Universidad Inca Garcilaso De La Vega
Facultad de Tecnologia Médica

Carrera de Terapia Fisica y Rehabilitacion

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN
FRACTURAS DEL ANTEBRAZO

Trabajo de investigacion

Trabajo de Suficiencia Profesional

Para optar por el Titulo Profesional

FARIAS CONTRERAS, Melissa

Asesor:

BUENDIA GALARZA, Javier

Lima — Peru

Julio - 2017



INCA GARCILASO

DE LA VEGA

-
o,
a
-~
g
A Ny
-

AvVaisdaAINN




TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN
FRACTURAS DEL ANTEBRAZO



DEDICATORIA

Con gratitud a aquellos que me brindaron su apoyo
en los buenos y malos momentos; y sobre todo

porque nunca dejaron de creer en mi.



AGRADECIMIENTO

A mi padre; por sus consejos, regafios y apoyo incondicional. Aungue no se encuentra

fisicamente en éste mundo, sé que esta guiandome y protegiéndome.

A mi Alma Mater, Universidad Inca Garcilaso de la VVega; por darme la oportunidad de
encaminar, incrementar y fortalecer mis conocimientos académicos. Por supuesto a los
maestros que nos guiaron cada afio para culminar este proyecto de estudio con sacrificio,

perseverancia y empefio se puede lograr los objetivos trazados.

A mi asesor, Licenciado Javier Buendia Galarza; por su paciencia y ayuda, formando

parte de ésta casa de estudios inculcandonos con sus experiencias profesionales.

A mi gran amiga, Violeta Barrientos Silva; por su ayuda absoluta y constante en éste
camino profesional, por tus consejos transmitidos dia a dia para seguir mejorando,
creciendo y desarrollandome como tal. Seguiras siendo mi columna vertebral para futuros

proyectos.



TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN .....ccooviiiiiiieiiieieieieieieieieieieieieretereteterererererererisesesestsesestststsesesesestserestseseseseeesesesmsmeees 1
SUMIMARY ....ooruiiuirintinssisnisiisssiss st sssasatss s sssses ssssssess sassessessssess sssss stsssnssssnssasssssesasasss s sassnsnsssssasessses 2
INTRODUCCION.......coietiinieirinnnssnsisnsnsssssssnssssssssmssssssssssssssssasssss sosssssns sosasssssssssssssssssssssasssssssssssssssssassss 3
CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA DEL ANTEBRAZO ....coveveeerrrevereeenene 5
1.1. Articulacidn Radiocubital SUPEIION........cccciiiieeiiiie ettt et e e e saaeeeeas 5
1.2. Articulacion Radiocubital INfErior ..o 5
1.2.1. MemMbBrana INtErOSEa.......ccuvueerieeietereeiee ettt et sttt st st sttt st s b ee et e beb s abesensesenes 6
1.3. MUsculos pronadores Y SUPINAAOIES. ......cueuereriereeecesiesieesessessesieressesaseesesseseesessasssssessesessenees 7
1.4 Biomecanica del ANTEDIrazo...... ..o st ettt e s e 7
1.5. El Eje de pronOSUPINGCION.......ceieeeeieeee et cte et eaetaet s e s e saeete st st e e sen s et enssnsasesreeseseennanen 10
1.6. Alteraciones mecanicas de PronOSUPINACION.......ceveutrveerereirtee sttt etsesese e sesseesseaesaeens 11
CAPITULO I1: FRACTURA DEL ANTEBRAZO  ceivvuueieereeiieeeererineeeeeeennneeeesennes 12
2.1. CONCEPLO AE FraCllUra.. e iceeeecieciecieeieeieetetettet et eeeeete s testes s e et s et et essanssasetestessessennanensasassnnns 12
2.2. Proceso de Consolidacion OSEa.........couuuweieecuuevoriseeseiesessisesssseesssesssesssssassssessss s saesssens s 13
2.2.1. EVOIUCION del Callo OSEO.......ccucvveiivisrisressssssssssissssens e sssessssssssess s sssess s sssessssssssessssssssens s son 13
2.3. Fisiopatologia de la Fractura del Antebrazo ........ccocceiioiiiiei e 16
2.3.1. MeCaniSMO de ProAUCCION.....cccceeiverectieteeeeeeeetectestesieseneaseseeseetesseseereeteste s s sensessesessansannas 17
2.3.2. ASPECTOS ClINICOS..ccvecueieieeetierreteiieertesteeteete et eeeeseessessesessesssessessesaeassensassaessessessesnsessessessestesns 18
2.3.3. DiIABNOSTICO. . tueste st ittt sttt st st st st e et e st e be et e e s e e st st sbe st et e sesestenbensensaentesheseesresneann 18
2.4. Fractura del Cubito con Luxacion de la Cabeza Radial - Monteggia .......cccoceeeeevveeeenneen. 19
2.4.1. Clasificacion fractura de MONTEZEIa......ccocceeeuereierineee et ettt et e et s aes 19
2.4.2. ASPECTOS ClINICOS...cuecueieieeriertereiiteiteste e ete et eeeeseesbe e besaesssessesbesaeersensaesaessessensssnsessessestestesns 20
2.5. Fractura del Radio con Luxacién del extremo Inferior del Cubito - Galeazzi................... 20
2.5.1. Clasificacion fractura de Gal@azzi.........cceueuererireeieseire ettt e e 21
2.6. Fractura distal del ANTEDIrazo.........c.evvireerierineneirecet e et e s e 21

2.7. Clasificacion de las Fracturas del ANtebrazo.........oeeieiiciiccieie e e 23



CAPITULO 111: EVALUACION FISIOTERAPEUTICA....cccceeeeeeeeeeeeeeaeeesessseesssssseessssssseesssssssens 24

3.1 EXAMEN INICIAL ettt sttt bt s bbb s st be s b et e ses s e seaa 24
3.2, EXAMEN FiSICO .eteutieiiiieiiee ettt ettt ettt et ettt e st e e st e e bt e e s st e e sbe e e sabeesabeeesnteesaneeesareens 24
3.2.1 Palpacion y movilidad de 12 Pi€l.......c.ceeeeeeeceiececeeeereeee et e 24
3.2.2 ValoraCion ArtICUIAT......coeeeiet ettt sttt sttt s e b e st sttt et et es e et s bebene et sennas 25
3.2.3 ValoraCion MUSCUIAI.......c.coiriireeiect ettt ettt ettt e seb e s et b e s e b b enesens 25
3.2.4 ValOraCion OS@a.........ceeeuueeereeeeseeeessessees s ssssssess e s sssess s s ssssssses s sasssssss s ssssssessessasssnn 25
I TR ¥ Yo o] (o= - TR PSRt 26
3.4, AMPlitud de MOVIMIENTO .....eeii ettt e see e e ebee e e e bee e e s sabee e e enreeas 26
CAPITULO IV: TRATAMIENTO ......c.cciiiiiuisussissisisness ssassssssssssssesessnenssessssnssesesssssssesassessasesasnensssssasssaes 27
4.1. Tratamiento QUINUIZICO..ccccueuiretieeeeteeteetereeteeteste e ae e sesaeseessaseeaseetestesseassnssssssesasssssenssnsaressesensenan 27
4.1.1. Escayola....cveee. . S0 o BENSR.. ...cf W L B, 27
4.1.2. Reduccidn abierta y Fijacion iNTEINQa......coceeevereeeee ittt sttt e e 27
4.1.3. FiJACiON EXTEINA....ciciieiitiitieteeeeeeeetestesteeseetesaeseesaesasseasstestastessesssssasassasansassanssnsatestestenssssnssnns 28
4.2. Tratamiento FiSIOTErapBULICO.....cccoieirirtieteeee ettt ettt ste s te st st e e bbb baes et e e ene b eees 28
CONCLUSIONES.....cccieieeee. R ... N e, . e coooe I, .eeeeeceenccinsnsssssssesssssssassses 31
RECOMENDACIONES .....coevetereremmmememmmememememeemresesemeeemereresesesesssesestsssestsssmsssssmsestsmsssssssssssssne 32
BIBLIGRAFIA .....ocutiiiininenittnsccctsssssseactsssssesessssssassessatsssassesesssssssassensstsssssnessassssssensssans 33
V113 (0 L S LU RURIENE - 8 o000000000000000 S A 37
ANEXO 1: Anatomia del ANtEDrazo.......ccocvevieiieiieneeeeeee e 37
ANEXO 2: Mecanismo de lesion de las Fracturas del Antebrazo ........cocooveevevceevevninecnscecncnenne 38
ANEXO 3: Clasificacion de Fractura de Monteggia y Galeazzi.......ccccceeeeeceeceeceeeieriereereeee e 49
ANEXO 4: Clasificaciones de Fracturas del Antebrazo. ... v 40
ANEXO 5: Proyecciones RadiografiCas......cccceueirririeieiieee ettt se st st s e e aesens 41

ANEXO 6: Evaluacion Fisioterapéutica del Antebrazo.......ccccevveveveveeceveeiescrecece e 42



RESUMEN

Estas fracturas alteran la pronosupinacion, fundamental para la funcion de la prension de
la mano. EI mecanismo de lesién es directo (el mas frecuente) o indirecto con caidas
sobre la palma de la mano. La clinica se caracteriza por deformidad, impotencia funcional

y acortamiento. Las fracturas mas importantes son de tres tipos:

Fractura-luxacion de Monteggia: Consiste en fractura de cubito y luxacion del extremo
proximal del radio. Representa el 7% de las fracturas del antebrazo. El tratamiento es

ortopédico en nifios y quirdrgico en adultos (osteosintesis rigida del cubito).

