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1. INTRODUCCION

Fl codo, el antebrazo y la mufieca funcionan en conjun-
fo como una Unica estructura funcional. El cibito cons-
tituye el pivote central de dicha estructura, en torno al
cual gira el radio. Ambos huesos se encuentran unidos
por el ligamento anular en la articulacion radiocubital
proximal, la membrana inferésea que supone un refuer-
zo central y a nivel de la mufieca, principalmente el
complejo fibrocartilago friangular (Figura 1).

Las lesiones que afectan a la morfologia del radio vy el
cubito provocardn por tanto cambios en la biomecd-
nica del codo, antebrazo y mufieca limitando de esta
manera su amplitud de movimiento y funcionalidad.

Debido a que las pequefias alteraciones en la ana-
fomia de estos dos huesos pueden provocar grandes
limitaciones funcionales, su manejo suele ir enfocado a
la correcciéon anatémica !,

1.1. Mecanismo de lesién

Las fracturas diafisarias de radio y cibito suponen en-
fre un 5 - 12% de todas las fracturas del antebrazo.
Ocurren principalmente por uno de los fres mecanismos
siguientes:

* Impacto directo: los traumatismos directos en el an-
febrazo pueden causar fracturas, como la fractura
aislada de cibito (fractura del “bastonazo”).

e Traumatismos indirectos: muchas de las lesiones que
veremos en este capffulo fambién se pueden producir
por un apoyo en carga axial con componente rofa-
cional del anfebrazo.

e Traumatismos de alta energia: accidentes de fréfico,
lesiones deportivas y precipitaciones. Pueden causar
fracturas mas complejas, bifocales o conminutas.

Ante las lesiones de alta energia siempre se deben
descartar luxaciones o fracturas a nivel del codo y la
muneca.

1.2. Presentacion clinica

los pacientes suelen presentar dolor intenso en el sitio
de la fractura, deformidad visible del antebrazo e im-
pofencia funcional para movimientos de pronacién y
supinacion.

En aquellas situaciones en las que el fraumatismo haya
sido de alta energia o fuese una lesién por aplasta-
miento, debe realizarse una evaluacién neurovascular
completa del miembro superior, asi como valorar co-
rrecfamente la presencia de un sindrome compartimen-
fal asociado. Si el dolor no disminuye con analgésicos
o si el dolor aumenta al estiramiento pasivo de los
dedos debe descarfarse.

Figura 1. A: dibujo anatémico del anfebrazo proximal desde
una visién |0Tero/ donde se representa el ligamento anular
de la cabeza radial. B: dibujo anatémico del anfebrazo dis-
fal con representacion de la articulacién radio cubital distal.
C: dibujo anatémico de un antebrazo completo junto con la
membrana inferésea.
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Se debe medir en estos casos la presion intracompar-
timental del antebrazo: si supera los 30 mmHg o es
mayor de 30 mmHg de la presién arferial diastélica,
junfo a una alta sospecha diagndstica, estd indicada
una fasciotomia urgente 17/,

1.3. Diagnéstico
El diagnostico se basa en:

* Radiografias anteroposterior vy lateral del anfebrazo,
incluyendo codo y mufieca, para evaluar la exten-
sién y patrén de la fractura.

* Tomografia computarizada (TC) en casos complejos
o cuando se sospechan lesiones articulares asocia-
das.

® RMN: rara vez indicada. Se utiliza para valorar la
integridad de la arficulacién radio cubital distal, en
especial lesiones del fibrocartilago triangular.

1.4. Clasificacion

las fracturas diafisarias del cubito y radio se clasifican
segun:

e Ubicacién: fercio proximal, medio o distal.

* Abiertas o cerradas.

e Patrén de fractura: segin la clasificacion clésica de
la AO: transversa, oblicua - espiral, conminuta.

En general, abordaremos este tfema segun la siguiente
lista, de acuerdo con las estructuras lesionadas y desde
un enfoque préctico:

* Fractura cerrada de radio y cibito.

® Fractura aislada del cubito o del radio.
* Fractura - luxacion de Monteggia.

® Fractura - luxacién de Galeazzi.

e Fractura abierta de radio y cubito.

1.5. Tratamiento

la mayoria de las fracturas de antebrazo requieren un
fratamiento quirdrgico ya que se consideran equivalen-
fes a fracturas articulares. El objetivo es la reduccién
anatémica vy la estabilidad absoluta que permita una
movilizacién precoz y una recuperacion funcional com-
pleta. Sin embargo, existen situaciones particulares en
las que se puede valorar el tratamiento no quirdrgico:

® Fracturas no desplazadas o minimamente desplo-
zadas.

