventud podrian desarrollan actividades deportivas asi como actividades

extremas.

El segmento medio fue el mas afectado, con una prevalencia del 67,6%, estos
valores corresponden con cifras expuestas en la literatura (Margaliot, 2005 y Anzarut,
2004)y en el estudio de Carrillo Castiblanco en el 2004. muestran que en las fracturas

de cubito y radio, los segmentos 6seos afectados corresponden a 17,5% y 82,5% para



54

el segmento proximal y medio respectivamente, estos resultados concuerdan con los
hallazgos de Stiefel y cols, 2002 y Hotchkiss y cols, 2003, quienes indicaron

resultados similares en sus series.

En cuanto a las circunstancias del trauma se identifica que la caida de sus
propios pies representa el 52,9% lo que se corresponde con estudios previamente

realizados en el mismo hospital, asociados a poblaciones jovenes (Colina, 2009).

Se reportd que la mayoria de sus pacientes que presentaron fractura del radio y
cubito, es decir, el 76,5%, la lesion en la extremidad dominante fue la mas frecuente.
El lado mayormente afectado fue el derecho 64,7%, resultado similar a los que se

presentan en los estudios realizados por Colina (2009), en regién distal del radio.

Entre otros hallazgos descritos se encontr6 como uno de los principales
mecanismos traumaticos causantes de fracturas del radio son los traumatismos
indirectos. En el estudio éste se presentd en el 88,2% de los casos. Los traumas de
alta energia (directos) solo fueron descritos en el 11,8% de los casos; sin embargo, el
principal mecanismo traumatico estuvo representado por las heridas cerradas en un

82,4%. Concordado asi con los estudios realizados por Colina (2009).

Referente al tipo de material de osteosintesis utilizado en la patologia en
estudio, encontramos la siguiente distribucion: Placa de compresion dindmica (DCP)
en 20 pacientes, lo cual corresponde al 58,8%; Placa de tercio de cafia, 16 pacientes,
lo cual corresponde al 47,1%; Tutor externo, 6 paciente, lo cual corresponde al
17,6%; alambre de Kischnner 8 pacientes, lo cual corresponde al 24% y alambre de
Steimann, 2 pacientes, lo cual corresponde al 5,9%. Al igual que estudios realizados
en el extranjero por Mc. Queen (2001) el tratamiento de eleccion para las fracturas

transversales fue la placa DCP, y en las fracturas oblicuas agregaron tornillos de
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traccion. Caso contrario al expuesto por Colina (2009), en donde la en tratamiento

quirargico con placa DCP solo se us6 en casos de de osteoporosis avanzada.

Las complicaciones presentes en este estudio estuvieron representadas
principalmente por las infecciones de tejidos blandos y limitacidon para extension de
codo y pronosupinaciéon en 4 (11,8%) pacientes respectivamente, parestesia de los
dedos de la mano en 1 (5,9%) paciente y vicio de consolidacion en 1 (5,9%) paciente.
Al igual que los resultados obtenidos en el trabajo de investigacion de Pancorbo

(2006) y Sanchez (2000).



CAPITULOV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Las indicaciones para realizar tratamiento quirurgico de fractura de cubito y
radio estan dadas principalmente por el impedimento de obtener la reduccion
anatomica o de mantenerla cuando ha sido obtenida a través de medios no
quirurgicos. En jovenes, una de las indicaciones estd dada ademas por la alta

demanda que tienen sobre este segmento corporal.

De acuerdo a los datos obtenidos puede concluirse que en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario “Luis Razetti”, las fracturas de
tercio medio y proximal del antebrazo se presentan en mayor proporcion en pacientes
jovenes entre los 16 a 35 afios de edad, de género masculino. Siendo en el segmento

proximal menor que en el medio.

Las fracturas del segmento medio se caracterizan por presentarse en pacientes
mas jovenes. De igual forma, son fracturas que no aparecen comtinmente de forma
aislada y con alta frecuencia, estdn asociadas a otras fracturas principalmente la
fractura ipsilateral de los huesos del antebrazo. Generalmente son producto de la
accion de traumas indirectos y generalmente son tratadas a través de reduccion

abierta mas osteosintesis, siendo las placas DCP el material quirGrgico mas utilizado.

Las fracturas del segmento proximal del radio fueron las menos frecuentes, se

encontraron también en el grupo etario mas joven del estudio, afectando
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predominantemente al género masculino, que en su mayor proporcion fueron tratadas
mediante reduccion abierta mas osteosintesis. Debido a la pequefia magnitud del
estudio y al tipo de investigacion, es necesario efectuar otros estudios al respecto, que

permitan realizar comparaciones con otros a nivel mundial.