Fractura-luxacion de Galeazzi: Con fractura del extremo inferior del radio, luxacién de
la articulacion radiocubital inferior. En general las no desplazadas se tratan con medios

ortopédicos y las desplazadas con cirugia.

Fracturas de la diafisis de radio y cubito: acarrean una grave pérdida funcional si en caso

no se tratan correctamente.

Las radiografias son fundamentales para analizar las caracteristicas de la fractura, son las
proyecciones anteroposterior y lateral, que incluyen las articulaciones: radiocubital

proximal y distal, codo y mufieca.

En cuanto a la clasificacion de fracturas, un buen sistema de clasificacion debe tener tres
caracteristicas: describir las fracturas (tipo y gravedad de las mismas), tener un valor
predictivo de la evolucién, es decir, establecer un prondstico, y orientar hacia el

tratamiento.

Para el tratamiento rehabilitador durante la inmovilizacién, realizaremos ejercicios para
mantener el trofismo muscular y la movilidad de las articulaciones que no estan
inmovilizadas, como el hombro, columna cervicodorsal y dedos. Tras la inmovilizacion
haremos ejercicios activos progresivos de mufieca y codo en flexoextension, con
resistencia progresiva. No haremos pronosupinacion antes de la 8% semana. También se
incluiran ejercicios funcionales destinados a reintegrar el antebrazo en la vida diaria, y

nos apoyaremos para ello en la terapia ocupacional.

Palabras claves: Fracturas diafisiarias, fractura-luxacién, pronosupinacién, osteosintesis.



SUMMARY

These fractures alter the pronosupination, fundamental for the function of the grip of the
hand. The mechanism of injury is direct (most frequent) or indirect with falls on the palm
of the hand. The clinic is characterized by deformity, functional impotence and
shortening. The most important fractures are of three types:

Monteggia fracture-dislocation: Consists of ulna fracture and dislocation of the proximal
end of the radius. It represents 7% of the fractures of the forearm. The treatment is
orthopedic in children and surgical in adults (rigid osteosynthesis of the ulna).

Fracture-dislocation of Galeazzi: With fracture of the lower end of the radius, dislocation
of the lower radiocubital joint. In general the non-displaced are treated with orthopedic

means and the displaced with surgery.

Fractures of the radius and ulna: cause a serious functional loss if not treated correctly.
The radiographs are fundamental to analyze the characteristics of the fracture, are the
anteroposterior and lateral projections, which include the joints: radiocubital proximal
and distal, elbow and wrist.

Regarding the classification of fractures, a good classification system must have three
characteristics: to describe the fractures (type and severity of the fractures), to have a
predictive value of the evolution, that is to say, to establish a prognosis, and to orient
towards the treatment.

For rehabilitating treatment during immobilization, we will perform exercises to
maintain muscle trophism and mobility of joints that are not immobilized, such as the
shoulder, cervicodorsal spine and fingers. After immobilization, we will perform
progressive active exercises of wrist and elbow in flexoextension, with progressive
resistance. We will not do any pronosupination before the 8th week. Functional exercises
designed to reintegrate the forearm into daily life will also be included, and we will

support this in occupational therapy.

Key words: Diaphyseal fractures, fracture-dislocation, pronosupination, osteosynthesis.



INTRODUCCION

Las fracturas del antebrazo representan entre el 10 y 14% de todas las fracturas. El
antebrazo es una estructura anatdmica compleja que tiene un papel fundamental en la
funcion de la extremidad superior @ Asi, las fracturas del tercio proximal deberén
inmovilizarse en supinacion, las de tercio distal en pronacion y las de tercio medio en
prono supinacion neutra. Lo mas frecuente es la fractura de los dos huesos del antebrazo,
ocasionada por un mecanismo indirecto como la caida sobre la mano, ya sea en
dorsiflexion o flexion palmar. @ Siendo las fracturas de tercio medio a tener peor

pronostico que las de tercio proximal y distal de la misma. ©

Las fracturas de los huesos del antebrazo son los més frecuentes en la infancia y la
adolescencia, corresponden al 30% y el 50 % de todas las lesiones que afecten al
esqueleto inmaduro. @ El 62% de las fracturas afectan la extremidad superior es por eso
que aproximadamente 75 al 84% son fracturas del tercio distal. Son mas comunes en
hombres; sin embargo, esa tendencia va a la baja debido a que las mujeres incursionan

cada vez en las actividades deportivas. ©

Las fracturas del antebrazo en el adulto son habitualmente desplazadas y no es infrecuente
que sean expuestas especialmente hacia el tercio distal de las diéfisis. © El radio distal
del antebrazo ha demostrado ser uno de los huesos largos que mas se fracturan con una
incidencia superior en mujeres que en hombres de edad similar. En éstas el gran
porcentaje de casos afecta entre los 40 y 60 afios de edad, probablemente secundarias a
cambios en la densidad 6sea y hormonales. @

La fractura de radio distal es frecuente y el 35% de los individuos que la padece presenta

alguna complicacion. ®

La fractura de antebrazo distal es una lesion ortopédica comun y las consecuencias para
el paciente individual dependen de factores tales como la edad, tipo de fractura y
ocupacion. En los estudios epidemioldgicos de la curva de tasa de edad se ha encontrado
para ser bimodal con incidencia mas alta, encontrandose en nifios y personas de edad

avanzada. ©



Durante el tratamiento conservador, los objetivos terapéuticos al tratar una fractura del
antebrazo; son la reduccion anatomica articular y la restauracion de los ejes obteniendo
un resultado anatémico dentro de los limites aceptables. Para tomar esta decision
debemos tener en cuenta diversos factores: caracteristicas de la fractura, criterios de
inestabilidad, lesiones asociadas, edad y demanda funcional del paciente, experiencia del
cirujano con las diferentes técnicas de tratamiento. Los estudios randomizados en los que
se han aplicado criterios de medicina basado en evidencia no muestran datos definitivos

sobre cudl es el mejor tratamiento en fracturas de antebrazo. @

Las fracturas de antebrazo representaron un desafio para el cirujano ortopédico durante
muchas décadas. El manejo inicial consistio en un tratamiento cerrado que se asocio a
resultados insatisfactorios. El abordaje quirdrgico de las fracturas de antebrazo a menudo
depende del patrén de fractura.

Se disponen de numerosas modalidades para el tratamiento de las fracturas de antebrazo
la inmovilizacion con yeso, las férulas, la fijacion externa, fijacion con placas y tornillos
y los clavos intramedulares; son algunos de los métodos disponibles para las indicaciones
apropiadas. @

Las complicaciones mas comunes en las fracturas de antebrazo: retardo de la
consolidacién, pseudoatrosis sobre todo en las diafisiarias, movilidad limitada prono-
supinacion, sinostosis entre cubito y radio, Stdeck tras inmovilizaciones prolongadas,

lesiones vasculo — nerviosas. 12

El objetivo del presente trabajo de investigacién sera contribuir a describir los
mecanismos de las fracturas del antebrazo para una adecuada evaluacion clinica y a la

vez contribuird al manejo fisioterapéutico.



CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA

El antebrazo esta formado por dos huesos: el cubito y el radio, paralelos entre si; en el
sentido de la longitud del miembro, el uno por dentro y el otro por fuera, siendo el cubito
maés largo que el radio. Ambos huesos estan unidos en sus extremos por articulaciones
moviles, y en su parte media se delimitan por un espacio eliptico llamado espacio

inter6seo, ocupado por la membrana inter6sea que une transversalmente ambos huesos.