* Pacienfes pedidtricos, en funcién de su edad y debi-
do a su capacidad de remodelacion ésea.

En estos supuestos se procederd a la inmovilizacion
con yeso braquiopalmar durante 4-6 semanas con el
codo a 90° y pronosupinacion neufra con seguimien-
fo radioldgico durante el primer mes para asegurar la
consolidacion adecuada y descartar desplazamientos
secundarios.

No se recomienda realizar reduccion cerrada e inmovi-
lizacion con yeso circular en adulios ya que aumentaria
fanfo el riesgo de sindrome compartimental como de
desplazamientos secundarios. Recordemos que el des-
plazamiento de la fractura dard lugar a cambios en la
morfologia del anfebrazo v, por fanto, en su rango de
movimiento.

Tratamiento quirdrgico

Las técnicas quirdrgicas incluyen:

1.5.1. Reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) con
placas y tornillos tipo DCP o LC-DCP de 3,5 mm con
6 cortficales a cada lado de la fractura. Para realizar
una correcta osfeosinfesis se requiere compresion entre
los fragmentos con fornillos interfragmentarios o con
tornillos en los agujeros oblongos de las placas. En
casos de conminucién se deberd optar por osteosintesis
menos rigida con placas fipo puente entre los fragmen-
tos y tornillos bloqueados para, de esta manera, evitar
un acortamiento y posterior dismetria.

Con respecto al abordaje quirirgico, en el caso del
radio se puede optar por el abordaje posterolateral
de Thompson, si estan afectos los tercios proximal y
medio, o el abordaje volar de Henry que permite una
exposicion longitudinal completa del radio. Para fratar
el cibito el abordaje suele ser dorsal directo, medial a
la cresta cubital.

El orden de la sintesis es un tema controvertido, aun-
que se acepta que se debe comenzar por el hueso con
el frazo de fractura mas simple, y si ambos son comple-
jos, comenzar por el cibito simplifica la sintesis dado
que se comportfa como poste central del antebrazo.
Durante y después de la cirugia se debe comprobar
siempre una pronosupinacién libre y completa. A la
hora del cierre quirdrgico se sugiere evitar el cerrar
fascias musculares para evitar el sindrome comparti-
mental %% (Figura 2).

1.5.2. Enclavado intramedular con clavos eldsticos:
solo estd indicado en nifos con alto potencial de cre-
cimiento en los casos en los que la reduccion cerro-
da e inmovilizacién con yeso haya sido insuficiente y
nunca en hueso maduro. El objefivo de este tipo de
sinfesis es proporcionar estabilidad al hueso sin afectar
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Figura 2. Rodio&groﬂos pre y posfquirdrgicas de fractura seég»

mentaria de radio y conminuta de cibito con utilizacion
placas LC-DCP a compresién.

e

su capacidad de crecimiento longitudinal, simplemente
haciendo de tutor endomedular.

El uso de clavos preconformados endomedulares ence-
rrojados para adulfos sigue en debate, aunque exisfen
estudios que los califican de promefedores para cierto
grupo de pacientes con caracteristicas especiales como
poca cobertura cutdnea, segmentariedad o fracturas
abierfas .

1.5.3. Fijacién externa: en casos con gran pérdida de
susfancia 6sea, dafo extenso a las partes blandas o
gran confaminacion en fracturas abierfas.

1.6. Complicaciones

las fracturas diafisarias del cibito y radio pueden aso-
ciarse a diversas complicaciones:

* Malunién: deformidades con angulaciones mayores
a 20° van a limitar la pronosupinacién. Pueden co-
rmegirse con osfeofomias multiplanares pero requie-
ren de planificacion preoperatoria exhausfiva y son
fécnicamente complejas.

e Sindrome compartimental: emergencia ortopédica
que requiere fasciotomia urgente. Como complica-
cién postquirirgica puede prevenirse evitando el
cierre de fascias y realizando hemostasia rigurosa.

* Infeccién: particularmente en fracturas abiertas o tras
cirugia, con una incidencia del 2,5%.

* Pseudoartrosis: falia de consolidacién ésea, que
puede requerir cirugia de revision con aporte de in-
jerto o incluso aporte de tejido vascularizado como
el peroné en caso de defectos ¢seos importantes.

Mas frecuente en el cibito y por mala reduccion,
infeccion o fijocion inestable.

