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Resumen. Hemos realizado una revision retrospectiva de pacientes intervenidos por fracturas de antebrazo,
recogiendo el resultado funcional (Grace-Eversmann). También hemos analizado la deformidad radial residual
mediante el calculo curvatura mayor del radio (CMR). Se célculo el coeficiente de correlacion de Pearson entre la
CMR y el resultado funcional. Los resultados de 20 pacientes intervenidos entre 1972 y 2005. El tratamiento quirtr-
gico fue de reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) en el 70%. El resultado funcional fue de excelente el 50% y
malo en el 20%. La curvatura mayor del radio oscilaba entre 5 mm - 20 mm. No hemos observado correlacion entre
las variables estudiadas. No hemos observado correlacion anatdomico-funcional en los pacientes tratados quirtrgica-
mente por fractura de ctbito y radio.

Forearm fractures. Functional outcome after open reduction and oste-
osynthesis.

Summary. Retrospective review of clinical notes. Data regarding to the surgical treatments. Functional outco-
mes (Grace-Eversmann). Residual radius deformity was analyzed measuring the radius curvature. Pearson’s correla-
tion coefficient was measured between radius curvature and functional outcome. Data of 20 patients attended betwe-
en 1972 and 2005 are reviewed. Surgical treatment was open reduction and internal fixation in 70% patients. The out-
come was excellent in 50 % and poor in 20%. La major curve of the radius was between 5Smm -20 mm. We haven't
seen correlation in the variables studied. We haven't seen between the curvature of the radius and functional outcome
any correlation in patients treated surgically of ulna and radius fractures.

Correspondencia: mite girar en torno al eje del antebrazo, el cubito. Seglin
Dr. J. Duart Sage (2) es preciso mantener estos angulos y curvas para
Pio XII 36 restaurar la funcionalidad del antebrazo tras una fractura
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Las fracturas del antebrazo son lesiones asociadas a

mecanismos de alta energia, principalmente accidentes
de trafico, traumatismos directos, y caidas de altura aso-
ciadas a deportes (3). Las fracturas se clasifican de

Introduccion. acuerdo con el nivel de la fractura, el patron, el grado de

El antebrazo desempeiia un papel importante en la
integracion funcional de la extremidad superior, ya que
establece una union estable entre el codo y la mufieca.
Ademas posee un papel fundamental, desde el punto de
vista funcional, en la movilidad de la mano, ya que en el
se originan la mayoria de los musculos que le dan movi-
miento. El ctbito y el radio forman una unidad funcional
a pesar de estar en contacto tan solo en los extremos (1).
El cubito esta relativamente fijo y el radio rota alrededor
de este para producir los movimientos de prono supina-
cion. El radio presenta una forma combada, que le per-

desplazamiento, la conminucién y la exposicion. El tra-
tamiento de la mayoria de las fractura de ambos huesos
se realiza mediante reduccion anatémica y fijacion inter-
na. Entre las complicaciones podemos destacar, la no
union o pseudoartrosis (4), la infeccion (5), lesiones neu-
rovasculares (6), sindrome compartimental (7), sinosto-
sis raciocubitales (8), y la mal-unién o consolidacion
viciosa (6) (Fig. 1).

Para Schemitsch y Richards (6), un aumento o dismi-
nucioén de la curvatura mayor del radio podria producir
una alteracion de la prono-supinacién y la pérdida de
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Caso | Aifio | Segto. | Edad | Sexo | Lado | Mecanismo | Clasificacion | Exp | Tratamiento | Unién | Arco Fuerza % L?%R
1 1972 250 38 Varén D Laboral 22.A3.1 C RAFI + 85° Normal 14 56
2 1988 12 40 Mujer 1 Trafico 22.A32 A ENC + RAFI + 100° Normal 15 50
3 1988 144 42 Mujer 1 Trafico 22.A33 A RAFI + 130° Normal 10 70,6
4 1988 168 17 Var6n D Deportivo 22.A32 C RAFI + 150° Normal 12 70,1
5 1989 24 26 Varén 1 Laboral 22C13 A ENC + RAFI + 75° Muy disminuida 15 40
6 1990 48 18 Varén 1 Trafico 22.A32 C ENC + RAFI + 135° Disminuida 8 50
7 1991 150 31 Varén I Caida 22.A32 C RAFI + 145° Normal 10 56
8 1991 14 17 Mujer 1 Deportivo 22.A32 C RAFI + 150° Normal 10 54
9 1992 24 18 Varén 1 Caida 22.A32 C RAFI + 150° Normal 12 50
10 1993 24 58 Varén I Tréfico 22B32 A RAFI - 90° Disminuida 15 66
11 1996 90 49 Varén D Trafico 22.A32 A FE + RAFI + 90° Normal 10 34
12 1999 6 26 Varén D Trafico 22.B3.2 C RAFI + 140° Normal 15 65
13 1999 15 26 Var6n D Laboral 22.B3.1 A RAFI + 130° Normal 5 64,7
14 2000 36 27 Varén D Trafico 22.A32 A RAFI + 150° Normal 20 64
15 2001 48 47 Varén 1 Trafico 22.C22 C RAFI + 130° Normal 10 62
16 | 2001 8 18 Varén D Deportivo 22.A33 C ENCL + 150° Normal 15 24
17 2001 2 19 Varén 1 Trafico 22.A32 C RAFI + 140° Normal 15 59,6
18 2003 5 36 Varén 1 Trafico 22.A3.1 A FE + ENCL + 140° Normal 10 30
19 2004 12 18 Varén I Tréfico 22.A32 A RAFI + 150° Normal 12 52