(13)
1.1.-Articulacion radio cubital superior.

Esta articulacion pertenece al tipo de las trocoides y es una de las que integran la

articulacion del codo. Con ella comparte la campusa fibrosa y la sinovial.

Superficies articulares.- Representan segmentos de cilindro: la cabeza radial con la
circunferencia articular enfrenta a la pequefia escotadura radial del clbito, que es concava

y al ligamento anular del radio, cuya cara interna esta tapizada de cartilago.
Ligamentos:

» El ligamento anular del radio. Es un anillo incompleto cuyas extremidades se

insertan en los bordes anteriores y posteriores de la escotadura radial del cubito.

» Ligamento cuadrado. Refuerza la superficie inferior de la capsula. Es una lamina
cuadrilatera tendida horizontalmente desde el borde inferior de la escotadura
radial del cubito hasta la parte correspondiente del cuello del radio. Relativamente
delgado en su parte media, se espesa en sus bordes anterior y posterior. Mide
aproximadamente 1cm de lado. Se le atribuye una accion limitada de los

movimientos de pronosupinacion.
1.2.-Articulacion Radiocubital Inferior

Como la precedente, es una articulacion trocoide, pero se comprueba que la disposicion
de las superficies articulares es a la inversa: la superficie concava corresponde al radio y
la superficie convexa, a la cabeza del cubito. Ademas, un elemento original esta

constituido por el disco articular, que es a la vez medio de union y superficie articular. @9



Superficie Radial.- es la escotadura cubital del radio, excavada en la cara medial de la
extremidad inferior del hueso. Casi plano en sentido vertical, es concava de adelante hacia

atrés y orientada medialmente y algo hacia arriba.

Superficie Cubital.- La cabeza del cubito, prominente, presenta una superficie
superolateral, que ocupa los dos tercios del contorno de la cabeza, més alta en la parte
media que en sus dos extremidades; es fuertemente convexa en todos los sentidos y esta

orientada en sentido lateral y algo hacia abajo.

También presenta una superficie inferior, horizontal, plana o ligeramente convexa,
apartada de los huesos del carpo por el disco articular. Estas dos superficies, separadas

por una cresta, estan revestidas por un cartilago comun.
Ligamentos

» Ligamento radiocubital anterior. Que se extiende de la extremidad anterior de la

escotadura cubital del radio a la parte correspondiente de la cabeza del cubito.

» Ligamento radiocubital posterior.- Extendido transversalmente de la extremidad
posterior de la superficie articular del radio a la parte posterior de la cabeza del

clbito-®®
1.2.1.- Membrana Interdésea del antebrazo.

Constituida por conjunto de fibras, reunidas para formar una membrana delgada, tendida
del borde medial del radio al borde lateral del cubito. Alcanza, abajo, a la articulacion
radiocubital distal, pero arriba se detiene netamente debajo de la tuberosidad del radio.

Por arriba de la membrana interdsea se ve una cintilla fibrosa, oblicua abajo y en sentido
lateral, extendida desde la base de la apofisis coronoides hasta la cara anterior del radio,

por debajo de su tuberosidad. Es la cuerda oblicua de Weibrecht.

La membrana interésea es un elemento topografico esencial del antebrazo que

contribuye a dividirlo en dos regiones, anterior y posterior. 9



1.3.-Musculos pronadores y supinadores.

Los movimientos de pronacion y supinacion consiste en una rotacion tal del radio sobre
el cubito, que se pueden ubicar la mano sea palmar o dorsal. Los musculos que aseguran

estos movimientos son:
Musculos Pronadores: Pronador Redondo y Pronador Cuadrado.

Musculos Supinadores: Supinador y Biceps Braquial- @41
1.4.- Biomecénica del antebrazo.

Dinédmica 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-pequefia cavidad

sigmoidea.

Este movimiento esta limitado por la tension del ligamento cuadrado de Denucé, que, de

este modo actda de freno tanto en supinacion como pronacion.

Por otra parte la cabeza del radio no es cilindrica sino ligeramente ovalada: su eje mayor,
oblicuo hacia adelante y hacia fuera, mide 28 mm contra los 24 mm de su eje menor. Esto
explica que el anillo que cifie la cabeza radial no puede ser 6seo, rigido. Esté construido
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 sujecién permanente, tanto

en supinacion como en pronacion.

Los movimientos secundarios son cuatro:

1.- La cUpula radial gira al contacto del condilo humeral.

2.- El bisel radial se desliza bajo la zona conoide de la tréclea humeral.

3.- El eje de la cabeza radial se desplaza hacia afuera durante la pronacion. Este hecho se
debe a la forma “ovalada” de la cabeza radial: en la pronacion el eje mayor de la cipula
se hace transversal, desplazando el eje hacia afuera, una distancia igual a la mitad de la

diferencia entre los dos ejes de la clipula y que equivale a 2 mm en posicion: 47



La importancia de este desplazamiento mecanico es primordial: le permite al radio
alejarse del cubito en el momento justo para que la tuberosidad bicipital pueda pasar por

la fosita supinadora del cubito.

4.- Durante la pronacion el radio se localiza por fuera del cubito, lo cruza por delante, lo

que tiene dos consecuencias:

o Porun lado, el eje del antebrazo que era ligeramente oblicuo hacia afuera, debido
al cubito valgo, se alinea con el eje de brazo, lo que conlleva también la alineacion

de eje de la mano;

o Por otra parte, el eje del radio se convierte en oblicuo hacia abajo y hacia adentro,
aunque el plano de la cara superior de la cabeza radial se inclina hacia abajo y
hacia afuera, durante la pronacion un angulo igual al &ngulo de inclinacion del

radio, explicando asi el cambio de orientacion del plano de la ctpula radial.
Resulta pues que durante la pronacion, el radio es mas corto que el cubito.
Las consecuencias sobre la articulacion radiocubital distal son importantes:

e En supinacidn, el radio sobre pasa la porcion inferior de la cabeza cubital entre

1.5mm y 2mm: es lo que se designa como el indice radiocubital distal (IRCD).

e En pronacion, el acortamiento relativo del radio hace que la fuerza de la cabeza
cubital sobre pase 2mm, lo que no tiene consecuencias en las mufiecas normales.
Sin embargo, si en una mufieca patologica el ICRD ya es positivo, el saliente

relativo de la cabeza cubital agravara los problemas, principalmente el dolor.
Dinamica de la articulacion radiocubital distal.

Si se supone inicialmente que el ctbito permanece fijo y que solo el radio es movil, el eje

de pronosupinacion pasa en la mano, por el borde cubital y del quinto dedo.

El movimiento principal es una rotacion de la porcion distal del radio en torno al cubito.
Esta vision inferior muestra la superficie articular distal del radio y cubito tras una
ablacion del carpo y del ligamento triangular. La epifisis radial gira en torno a la cabeza
radial, supuestamente circular y fija, ya que la apofisis estiloides cubital permanece

inmovil. @®



e Laamplitud de la supinacion es 90°;
e Laamplitud de la pronacidn es ligeramente menor: 85°.

Este movimiento de traslacion circunferencial queda bien explicito cuando se compara a
una manivela: partiendo de la supinacion, la rama superior, el mango de la manivela
representa la cabeza del radio, efectla una rotacion sobre el eje longitudinal, mientras
que en la pronacién el movimiento de la rama inferior por traslacion circunferencial, es

decir, una rotacion combinada con un desplazamiento en una trayectoria circular.

Cuando el radio gira en torno al cubito, pasando de la supinacion a la pronacion, la
congruencia articular, es decir, la concordancia geométrica de las superficies, varia. Esto

se debe a que:

e Por una parte las superficies articulares no son superficies de revolucion; su radio

de curva varia: es mas corto en el centro que en los extremos;

e Por otra parte, el radio de curva de la cavidad sigmoidea del radio es ligeramente
mayor que el de la cabeza cubital.

La posicion neutra es la de maxima congruencia. La supinacion y la pronacion son
entonces posiciones de relativa incongruencia en las que la cabeza cubital no contacta
con la cavidad sigmoidea mas que por una pequefia parte de su superficie y los radios de

curva son pocos concordantes, de ahi la escaza congruencia.

Durante los movimientos de pronosupinacion, el ligamento triangular ‘“barre”
literalmente la cara inferior de la cabeza cubital, como si se tratase de un limpiaparabrisas.
En esta cara inferior, estan alineados tres puntos en el diametro mayor: el centro de la
apofisis estiloides cubital, el punto de insercién del ligamento triangular en su vértice y
el centro del contorno de la cabeza cubital.