* Sinostosis radiocubital: formacién de puente éseo
entre radio y cubito, limitando la pronosupinacion.
Ocurre en un 2% de fodas las fracturas. La de fipo
1 es en zona distal; la de tipo 2 en fercio medio
y la de tipo 3 en zona proximal. la més frecuente
es la de fipo 2 v es en la que se obtienen mejores
resullados después de una cirugia de liberacion y
extirpacion de barras éseas.

* Refractura: especialmente fras la refirada prematura
del material de osteosintesis, que no debe ser antes
del ario.

* Lesiones neurolégicas: en el caso de fracturas cerra-
das suelen ser neuroapraxias fransitorias, mientras
que en fracturas abierfas si se frata de una herida
limpia se puede proceder a una sutura primaria y si
es sucia, aproximar los cabos para una reparacion

diferida.

* Lesiones vasculares: por lo general no estd indicado
reparar la lesién de un solo vaso dada la alta pro-
babilidod de trombosis. Antes de cualquier cirugia
se debe redlizar el test de Allen para comprobar la
viabilidad de la arteria cubital y la arteria radial. Si
ambas arterias estén afectadas hay que considerar
la reparacion microquirdrgica de ambas o la am-
putacion .

2. FRACTURAS AISLADAS
DE DIAFISIS DEL CUBITO SIN
INESTABILIDAD DE CABEZA RADIAL

Estas fracturas normalmente estan producidas por un
impacto direcfo al protegerse frente a una agresion con
un objefo contundente (fractura del bastonazol o por un
mecanismo indireco con el brazo en extension.

2.1. Clinica

Suele presentarse como un cuadro de dolor agudo e
infenso bien localizado en el dorso del anfebrazo coin-
cidiendo con el lugar del impacto. Debemos explorar
signos como aparicién de hematoma, soluciones de
continuidad en dermis y crepitacion a la palpacion.

2.2. Diagnéstico

Nos valemos de la clinica y de las radiografias simples
para su diagndstico pero siempre se debe explorar y
realizar radiografias del codo vy la muiieca para des-
carfar que esta fractura forme parte de un conjunto
de patologia como es la fractura de Monteggio o de
Galeazzi invertida.
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2.3. Tratamiento

Las angulaciones mayores de 10° o desplazamientos
mayores del 50% convierten a estas fracturas en des-
enlaces impredecibles, pudiendo beneficiarse de un
frafamiento quirdrgico con reduccién abierta y placa
de compresion.

Este tratamiento permite una estabilidad y movilizacion
femprana por lo que en pacientes adulfos ha de plan-
fearse incluso en fracturas con poco desplazamiento si
lo que se busca es una recuperacion funcional rapida.

El tratamiento conservador con férula braquiopalmar se
reserva para fracturas no desplazadas y siempre que se
haya descartado afectacién proximal v distal.

3. FRACTURAS AISLADAS DE

LA DIAFISIS DEL CUBITO CON
INESTABILIDAD DE LA CABEZA
RADIAL - FRACTURA DE MONTEGGIA

Consiste en una fractura del cubito asociado a una
luxacion de la cabeza radial. Suele ocurrir por un
mecanismo indirecto, por caida con mano extendida
o por un fraumatismo direcfo en cara posterior del an-
tebrazo. Puede existir una lesion del nervio interéseo
posterior por lo que una exploracion neurovascular
distal siempre es crucial.

3.1. Diagnéstico

El diagndstico se realiza con una clinica de deformi-
dad, dolor e inflamacién del codo v el anfebrazo proxi-
mal con radiografias del codo, antebrazo y mufieca en
2 proyecciones. En ocasiones el estudio con TAC es
Uil para la planificacién quirdr
gica sobre fodo en casos con
repercusion articular o fracturas
asociadas o equivalentes ©1.

la clasificacion de Bado cate-
goriza estas lesiones en cuatro

20, COT

Figura 3. Rodio?rofios lateral y AP de codo donde se demues-

fra una fractura luxacién de Monteggia Bado I

e Tipo Il (15% de los casos) (Figura 3).
e Fractura del tercio proximal o medio del cibito.
¢ Luxacién posterior de la cabeza radial.

e Representa el 70-80% de las fracturas de Monte-
ggia en adulios.

e Para este subgrupo existe la clasificacion de Jupiter
(Tabla 1) que defalla los diferentes fipos y ayuda a
la orientacion terapéutica.

e Tipo lll (20% de los casos).

e Fractura de la metdfisis cubital (distal al proceso
coronoides).

e luxacion lateral de la cabeza radial.