20 2005 10 26 Varén D Trafico 22C1.2 C RAFI + 125° Normal 13 55

Tabla 1. Resultados pacientes intervenidos por fractura cubito y radio.

Ario (Afio del diagnostico), Segto. (Seguimiento en meses), Edad (Edad al diagnostico), Mecanismo (mecanismo de lesion), Clasificacion (Clasifi-
cacion AO) Exp; exposicion (A; Abierta, C; Cerrada). Tratamiento (RAFI; reduccion abierta y fijacion interna. FE; Fijador externo. Encl; Enclava-
do.) Unién (+; signos de consolidacion dsea radiologica. -; ausenta de signos), Arco (prono supinacion en grados), Fuerza (fuerza subjetiva; nor-
mal, disminuida, muy disminuida), CMR (Curvatura mayor del radio en milimetros), LCMR (localizacion de la Curvatura mayor del radio en %).

fuerza de "puiio o agarre". El objetivo de este trabajo es
realizar una revision de la correlacion anatémico- fun-
cional, de los pacientes tratados quirtirgicamente por
fractura de ctbito y radio en nuestro centro.

Pacientes y método.

Hemos realizado una revision retrospectiva de histo-
rias clinicas de los pacientes intervenidos quirurgica-
mente en nuestro centro por fracturas de cubito y radio.
Se recogieron los datos referentes al aflo del diagndstico,
fecha de los diferentes tratamientos, y tltima revision (el
seguimiento fue recogido en meses). También se estudio
la edad, el sexo, la lateralidad, el mecanismo de lesion
(caida de altura, accidente de trafico o laboral), el tipo de
fractura segun la clasificacion de la AO (9), la localiza-
cion de la fractura diafisaria en radio (en el tercio proxi-
mal, medio o distal) asi como la exposicion de la fractu-
ra (abierta o cerrada).

Se registraron los tratamientos quirargicos realizados
en cada caso (reduccion abierta asociada a fijacion inter-
na, fijador externo, enclavado endomedular). Las varia-
bles referidas al resultado funcional final fueron recogi-
das en la ultima revision, obtuvimos el rango de movili-
dad, la fuerza y las complicaciones que habian sido
observadas durante la evolucion.

El grado de funcionalidad se valor6 seglin la escala de
Grace Eversman (10), que esta basada en la union de la
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fractura y el porcentaje del arco prono-supinacion del
antebrazo. El resultado excelente se obtiene con presencia
de signos de union en el estudio radiologico y conserva-
cion de un 90% del arco de prono-supinacién normal.
Considerando como arco normal una pronacion de 85° y
una supinacion de 90°. Un buen resultado en esta escala se
obtiene con signo de unién en la radiologia y un minimo
del 80% de la prono-supinacion. Para obtener un resulta-
do aceptable se precisa de un minimo del 60% de prono
supinacion y la presencia de signos de union. Finalmente,
el resultado malo o inaceptable se obtiene con la ausencia
de unién y menos del 60% de la prono supinacion.

En el estudio radiologico se determino la longitud del
la curvatura mayor del radio (CMR) asi como la localiza-
cién de la curvatura mayor del radio (LCMR) segun el
método descrito por Schemitsch y Richards (6). La com-
paracion de medias de los grupos segun los resultados
obtenidos en la escala de Grace Eversman y la CMR se
realiz6 mediante el test t-student para muestras indepen-
dientes.