En supinacion, la tension es maxima en la banda anterior y la posterior esta totalmente
distendida. En pronacién, acontece a la inversa debido a la diferencia de longitud entre

los caminos recorridos por los citados haces ligamentosos.

En pronacion y supinacion maximas, el ligamento triangular esta parcialmente

distendido, sin embargo, la membrana interésea esta tensa. @9



En posicion de méaxima estabilidad, proxima a la posicion neutra, el ligamento triangular
esta tenso y la membrana interdsea distendida, excepto si los musculos que se insertan en

ella la tensan de nuevo al contraerse.

La pronacion esta limitada por el impacto del radio contra el cubito, de ahi la importancia
de la ligera concavidad de la diafisis radial hacia adelante, lo que retarda el contacto,

ademas de la interposicion de los muasculos del compartimento anterior.

La supinacién esta limitada por el impacto del extremo posterior de la cavidad sigmoidea
contra la apofisis estiloides cubital a través de tendon del musculo extensor cubital del
carpo. Ningun ligamento ni ningun saliente 6seo detiene este movimiento que, sin

embargo, consigue amortiguar el tono de los musculos pronadores.
1.5.- El eje de pronosupinacion.

Hasta el momento se ha tratado aisladamente la fisiologia de la articulacion radiocubital
distal, pero es facil entender que existe una pareja funcional entre la articulacion
radiocubital distal y la articulacion radiocubital proximal, ya que ambas estan
mecanicamente unidas de que una no puede funcionar sin la otra. Esta pareja funcional

se localiza en dos niveles; el de los ejes y el de la congruencia.

Las dos articulaciones radiocubitales son coaxiales: su funcionamiento normal necesita
que el eje de una sea la prolongacién 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.

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 cénica,
abierto por detras de base inferior y cuyo vértice se sitla en la articulacion condilo radial,
en el centro del condilo humeral. Suponiendo la cabeza cubital fija, la pronosupinacién
se efectla por rotacion de la epifisis radial distal en torno al eje de la articulacién

radiocubital distal que también es el de la articulacion radiocubital proximal.
Esta situacion es la Gnica en la que el eje de pronosupinacion se confunde con la charnela.

Es necesario recalcar que el cambio de orientacién del radio deberia desencadenar una

inclinacion del eje de la mano hacia adentro. 9 1
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Sin embargo, debido al cubito valgo fisiologico el eje articular del codo es ligeramente
oblicuo hacia abajo y hacia dentro, de modo que la charnela de pronosupinacion se
convierte en longitudinal. La pronacién del radio lleva entonces el eje de la mano

exactamente en sentido longitudinal.
1.6.- Las alteraciones mecanicas de la pronosupinacion.

El desplazamiento de los fragmentos difiere segun la localizacion de las lineas de

fractura; esta condicionado por las acciones musculares.

a) Silalinea de la fractura radial se localiza en el tercio superior, separa fragmentos
sobre los que actiian musculos con la misma funcién: masculos supinadores en el
fragmento superior, musculos pronadores en el fragmento inferior. El
desplazamiento sera, en este caso, maximo: el fragmento superior estara en

maxima supinacion y el inferior en maxima pronacion.

b) Si la linea de fractura radial se localiza en la porcién media, el desplazamiento
ser& menor. De hecho, la pronacion del fragmento inferior la realiza
exclusivamente el musculo pronador redondo. El desplazamiento queda reducido

a la mitad.

La reduccién no solo debe corregirse la desviacion angular, sino también restablecer

las curvas naturales de ambos huesos, y sobre todo del radio.

e Curva en el plano sagital, de concavidad anterior. Si se borra o queda

invertida, la pronacién es menos amplia.

e Curvas en el plano frontal: en la practica la curva pronadora, sin que, una vez
mas, la pronacion queda limitada por la ineficacia del musculo pronador

redondo.
Debido a la solidaridad de los dos huesos entre ellos, se suele asociar a una fractura:
> Luxacion de la articulacion radiocubital distal.

» Luxacion de la articulacion radiocubital proximal. @
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CAPITULO II: FRACTURA DEL ANTEBRAZO

El hueso es un tejido dinamico en constante formacion y reabsorcion, que permite el
mantenimiento del volumen 6seo, la reparacion del dafio tisular y la homeostasis del
metabolismo fosfocélcico. Este fendmeno equilibrado denominado proceso de
remodelado permite la renovacion de un 5% del hueso cortical y un 20 % del trabecular
al afio. Aunque el hueso cortical constituye un 75% del total, la actividad metabdlica es
10 veces mayor en el trabecular, ya que la relacion entre superficie y volumen es mayor
(la superficie del hueso trabecular representa un 60% del total). Por esto la renovacion es
de un 5-10% del hueso total al afio. EI remodelado 6seo existe toda la vida, pero sélo
hasta la tercera década el balance es positivo. Es precisamente en la treintena cuando
existe la maxima masa 0sea, que se mantiene con pequefias variaciones hasta los 50 afios.
A partir de aqui, existe un predominio de la reabsorcion y la masa 6sea empieza a

disminuir. @&

2.1.- Concepto de Fractura.

Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la sustancia 6sea. La fractura es una
discontinuidad en los huesos, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas
intensidades superen la elasticidad del hueso. El término es extensivo para todo tipo de
roturas de los huesos, desde aquellas en que el hueso se destruye amplia y evidentemente,

hasta aquellas lesiones muy pequefias e incluso microscopicas.
Si el punto de fractura se comunica o no con el exterior, se clasifican en:

e Cerrada, si la punta de la fractura no se asocia a ruptura de la piel, o si hay

herida y ésta no comunica con el exterior.

e Abierta 0 expuesta, si hay una herida que comunica el foco de fractura con el
exterior, posibilitando a travées de ella, el paso de microorganismos proveniente

de la piel o el exterior.

En cuanto al mecanismo de aplicacion de una fuerza sobre el foco de fractura, podemos

clasificarlas:

e Por traumatismo directo: Donde el foco de fractura ha sido producido por un golpe
directo. En esta misma clasificacion se encuentran las fracturas producidas como

consecuencia de una caida, en las cuales el hueso es el medio de transmisién de
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la accion de la fuerza y el suelo u otro elemento contundente es el elemento que
reacciona, superando la resistencia osea.

= Por traumatismo indirecto: En las cuales el punto de aplicacion de la fuerza esta
alejado del foco de fractura. En este caso, las fuerzas aplicadas tienden a torcer o
angular.

= Por fatiga, también denominadas espontaneas, son aquellas en que la fuerza es

aplicada en forma prolongada e intermitente en el tiempo.

El proceso de curacién de una fractura es un proceso altamente eficiente de reparacion,

que da a origen a un nuevo hueso, similar en calidad al tejido original. @4
2.2.- Proceso de consolidacion osea.

La reparacion de la fractura tiene unas caracteristicas especiales, es un proceso de
restauracion que se completa sin formacion de cicatriz. A diferencia de lo que ocurre en
otros tejidos como la piel, al finalizar el proceso de reparacion sélo queda hueso maduro

en lugar de la fractura. @
2.2.1.- Evolucion del callo 6seo.
+« Fase de impacto.

La consolidacion esponténea de la fractura empieza con la formacion de un hematoma
en el lugar de la fractura, ya que la necrosis y hemorragia que se producen va a liberar
factores que iniciaran y regularan todo el proceso de activacion y que comprendera tres

fases:

Migracion de células mesenquimales atraidas por factores quimiotacticos.

Proliferacion celular como respuesta a factores mitogénicos.

Diferenciacion celular regulada por factores inductores.

% Fase de inflamacién.

La finalidad de esta respuesta inflamatoria, es la limpieza del foco de fractura para
preparar el terreno a la consolidacion. Se inicia inmediatamente despues de
producirse la fractura. Se produce un acumulo de liquido en el espacio intersticial por
vasodilatacion y aumenta la permeabilidad capilar en respuesta a factores como
histamina, serotonina, etc. y localmente se concentran, leucocitos, PMN vy

especialmente neutréfilos, a los que se unen progresivamente celulas de la serie
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mononuclear-fagocitica. Todas las células inflamatorias, como las plaquetas del
hematoma fractuario, liberan factores locales que desencadenan la proliferacion,
emigracion y diferenciacion de células mesenquimales y la aparicién de brotes
vasculares que invadiran el foco. Entre el 4° y 21 dias hay un aumento del flujo
sanguineo local. La regularizacion del proceso de consolidacion va a depender en

parte de la electronegatividad y la relativa falta de oxigeno. @
%+ Fase de formacion de callo blando.