58

Recomendaciones

1. Crear un banco de implante para los pacientes que presenten fractura

simultanea de tercio medio o proximal de antebrazo.

2. Elaborar un protocolo de seguimiento a los pacientes con fractura simultanea
de tercio medio o proximal de cubito y radio que garantice identificar las
modificaciones radioldgicas y clinicas de las fracturas que indiquen el inicio de una

complicacion.

3. Establecer vigilancia sobre los cuidados de la limpieza y desinfeccion del
instrumental quirGirgico ya que éste eventualmente puede contribuir a desarrollar

infecciones post- operatorias.

4. Crear un complejo anexo de quiréfano destinado al area de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital Universitario Dr. “Luis Razzetti” de Barcelona.
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

ALTERACION BIOMECANICA DE LA FRACTURA DE ANTEBRAZO
POSTERIOR A SU TRATAMIENTO, EN EL SERVICIO DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA, ENERO 2008 / DICIEMBRE 2009.

Datos del paciente:
Nombre y apellidos:
Edad: Sexo. I.M2.F.
No. HISTORIA:

Direccidn: Telf.:

Ocupacion:

Tipo de trauma: directo: , Indirecto:

Tipo de fractura: ()

Mano dominante: derecha:(), izquierda:().

Clasificacion de fractura (AO, Anatémica):

Consolidacion de la fractura: Consolidada ().

Tipo de intervencion quirargica: DCP (), Tutores (), 1/3 placa ()
Evaluacion posterior a cirugia:

Complicaciones:

Evaluacion final:
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ASCENSO:
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TITULO CUBITO Y RADIO TRATADOS QUIRURGICAMENTE, SERVICIO
TRAUMATOLOGIA ORTOPEDIA, HULR, ENERO 2007- DICIEMBRE 2009.

SUBTITULO
AUTOR (ES):
APELLIDOS Y NOMBRES CODIGO CULAC / E MAIL
Battaglini G., Angel F. CVLAC:17.127.720

E MAIL: angelbattaglini@hotmail.com
Golindano L., Carlos A. CVLAC:16.480.717

E MAIL: carlosdrums@hotmail.com
Villarroel D., René J. CVLAC:17.216.602

E MAIL :renejesusvillarroel@hotmail.com

PALABRAS O FRASES CLAVES:

Osteosintesis, pronosupinacion, placa de compresion dindmica, tutor externo,

sociobioldgico, cubito, radio, ulnar.
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METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESISY ASCENSO:

AREA SUBAREA
Ciencias de la Salud Medicina
RESUMEN (ABSTRACT):

Este estudio pretende evaluar las caracteristicas sociobioldgicas, en pacientes con
fractura simultdnea de tercio medio o proximal de cubito y radio tratados
quirargicamente en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”, Enero 2007 a Diciembre 2009. En el presente
estudio se evidenci6 que el segmento medio del cubito y radio fué el més afectado,
con una prevalencia del 67,6%. Respecto de la distribucion de las fracturas segun
edad y género, se observa que éstas se presentan con mayor frecuencia en paciente
jovenes entre los 16 y 35 afos, en mayor proporcidon de género masculino, con una
prevalencia del 76,5% y 82,4% segiin edad y género respectivamente. Se reportd que
la mayoria de sus pacientes que presentaron fractura de ctbito y radio, es decir el
76,5%, la lesion en la extremidad dominante fue la mas frecuente. El lado
mayormente afectado fue el derecho 64,7%. Uno de los principales mecanismos
traumaticos causantes de fracturas del radio son los traumatismos indirectos en un
88,2% de los casos. Los traumas de alta energia (directos) solo fueron descritos en el
11,8% de los casos; sin embargo, el principal mecanismo traumatico estuvo
representado por las heridas cerradas en un 82,4%. La distribucion del material de
osteosintesis utilizado con mas frecuencia es la siguiente: Placa de compresion
dindmica (DCP) en 20 pacientes, lo cual corresponde al 58,8%; Placa de tercio de
cafa, 16 pacientes, lo cual corresponde al 47,1%; Tutor externo, 6 paciente, lo cual
corresponde al 17,6%; alambre de Kischnner 8 pacientes, lo cual corresponde al
24% vy alambre de Steimann, 2 pacientes, lo cual corresponde al 5,9%. Las
complicaciones presentes en este estudio estuvieron representadas por infeccion de
partes blandas, limitacion para extension y pronosupinacion, parestesia de los dedos
y vicio de consolidacion.
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