La determinacion de la correlacion del arco prono-
supinacion y los hallazgos radiologicos se realizé median-
te el calculo del coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados.
Hemos revisado las historias clinicas de veinte
pacientes diagnosticados e intervenidos por fractura de
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cubito y radio en nuestro centro entre 1972 y 2005. Los
datos obtenidos de la revision retrospectiva estan refleja-
dos en la tabla 1.

Con una edad media de 30 afios (17-58), la serie esta
compuesta por 3 mujeres (15%)y 17 varones (85%). En el

Figura 1. A: Radiografias de antebrazo de mujer de 27 afios diagnosticada de frac-
tura cubito y radio derecho tipo 22.A3. B: Tratada mediante reduccion abierta y
osteosintesis con placa DCP y tornillos (B). Remitida al afio de evolucion por
limitacion movilidad. Arco de prono supinacion de 25°. C: Se observa una con-
solidacion de la fractura con alteracion de la morfologia de la diéfisis del radio.

55 % (11 casos) de los casos el antebrazo afecto fue el
izquierdo y en el 45 % (9 casos) el lado derecho. El segui-
miento medio fue de 6 meses (6-250). Las lesiones fueron
producidas en 11 casos por accidente de trafico (55%), en
4 casos producidos por accidente deportivo (20 %), en
otros 3 por accidente laboral (15%) y en 2 por caida
(10%). El tipo de fractura segun la clasificacion de la AO
fue de 22.A3 en 15 casos (75 %), 22. B3 en dos casos
(10%), 22.C1 en dos casos y 22.C2 en tan solo un caso. En
14 casos (70%) la lesion se encontraba en el tercio medio,
en 3 pacientes en el tercio proximal y en otros tres en el
distal. E1 40% (8 casos) presentaban fractura abiertas. Las
lesiones asociadas observadas en el momento del diagnos-
tico fueron; lesion nerviosa en 5 casos (25%) (2 de nervio
mediano, 2 del nervio cubital y uno nervio radial), en 2
pacientes se observo lesion vascular (10%) (arteria cubi-
tal) y fracturas en la misma extremidad en cinco (25%).

EL tratamiento quirtrgico realizado fue de reduccion
abierta y fijacion interna (RAFI, con doble placa DCP en
cubito y radio de 6 agujeros con 6 tornillos de cortical) en
14 casos (70%), a esta se asocio a enclavado endomedular
en 3 casos (15%) y a fijador externo en 1 caso (5%). La
asociacion de enclavado y fijador externo fue realizada en
una ocasion (5%) y en otra tan solo preciso enclavado
endomedular (5%). El 95 % de los casos presentaron sig-
nos de union radioldgica en la ultima revision, tan solo en
un paciente no se observo al final del estudio signos de
union osea radiologica (5%). El rango de movilidad osci-
laba entre 75°y 150°. El resultado funcional segun la esca-
la de Grace Eversman fue de excelente en 10 pacientes
(50%), bueno en 5 casos (25%), aceptable en un paciente
(5%) y malo o inaceptable en cuatro casos (20%). La per-
cepcion subjetiva de fuerza fue normal en 17 pacientes
(85%), disminuida en 2 (10%) y muy diminuida en uno
(5%). La media obtenida de la curvatura mayor del radio
fue de 12.3 mm (5-20). La mediana de la localizaciéon de
la curvatura mayor del radio fue de 56% (24%-70%) La
media de la CMR en el grupo con resultado excelente-
bueno fue de 11.8 +/- 3.55 mm, mientras que en el grupo
formado por aquellos con resultado aceptable-malo fue de
13.8mm +/-2.1, no se observaron diferencias significati-
vas entre las medias de ambos grupos mediante el test t-
student.

El coeficiente de correlacion de Pearson para las varia-
bles CMR y Arco movilidad fue de -0.130 (p > 0.5). El
coeficiente de correlacion de Pearson para las variables
LCMR y arco movilidad fue de 0.134 (p>0.5).

La graficas de dispersion de las variables CMR-arco
movimiento y de LCMR-arco movimiento estan repre-
sentadas en las figuras 2 y 3 respectivamente.
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Discusion.

Las fractura de cubito y radio son lesiones relativa-
mente comunes que representan un reto frecuente para el
médico tratante (11). Las fracturas diafisarias cubito y
radio presentan problemas especificos, que no aparecen
en las fracturas de otros huesos largos (6).

Aunque se han descrito muchas técnicas para el trata-
miento de las fracturas de ctbito y radio (2,12,13), en la
mayoria de los casos de fracturas diafisarias desplazadas
de ambos huesos esta indicado el tratamiento mediante
reduccion abierta y fijacion interna con placa
(6,10,14,15). El objetivo del tratamiento con placa es la
movilizacion temprana del antebrazo, evitando asi las
complicaciones secundarias a una inmovilizacion externa
prolongada, que puede producir edema, fibrosis, atrofia
de la musculatura antebraquial y contractura (10).