Hay proliferacion y diferenciacion celular con un aumento de proliferacién vascular. La
proliferacion se pone en marcha donde se encuentra el periostio, endostio y tejido
circundantes vasculares, comienzan a aparecer osteoblastos, osteoclastos y
condroblastos. Los osteoblastos y condroblastos forman una amalgama celular
responsable del callo blando. La fractura se acompafia de la interrupcion del periostio en

las dos capas que lo componen:

o Capa fibrosa externa

o Capa fibrosa interna

Las células del cambium proliferan y se diferencia formando un collarete alrededor de

cada extremo fractuario, hasta que llegan a unirse, formando el callo periférico periostico.

Cuando la oxigenacidn del foco es buena la diferenciacion de las células del cambium,
se produce en sentido osteoblastico (sintetizan osteoide, y suponen el primer paso de un
proceso de osificacion desmdgena directa), y si es hipoxico se hace en sentido

condroblastico (sintetizan sustancia intercelular amorfa).

La interrupcion del endostio y de la medular también producira una diferenciacion
celular, formando el callo medular o enddstico y sufrira una diferenciacion osteoblastica.
Todo esto se ve acompafiado por la generacion de focos de angiogénesis que estableceran

un nuevo sistema de perfusion local.
% Fase de formacién de callo duro.

Se produce la mineralizacion del callo blando y variara dependiendo del tejido

subyacente.

El tejido osteoide neoformado se va a mineralizar directamente por el depdsito

de cristales de hidroxiapatita.
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El tejido cartilaginoso seguira un proceso de osificacion encondral similar al que
siguen los moldes cartilaginosos del feto. El tejido 6seo resultante es de tipo

fibrilar.

+ Fase de remodelacion.

Duraré meses y afios, hasta que el hueso fibrilar se transforma en laminar trabecular en
las zonas epifisometafisaria y haversiano en la cortical diafisaria. En esta fase desaparece
la electronegatividad, se normaliza la tension de oxigeno y la cavidad medular, ocupada
por el tejido neoformado, es vaciada y ocupada por médula 6sea. Esta fase conduciré a

una reorganizacion interna del callo.

El hueso responde a sus caracteristicas de carga de acuerdo a la ley de Wolf durante la

fase de remodelacion

El objetivo principal es conseguir la maxima recuperacion funcional posible del segmento
afectado mediante el establecimiento unas condiciones que faciliten los procesos
biolégicos normales de consolidacion en una posicién adecuada de los fragmentos

fractuarios. Las fases del tratamiento pueden resumirse en:

=  Reduccién.
= Contencion.

= Rehabilitacion.

Aunque en todas las fracturas no tienen que cumplirse las tres fases: También hay que
afiadir una analgesia adecuada. El tratamiento de una fractura puede convertirse en una
urgencia por razones de tipo general (politraumatizado) como local (fractura abierta,

fractura- luxaciones). @
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El radio y el cubito estan unidos al himero a la zona proximal y a los huesos del carpo
en la zona distal. Cuando se produce un traumatismo grave en el antebrazo, suele afectar
a ambos huesos ya que funcionalmente son uno solo, lo que provoca la fractura de ambos
huesos o0, més frecuentemente una fractura en uno de los dos huesos y una luxacién en el

otro.

A la fractura del tercio proximal del cubito, afiadida con una luxacion anterior de la
cabeza del radio en el codo (Fractura de Monteggia) representa el 0.7% de todas las
fracturas y dislocaciones de codo en pacientes adultos @

La lesiéon de Galeazzi consiste en la luxacion traumatica de la articulacion radio cubital

distal, asociada a la fractura de la diafisis radial en su tercio o inferior.

Aproximadamente 74 a 85% son del tercio distal, 15 al 18% son fracturas del tercio medio
y 1 al 7% del tercio proximal. Son tres veces mas en hombres. Las fracturas del tercio
distal del antebrazo o de mufieca se encuentran de las mas evaluadas comiunmente y
tratadas en el departamento de urgencias. Con mayor frecuencia se encuentran en dos
grupos de edades: nifios de 6 a 10 afos y sujeto entre 60 y 69 afios. Estas fracturas ocurren
mas comUnmente en las mujeres, aumentan su incidencia con la edad avanzada y son el

resultado, por lo general, de caidas de bajo impacto que de trauma de alta energia

Muchos métodos de tratamiento son aceptados con buena evolucion clinica pero con gran
porcentaje de complicaciones, de ahi la inquietud en buscar el mejor método de

tratamiento que ayude al paciente a su incorporacion a la vida diaria. @

2.3.-Fisiopatologia de la fractura del antebrazo.

La mayor parte de las fracturas del antebrazo es secundaria a un Unico episodio
traumatico. EI mecanismo de lesion es el impacto directo, aunque muchos pacientes no
recuerdan la secuencia precisa de suceso que condujo a este tipo de fracturas. El
interrogatorio de pacientes con fracturas de antebrazo a menudo revela accidentes
automovilisticos, accidentes deportivos y caidas desde la altura. Las fracturas resultantes
de una herida por arma de fuego se asocian con un mayor riesgo de lesion neurovascular

y una destruccion tisular mas extensa.
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Son las fracturas més frecuentes en la infancia comprendiendo entre 15 y 20% de todas

las fracturas de los nifios con predominio de dos a uno en el varon. Las corticales

diafisiarias de los dos huesos del antebrazo en la infancia son fragiles y el periostio es

muy grueso y vascularizado, por lo que la mayoria son en rodete o tallo verde. ¢

2.3.1.- Mecanismo de produccién.

v" Son muy frecuentes, tanto las de mecanismo directo como indirecto porque el

antebrazo se utiliza como elemento de defensa ante la inminencia de un

traumatismo.

El mecanismo directo suele ser un golpe en el antebrazo cuando se interpone para
protegerse de un agente traumatico. En este caso la peor parte la lleva el cubito

que se sitla adelante.

El mecanismo indirecto es casi siempre una caida apoyando el miembro afecto.

En estos casos el radio sufre con mas frecuencia las lesiones.

Es también frecuente el mecanismo combinado por atrapamiento en accidentes laborales

0 graves accidentes viales dando lugar a fracturas muy complejas con alta incidencia de

fracturas abiertas.

Clasificacion:

Segun el desplazamiento:

Fracturas incompletas.- Fracturas en rodete o cafia de bambu. La comprension
axial origina un abultamiento en la cortical dorsal. Asientan en el tercio distal del

antebrazo.

Fracturas completas desplazada.- Suelen tener el periostio dorsal integro y
tenso, lo que puede dificultar la reduccion mediante traccion. Puede afectar a un

solo hueso llaméandose aisladas de clbito o radio o ambos huesos.®
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2.3.2.- Aspectos clinicos.

Habitualmente, es llevado a urgencias tras haber sufrido un traumatismo o caida,
presentando dolor en el antebrazo, que permanece pegado al cuerpo y sujeto por la otra
mano. Dependiendo de la fractura, ademaés existira una deformidad evidente e impotencia

funcional absoluta.

Al recibir al paciente debemos explorar siempre el pulso radial y cubital y descartar

posibles afectaciones neuroldgicas en la mano.
2.3.3.- Diagnostico por imagen.

El diagnodstico definitivo se realizara mediante radiografias en proyecciones antero

posterior y lateral.

Deben de realizarse del antebrazo completo, incluyendo codo y muiieca, y, Si es
necesario, compararla con el miembro sano. Ello permitira identificar el tipo de fractura,

los desplazamientos y la rotacion.

La corticalizacion definitiva y la repermeabilizacion del canal medular se producen entre
tres y los seis meses. Cerca de la diéfisis distal, se pueden llegar a corregir angulaciones
cerca de 30 a 40°, pero en la diafisis no podemos aceptar angulaciones mayores a 15°.

El tratamiento de estas fracturas se debe corregir la rotacion axial (fracturas en tallo
verde) y se inmoviliza tras la reduccién cerrada con una férula posterior. En las fracturas
no desplazadas hay que verificar si existe 0 no angulacién de los fragmentos, que supone
una deformidad futura si no se corrige a tiempo. La inmovilizacion se realizara en
pronacion y flexion de codo, en las fracturas con angulacién anterior, y en supinacion

completa, en las fracturas con angulacion posterior, suelen ser la mas frecuente.
El tratamiento en los adultos puede ser:

e Ortopedico o conservador, en fracturas estables sin que exista desplazamiento e
inmovilizacion: yeso braquiopalmar durante 2 0 3 semanas y yeso funcional hasta

que consolide la fractura, al cabo de la 8% semana, aproximadamente.
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* Quirargico, con agujas de Kirschner u osteosintesis con placa de compresion que
estabilicen el foco de fractura. Posteriormente se coloca un yeso braquiopalmar
durante 2 0 3 semanas. La ventaja de ésta Ultima es que se reduce el tiempo de la

inmovilizacion-©2
Las complicaciones mas frecuentes en estas fracturas son:

e Retardo en la consolidacion.

e Pseudoartrosis, sobre todo en las diafisiarias.
e Movilidad limitada en la pronosupinacion.

e Procesos infecciosos como la osteitis.

e Sinostosis entre el radio y cubito.

e Sldeck, tras inmovilizaciones prolongadas.

* Lesiones vasculo- nerviosas®?

2.4.-Fractura del cubito con luxacion de la cabeza radial (Monteggia).

En 1814, Giovanni Batista Monteggia, describié por primera vez la lesion; que consistia
en una luxacién anterior de la articulacion radiocubital proximal asociado con fractura
del tercio proximal del cubito. Esta lesidén es poco comun, ocurre entre el 0,4 y el 5 % de
todas las fracturas del antebrazo. Su incidencia pico ocurre en la edades comprendidas

entre los 4 y 10 afios.

Bado, redefinio la lesion de Monteggia como un grupo de afecciones que presentan
comunmente luxacion de la articulacion radio-humeral, asociada con una fractura del
radio y del cubito a varios niveles. En 1969 clasifico la luxo-fractura de Monteggia en 4

tipos:
2.4.1 Clasificacion de fracturas de Monteggia:
e Tipo I- Fractura del tercio proximal o medio del cubito con angulacién anterior

de los fragmentos fracturarios y luxacion anterior de la cipula radial.
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e Tipo Il- Fractura del tercio proximal o medio del cubito con angulacion posterior
de los fragmentos fracturarios y luxacion posterior o posterolateral de la cupula

radial.

e Tipo IlI- Fractura metafisiaria del cibito con dislocacion lateral o anterolateral de

la cipula radial.

e Tipo IV- Fractura del tercio proximal o medio del cubito y el radio con luxacion

anterior de la ctpula radial.
2.4.2 Aspectos Clinicos

La fractura del cubito se puede observar clinica y radiolégicamente con bastante
frecuencia, sin embargo, la luxacién o subluxacion de la ctpula radial en ocasiones puede
pasar inadvertida entre el 25y el 50 % de los casos, ya que no se realizan radiografias del

codo 0 no se detectan tempranamente, convirtiéndose en una luxacion crénica.®

2.5.- Fractura del radio con luxacion del extremo inferior del cubito

(Galeazzi).

La fractura luxacion de Galeazzi es una lesion poco frecuente que puede pasar
inadvertida. Siempre deberia sospecharse ante una fractura desplazada del tercio medio
y distal de la diéfisis del radio.

Su tratamiento en el adulto es eminentemente quirurgico, por otra parte el tratamiento
conservador puede arrojar malos resultados hasta en un 80 % de los casos. En los nifios
estas lesiones pueden ser tratadas satisfactoriamente mediante la inmovilizacién con

escayolas y se obtienen resultados finales positivos. ¢

La lesion de Galeazzi es causada por traumatismos de alta energia como accidentes del
transito y caidas con la mufieca en extension combinada con compresién axial. Mediante
la exploracion fisica, se detecta dolor, crepitacion acortamiento y dolor a la palpacion de
la articulacion radiocubital distal.
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2.5.1 Clasificacion de fracturas de Galeazzi, propuesta por Letts y Rowhani:

» Tipo A: Fractura diafisiarias del radio a nivel de la union del tercio medio con el
tercio distal con: | Luxacion dorsal del extremo distal del cubito; Il Epifisidlisis
distal del cubito con desplazamiento dorsal de la metéfisis.

» Tipo B: Fractura del tercio distal del radio con: 1) Luxacién dorsal del extremo

distal del cubito con desplazamiento dorsal de la metéfisis.

» Tipo C: Fractura en tallo verde del tercio distal del radio con angulacién dorsal v,
I) Luxacién dorsal del extremo distal del cubito. 1) Epifisidlisis distal del cibito

con desplazamiento dorsal de la metéafisis.

» Tipo D: Fractura del tercio distal del radio con desviacion palmar vy, I) Luxacién
palmar del extremo distal del cubito y, II) Epifisiolisis del extremo distal del

cubito con desplazamiento volar de la metafisis.

Debido a lo poco frecuente de este tipo de luxo fractura y en especial esta variedad que
se presenta, motivo a los autores a la presentacion de este caso, donde ademas se realizd

una revisién de algunos aspectos actuales del tema. ©®
2.6.- Fractura distal del antebrazo.

Ocurre en la metéfisis distal del radio, con desplazamiento dorsal del fragmento y puede
0 no estar fracturada la estiloides cubital. Es la fractura mas frecuente en pacientes
ancianos. Es més frecuente en mujeres y el miembro que mas se lesiona es la mufieca

izquierda. Esta fractura fue descrita en 1814 por Abraham Colles.
Mecanismo de Lesion

El mecanismo de produccion es una caida del plano de sustentacion, con la mufieca en
hiperextension, al impactarse la region palmar contra el piso, se fractura la metéfisis distal

del radio.

El principal componente de esta lesion es el desplazamiento dorsal del fragmento de la

fractura; por lo tanto, la fractura de Colles no desplazada no existe.

21



Diagnostico.

El paciente refiere la forma de produccion de accidente o del traumatismo. Manifestara,
ademas, dolor a nivel de la mufieca el cual se incrementara al movilizar los dedos y
aumento de volumen de la region y la deformidad clinica caracteristica en “dorso de

tenedor”. Es importante explorar el estado neurovascular distal del miembro afectado.

Los estudios radiograficos necesarios para confirmar el diagnostico, son las proyecciones

anteroposterior y lateral de la mufieca.
Tratamiento.

Si la fractura de Colles se encuentra impactada, seria necesario realizar maniobras de
traccion, para recuperar la longitud del radio e inmovilizar la fractura con un aparato de
yeso braquioaplmar por seis semanas en la posicion de Cotton Loder (flexion de mufieca,
pronacion y desviacion cubital). Cuando dicha fractura se encuentra desplazada, pero su
trazo es extraarticular (puramente metafisiaria), sera necesario realizar bajo anestesia una

reduccion cerrada y aplicar un molde de yeso por seis semanas.

El tratamiento quirdrgico estard indicado en fracturas intraarticulares (fractura de la
articulacién radiocarpal y/o radiocubital distal). En estos casos se deberd realizar una
reduccién cerrada y usa clavos de Steinmann equidistantes al foco de la fractura e
incluidos en un aparato de yeso antebraquiopalmar por seis semanas. Otro método es

mediante una reduccion cerrada y colocar un fijador externo.

Las técnicas de clavos de Steinmann en la base Il y I1l metacarpianos y otro clavo en la
diafisis de cubito.
Complicaciones.

Al momento de producirse la fractura, puede haber lesiones vasculares o nerviosas (lesion

del nervio radial, nervio cubital, arteria radial, arteria cubital, etc.).

Otras complicaciones son la no unién o pseudoatrosis, artrosis postraumatica (las mas
frecuente); ésta se presenta sobre todo en fracturas intraarticulares que son manejadas en
reduccion cerrada y yeso. Otras complicaciones poco frecuentes son atrofia de Sldeck,

sindrome hombro — mano, etc. ¢
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2.7.- Clasificacion de las fracturas del antebrazo.

Las fracturas se clasifican de acuerdo con el nivel de la fractura, el patrén, el grado de

desplazamiento, la conminucion y la exposicion.

Clasificacion de la AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen -Asociacion
para el Estudio de la Osteosintesis- y Orthopaedic Trauma Association -Asociacion de

Trauma Ortopédico-) de las fracturas de las diafisis del radio y del cubito.

El objetivo fundamental del tratamiento quirdrgico de las fracturas es restaurar
completamente la funcion del miembro lesionado de mejorar el prondstico del paciente
traumatizado del aparato locomotor a través de un procedimiento quirdrgico con
instrumental, equipo e implantes estandarizados para poder llevar a cabo una
movilizacién precoz e indolora en el postoperatorio inmediato, eliminado la necesidad de
yesos Yy lograr que el paciente tuviera el minimo de secuelas postraumaticas,

reintegrandose lo méas rapidamente posible a sus actividades habituales.
Principio de la Clasificacion de las fracturas:
Se enumera cada hueso y segmento 0seo.

Los huesos largos se dividen en tres segmentos, numerados como 1, 2 y 3 de proximal a
distal.