La recuperacion de la funcion del antebrazo, después
de una fractura de ambos huesos, depende de la restaura-
cion del arco de prono-supinacion, el mantenimiento de la
funcion del codo y la muiieca y la recuperacion de la fuer-
za (6). Por esto, la estabilizacion quirargica de las fractu-
ras de cubito y radio conlleva un resultado funcional
aceptable (11).

Segun Grace y Eversmann, la recuperacion de la fun-
cion esta basada en la union de la fractura y el rango de
movilidad del antebrazo (10). Para estos autores la pérdi-
da del arco prono-supinacion es un indicador de funcio-
nalidad muy sensible (10). Sin embargo nosotros hemos
observado una alta tolerancia al déficit de rango de movi-
lidad, tan solo aquellos pacientes con una pérdida de mas
de 40% del arco presentaban una funcionalidad alterada.
Goldfard defiende que los peores resultados en estas
escalas aparecen con la disminucion del arco de movili-
dad del antebrazo y la mufieca (11). En nuestra opinion, y
teniendo en cuenta nuestros resultados, la disminucion
del arco de prono-supinacion es una secuela bien tolerada
por los pacientes, quizas debemos tener en cuenta que
aquellos pacientes que han presentado unos resultados no
aceptables en la escala de Grace Eversmann son aquellos
que presentaron en el momento del diagnostico una frac-
tura producida por mecanismo de alta energia en el 100%
de los casos, presentando exposicion del tejido dseo (frac-
turas abiertas) en el 75 % de los casos y lesiones nervio-
sas asociadas en la mitad de los casos. Estas diferencias
en cuanto a la funcionalidad final entre las fractura abier-
tas y cerradas también fueron observadas en la serie de
Grace (10).

El primero en poner de manifest6 la complejidad de
los angulos y curvas de este segmento fue Sage (2), quien
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realizé un estudio de osteosintesis endomedular en cien
cadaveres. Posteriormente en 1984, Tarr (16), estudio las
deformidades angulares en otro grupo con cadaveres,
concluyendo que las deformidades angulares y rotaciona-
les resultantes de la ausencia de reduccion en los trata-
mientos conservadores podrian producir limitaciones de
en el arco de movilidad. Pero fue Schemitsch quien puso
definitivamente de manifiesto que la ausencia de reduc-
cién o la alteracion en la curvatura mayor del radio podria
asociarse a alteraciones funcionales (6). Precisamente en
este estudio se incluia un grupo control sin alteracion del
arco de movimiento. Al comparar nuestra seric con el
grupo control de Schemitsch, paraddjicamente la media
de la CMR en este grupo control era de 15.3 mm +/- 0.3,
mas aproximada a la obtenida en los peores resultados de
nuestra serie que a la media obtenida para los casos que
habian presentados los mejores resultados funcionales.
Segun Schemitsch un buen resultado funcional (arco >
80% del normal) esta asociado a una restauracion com-
pleta de la curvatura mayor del radio, sin embargo, la
recuperacion de la fuerza de pufio esta relacionada con la
localizacion de la curvatura mayor del radio. Pero fue
Goldfarb quien realizé un estudio con el objetivo de
correlacionar el estado subjetivo de salud y los datos
objetivos de la evolucion (variables de rango de movili-
dad y mediciones radiologicas) (11). Observando diferen-
cias entre la magnitud de la curvatura mayor del radio en
los diferentes grupos segtin la perdida de prono-supina-
cion. Al igual que nosotros no pudieron correlacionar las
diferencias en el rango de movilidad con las alteraciones
de la curvatura mayor del radio.

La primera de las limitaciones de nuestro estudio fue
el disefio ya que al tratarse de un estudio retrospectivo,
podria haber sido afectado por el principio de incerti-
dumbre de Heisenberg (17). La segunda de las limitacio-
nes es la ausencia de grupo o extremidad control, por ulti-
mo, el numero de casos fue pequeiio. Pero presentamos
una muestra homogénea, de pacientes intervenidos por el
mismo cirujano con un seguimiento minimo de seis
meses, suficiente para obtener resultados clinicos.

En conclusion, aunque la mal-unién del radio se aso-
cia, en ocasiones, a limitacion de la prono-supinacion, en
nuestra muestra no hemos observado correlacion anato-
mico - funcional en los pacientes tratados quiriirgicamen-
te por fractura de cubito y radio.
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