En la mayoria de los huesos, los segmentos proximal y distal cuyos lados tiene la misma
longitud que la parte mas ancha de la epifisis en cuestion. Excepciones: fémur proximal,

humero proximal y segmento maleolar.

Tipos: A, B, C.

v A:simple
B1: espiroidea con cufa.
B2: cufia por flexion.
B3: cufia multifragmentada
C1: compleja espiroidea.

C2: compleja segmentaria.

AN N N N IR

C3: compleja, irregular.

Una clasificacion so6lo es util si tiene en consideracion la gravedad de la lesion dsea y

sirve de base para el tratamiento y la evaluacion de los resultados (Maurice Miiller, 1998).

(38)
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CAPITULO I1l. EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

El miembro superior es el elemento diferenciador del bipedo, ya que antes solo servia de
apoyo. Es el elemento que funcionalmente ha sufrido una mayor transformacion, siendo
actualmente la extremidad mas versétil del hombre. Nos sirve para: comer, vestirnos,

higiene personal, coger objetos, comunicacion no verbal, etc.

La evaluacion fisioterapéutica conlleva una serie de procesos de recoleccion los mismos
que tiene una secuencia ldgica y muy relevante que permita conocer el contexto del
paciente y por si mismo su afeccion, esta engloba la totalidad del paciente para

comprender de manera méas adecuada su problema. ©%
3.1. Examen Inicial.

Ademas, en la anamnesis con el paciente este nos debe relatar como ha ocurrido el
incidente, donde Yy el tipo que ha transcurrido. Se recogeran también datos como la edad,

actividad laboral, antecedentes quirdrgicos, posibles alergias, etc.

Inspeccionar visualmente si hay un aumento del volumen de la articulacién, un eritema
(aumento de la coloracién de la piel) o una deformacion de la articulaciéon. Lo

compararemos siempre con la parte homéloga. “%
3.2. Examen Fisico.

La exploracion fisica debe ir seguida de la inspeccion y palpacion de la zona corporal
afectada, evaluando la movilidad, estado neuroldgico y vascular (por las posibles

complicaciones) de la misma.

3.2.1 Palpacion y movilidad de la piel.
Caracteristicas que debemos apreciar al realizar un pliegue cutaneo:

o Extensibilidad
o Elasticidad
o Espesor

« Consistencia
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o Movilidad de la piel con respecto a los tejidos subyacentes
3.2.2 Valoracion Articular.

Para realizar la valoracion articular seguiremos los mismos pasos que para cualquier otra

valoracion:

e Observar. Inspeccionar visualmente si hay un aumento del volumen de la
articulacion, un eritema (aumento de la coloracién de la piel) o una
deformacion de la articulacion.

e Palpacion. Podemos también palpar la articulacion para evaluar si hay un
derrame articular que provoca un aumento del volumen, evaluar la
temperatura, la sensibilidad dolorosa o si al movimiento produce

crepitaciones (sonidos producidos al mover una articulacion).

3.2.3 Valoracion Muscular.

e Observar la musculatura en si, el aspecto y la forma del musculo.
e Valoracion Palpatoria:
= Ejerciendo una serie de presiones con los dedos. Puede realizarse con la yema de
uno o varios dedos o con toda la superficie de la mano.
= Presionar con las yemas de los dedos sobre el musculo y deslizar los dedos
transversalmente respecto del eje muscular longitudinal.
= Podemos medir la musculatura midiendo la fuerza muscular, ya que de esta

manera podemos ver la capacidad del musculo para contraerse.

3.2.4  Valoracién Osea.

Es tanto visual como palpatoria y se realiza a través de los tejidos que la recubren. Segan
la regién el tejido Oseo puede resultar inaccesible, subcutdneo o en una situacion

intermedia.

e Observacion de prominencias 6seas y las formas concretas de los segmentos
0seos, comparandolo con la parte homdloga sana.
e Palpacion, para ello la musculatura tiene que estar relajada. Podemos percutir

en el hueso para determinar alguna patologia. %
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3.3.-Radiologia.

La exploracion radioldgica es imprescindible para evaluar toda fractura, estableciendo
entonces las caracteristicas mas especificas de la misma. Esta exploracion radiologica
debe realizarse al menos en dos proyecciones y en ocasiones se requeriran proyecciones
especiales. La radiografia de un hueso largo debe incluir las articulaciones proximal y
distal a la fractura. En nifios son necesarias a veces radiografias comparativas. Debemos
observar la reduccion correcta de la fractura. En el estudio debe incluirse la mufieca y el

codo si se trata de una lesién de Monteggia o Galeazzi.

Mantener la alerta ante la posibilidad del desarrollo de un sindrome compartimental. El
edema debe ser tratado al principio elevando el miembro o retirando y posteriormente

colocando la escayola si es importante. “?
3.4.-Amplitud de movimientos.

En pacientes tratados de forma conservadora con yeso braquioantebraquial, se permite la
realizacion de ejercicios activos en los dedos, asi como en el hombro, necesitando a veces

ayuda al movilizar este ultimo.

En los pacientes intervenidos con fijacién estable, no es necesaria la inmovilizacion y se

prescriben ejercicios suaves activos desde el 3er y 5° dia.

En pacientes con fractura — luxacion de Galeazzi o Monteggia, deben comenzarse con
gjercicios activos y pasivos de los dedos; el dolor no suele permitir la movilizacion precoz

de codo. Debe evitarse los movimientos rotacionales.

Los objetivos son disminuir el edema, la rigidez de los dedos, prevenir capsulitis adhesiva

en el hombro y minimizar la aparicion de rigideces en el codo y la mufieca.

Debe recuperarse toda la movilidad articular antes que la fuerza muscular. No deben
realizarse de manera precoz ejercicios de fortalecimiento que implique la musculatura del
brazo o antebrazo. Los pacientes intervenidos con fijacion rigida pueden iniciar ejercicios
isocinéticos de biceps, triceps y deltoides. EI balanceo esta disminuido debido a la

fractura.
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO

4.1.-Tratamiento Quirdrgico
4.1.1.-Escayola
Forma de consolidacion 6sea: secundaria.

La inmovilizacidn con escayola es el tratamiento de eleccion para la fractura de ambos
huesos del antebrazo no desplazada y la fractura de cubito aislada. La reduccion cerrada
e inmovilizacién con una escayola de brazo larga puede utilizarse para las fracturas
desplazadas pero suele ser insatisfactoria a menos que la reduccion se mantenga
cuidadosamente. La escayola debe moldearse a la forma del antebrazo, resultando mas
un cilindro una estructura con seccion ovalada, porque esto ayuda a mantener el espacio

interéseo.

Las fracturas del tercio medio, generalmente se trata con una escayola de brazo larga, con

el codo en 90° de flexién y el antebrazo en rotacion neutra.

La reduccion de las fracturas del tercio proximal del radio se mantiene mediante un yeso

en supinacion. Esto relaja la tracciéon del musculo supinador.

Las fracturas del tercio distal del radio deben ser inmovilizadas en pronacion (esto relaja
la accion deformante del musculo pronador cuadrado) para alcanzar el mejor

alineamiento posible.

La duracion del yeso e inmovilizacion es de aproximadamente de 6 a 8 semanas antes de

la union.

4.1.2.-Reduccidn abierta y fijacion interna.

Forma de consolidacion 6sea: Primaria

Muchas fracturas de antebrazo, incluida las fracturas aislada de radio, fracturas de ambos
huesos, y fracturas que implican luxacién de la cabeza radial o luxacion de la articulacion

radiocubital distal requieren de la reduccion abierta y fijacion interna.

En la fractura— luxacion de Monteggia, se realiza la reduccion cerrada de la cabeza radial,
seguida de osteosintesis de la fractura cubital. La inmovilizacion post operatoria depende
de la estabilidad de la cabeza del radio después de reduccion y varia de la escayola en

todo el brazo hasta un yeso funcional.
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En la fractura- luxacion Galeazzi, el radio se reduce anatdbmicamente y se fija con una

placa. Esto restaura la posicion de la articulacion radiocubital.

4.1.3.-Fijacion externa

Consolidacion osea: secundaria

Este método de tratamiento esta solamente indicado en las fracturas abiertas del antebrazo
severas grado Il y se utiliza en caso de contaminacion extrema o perdida de partes

blandas.

4.2.- Tratamiento Fisioterapéutico.

La rehabilitacion depende del tipo de fractura y del modo de fijacion usado. Dada la gran
cantidad de variantes, no existen remedios universales; pero nos permite mostrar el
tratamiento de las diferentes tipos de fractura, tanto del punto de vista ortopédico como

desde su rehabilitacion.

+ Inmediato a una semana.

Reduccién abierta
y fijacion interna
de la fractura de
Monteggia y
Galeazzi

Reduccién abierta

y fijacion interna

de la fractura de
ambos huesos

Tratamiento

Rehabilitador

Yeso largo en la fractura
no desplazada de ambos
huesos:  activos vy
pasivos de hombro.

Yeso corto en la fractura
aislada  del cubito:
activos y pasivos en
dedos. Activos y activos
asistidos en codo vy
hombro.

No utilizar yeso en
casos de fijacion
estable.

Ejercicios  suaves
activos en toda la
extremidad,
hombro, codo,
murfieca y mano.

Yeso largo: activos
y pasivos en dedos.
Activos y activos
asistidos.

Isométricos en
biceps, triceps y
deltoides.
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0

Tratamiento
Rehabilitador

% Dos semanas

Reduccion abierta
y fijacion interna

de la fractura de
ambos huesos.

Reduccion abierta
y fijacion interna
de la fractura de
Monteggia y

Yeso largo: en fracturas
no desplazadas de
ambos huesos.

Activos y pasivos en los
dedos.

Activos y  activos
asistidos en el codo y
hombro.

No colocar yeso en

las fracturas
intervenidas y
estabilizadas
correctamente.

Ejercicios activos
suaves en toda la

extremidad,
incluyendo los
dedos, murfieca,

codo y hombro.

Galeazzi.
Yeso largo:
activos y pasivos
en los dedos.
Activos y activos

asistidos en el
hombro.
Isométricos en

biceps, triceps y
deltoides.

X/
L X4

Tratamiento

Rehabilitador

De cuatro a seis semanas

Reduccion abierta

y fijacién interna
de la fractura de
ambos huesos.

Reduccion abierta
y fijacién interna
de la fractura de
Monteggia y

Cuando en las fracturas
no desplazadas de ambos
huesos se ha cambiado el
yeso por uno corto:
continuar con los
movimientos activos y
pasivos de los dedos.
Activos y  activos-
asistidos en el hombro.

Afiadir activos en el codo
en todos los planos,
incluida la
prono/supinacion. Incluir
ejercicios de prension e
isométricos de biceps,
triceps y deltoides.

Cuando en la fractura
aislada del cubito, se
retira el yeso: iniciar con
movimientos activos y
resistidos suaves en toda
la extremidad,

incluyendo dedos,

Sin yeso: Realizar
gjercicios activos
suaves en toda la
extremidad

incluyendo los
dedos, mufieca,
codo y hombro. A
la 6% semana, se

pueden iniciar
ejercicios de
resistencia. No
coger peso ni
cargar peso,

aunque se permite
comer y escribir.

Galeazzi.
Una vez colocado
el yeso corto:

Continuar con los
movimientos
activos y pasivos
en los dedos.
Activos y asistidos
en el hombro y
afadir activos en el
codo en todos los
planos, incluyendo
la pronacién vy
supinacion. Incluir
gjercicios de
prension.
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mufieca, codo y hombro.
También se puede iniciar
suaves

ejercicios
resistidos

«» De ocho a doce semanas.

Tratamiento

Rehabilitador

Una vez retirada la
inmovilizacion:
movimientos
activos y pasivos en
toda la extremidad

Reduccion
abierta y fijacion
interna  de la
fractura de ambos
huesos

Una vez retirada
la
inmovilizacion:
Movimientos
activos y pasivos

Reduccidn
abierta y fijacion
interna  de la
fractura de
Monteggia y
Galeazzi.

Una vez retirada
la inmovilizacién
se autorizan
activos y pasivos
en toda la

sobre todo | en toda la | extremidad sobre
pronacion y | extremidad sobre | todo pronacién y
supinacion del | todo pronacion y | supinaciéon.  Se
antebrazo. Se | supinacion  del | introduce los
introducen los | antebrazo. Se | resistidos, y se
resistidos, y se | introduce los | potencia la
potencia la prension | resistidos, y se | prension de la
de la mano mediante | potencia la | mano mediante
ejercicios de pelota. | prension de la | ejercicios con

mano mediante | pelota.

gjercicios con

pelota.
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CONCLUSIONES

El manejo fisioterapéutico ha cambiado en los ultimos afios; las expectativas de
los pacientes para obtener una recuperacion funcional rapida y completa, han
obligado a evaluar conjuntamente los métodos de tratamiento. En el pasado, la
fisioterapia estaba enfocada a la recuperacion de las secuelas tras la
inmovilizacion y, en algunas ocasiones, al sindrome de dolor regional complejo.
Actualmente, no se espera a que el paciente presente estas complicaciones para
tratarlas y el inicio inmediato de la rehabilitacion postoperatoria permite una
rapida recuperacion funcional.

Problemas como el dolor o la persistencia de edema pueden ser evitados mediante
la utilizacién de los métodos de fijacion rigidos con una movilizacién precoz en
el postoperatorio.

La evaluacion clinica después del tratamiento se basa tradicionalmente en
variables objetivas, como son la fuerza de prension y el rango activo de movilidad
(RAM) de la extremidad completa. Sin embargo, estas variables no siempre
reflejan los resultados funcionales y subjetivos que son importantes para el
paciente.

El resultado funcional final del paciente depende de mdltiples factores, y no
solamente del tipo de fractura y del tratamiento realizado. La edad, patologias
previas, dominancia, ocupacion y el estilo de vida, también influencian en el
resultado final.

Recientemente se ha descrito que la evaluacion de la salud global, la funcion de
la mufieca y del miembro superior, asi como el retorno a las actividades de la vida
diaria, puede sustituir a las medidas tradicionales de valoracién centradas en
fuerza y RAM.

Estudios futuros prospectivos, aportaran nuevos datos y conclusiones en el

tratamiento global de este tipo de fracturas.
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RECOMENDACIONES

Segun el tipo de fractura, la edad, la ocupacion y el tratamiento dado, recomendamos

algunas acciones a realizar, a fin de que el tratamiento fisioterapéutico sea efectivo.

*

Evitar la excesiva manipulacion del brazo o de lo contrario la inmovilizacién
prolongada para impedir un mayor dafio a los tejidos blandos.

Hacer movimientos dentro de la escayola, (mover los dedos, abrir y cerrar la
mano, lateralizando la mufieca) siempre y cuando lo realices sin dolor o con dolor
minimo no es problema porque va a ayudar a osificarse mejor el hueso, ayuda a
mantener la musculatura intacta.

A partir de este momento puedes mover la mufieca y el codo activamente,
evitando cargar peso segun la fase de la fractura, pero siempre con
responsabilidad y sentido comun.

Debe evitarse los movimientos rotacionales (pronosupinacion) del antebrazo
hasta que el médico traumatélogo lo indique mediante radiografias.

En las actividades personales: se utiliza el miembro afecto para el cuidado
personal.

Se permite la carga total segun la tolerancia al dolor.

La retirada de la placa solo debe realizarse en caso de dolor ya que dicha
intervencion conlleva un riesgo de una nueva fractura. La fijacion debe
mantenerse entre 15 a 24 meses, y una vez retirada se debe de proteger el
antebrazo entre 6 a 12 semanas. El paciente debe saber que existe un riesgo de
una nueva fractura si se le retira el material de osteosintesis.

Puede existir una limitacion secundaria de la pronacion y supinacién que afecte a
algunas actividades funcionales, como la higiene personal, abrir puertas, asi como
actividades que requieran potencia de la prension de la mano.

Una vez que haya consolidado los fragmentos, la movilizacion precoz es clave en

el éxito de las fracturas de antebrazo.
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ANEXOS

ANEXO 1: Anatomia del antebrazo (Cabito y Radio)

En su vista anterior, posterior y lateral.

Musculos Principales (Pronadores y Supinadores)
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cuadrado
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ANEXO 2. Mecanismos de lesion de las fracturas.
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Fracturas desplazadas y no desplazadas.




Luxacion de la articulacion radio-humeral, asociada con una fractura del radio y del

cubito

ANEXO 3. Clasificacidon de Fractura de Monteggia.
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Clasificacion de Fractura de Galeazzi.

Fractura desplazada del tercio medio y distal de la diafisis del radio.
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ANEXO 5: Proyecciones radiograficas.

Anteroposterior (fractura tercio medio)

Proyeccion lateral
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ANEXO 6

Evaluacion Fisioterapéutica del Antebrazo

Observar antebrazos paralelos.

Posicion de partida.

Valoracién 6sea, movilidad de la cabeza radial.
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