* Tipo IV (5% de los casos).

e Fractura del tercio proximal o medio del cibito y
radio.

¢ Luxacion de la cabeza radial en cualquier direc-
cion.

Tabla 1. Clasificaciéon de Jupiter para Fracturas - Luxaciones
tipo Il de Monteggia

fipos principales, baséndose en
la direccion de la luxacién de
la cabeza radial y las caracte-
risticas de la fractura asociada.

* Tipo | (70% de los casos).

e Fractura del tercio proxi-
mal o medio del cibito.

* luxacién anterior de la cor
beza radial.

e Es el tipo mas comin en
nifos y adultos jGvenes.

Tipo IIA

Fractura cubital que afecta al
olécranon distal y a la apfisis
coronoide.

RAFI cubito placa tipo DCP
+/- RAFI apofisis coronoide +/-
reconsfruccién ligamentosa.

Tipo IIB

Fractura cubital en la unién de la
metdfisis con la didfisis, distal a la
apdfisis.

RAFI cibito placa tipo
DCP simple o doble +/-

reconstruccién ligamentosa.

Tipo IIC

Fractura cubital diafisaria.

RAFI cubito placa tipo DCP +/-

reconsfruccion ligamentosa.

Tipo IID

Fractura cubital que se extiende. a
lo largo del tercio proximal hasta
la mitad del cibito.

RAFI cibito placa tipo DCP
+/- RAFI apofisis coronoide +/-
reconstruccién ligamentosa.
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3.2. Tratamiento

En adultos se requiere una reduccion cerrada e inmovi-
lizacién con férula previo a la infervencion quirdrgica.
Normalmente precisan de una reduccion abierta vy fi-
jacién interna con placa de compresién dindmica en
el cibito, lo que ayuda a reducir la articulacion radio-
capitelar. Siempre se debe comprobar la estabilidad
cubito-humeral y de lo cabeza del radio. En caso de
inestabilidad persistente tras la fijacién estd indicado
liberar el material inferpuesto y reconstruir las esfructuras
ligamentosas pertinentes como el ligamento anular 2.

En nifios, suele ser suficiente con una reduccién cerrada
e inmovilizacién con yeso en supinacion para aumentar
la estabilidad de la cabeza radial.

4. FRACTURA AISLADA
DE LA DIAFISIS DEL RADIO

De manera general una fractura aislada de la didfisis
del radio suele ocurrir en los dos tercios proximales
del radio, dado que es menos frecuente que se afecte
el cibito o la articulacién radio cubital distal por la
proteccién muscular que existe a dicho nivel proximal.

las fracturas no desplazadas que no se acompafian de
ofras lesiones pueden tratarse de manera conservadora
con yeso y radiografias seriadas mientras que aquellas
desplazadas se benefician de una reduccion abierta y
fijacion interna con placa a compresion.

5. FRACTURA DE GALEAZZI

Consiste en una fractura diafisaria de radio asociada
a una luxacion de la articulacion radio cubital distal
(ARCD). Esta lesion implica la rotura del complejo fi-
brocartilaginoso triangular y de los ligamentos radio-
cubitales distales.

Suelen ocurrir por un mecanismo de carga axial con
rofacién del anfebrazo. Se necesita de una clinica com-
patible y unas radiografias de mufeca, antebrazo y
codo para diagnosticarla.

Segun la localizacion de la fractura del radio:
* Tipo I: <7,5 cm de la linea articular distal.
e Tipo ll: >7,5 cm de la linea articular.

Con respecto al tratamiento en adultos se opta por
la reduccion abierta v fijacién interna con placa de
compresion dindmica en el radio, lo que suele reducir
la articulacién radio cubital distal. Algunos autores de-
fienden que es suficiente un yeso en supinacion para
mantener la articulacion radio cubital distal reducida.
Ofros opfan por una fijacién provisional con aguja de

Figura 4. Radiografias pre y postquirirgicas de fractura lu-
xacién de Galeazzi con placa a compresion vy fijacién de
arficulacion radio cubital distal con 2 agujas de Kirschner.

Kirschner e incluso reparacion arfroscépica del fibrocar
tilago articular (Figura 4).

En nifios se puede seguir un tratamiento conservador
con yeso en supinacién fras reduccion cerrada exitosa
y seguimiento estrecho con radiografias.

6. FRACTURAS DIAFISARIAS
ABIERTAS DE CUBITO Y RADIO

la presentacion clinica de una fractura abierta de ra-
dio y cubito suele ser evidente con gran deformidad,
herida sangrante con exposicion dsea, intenso dolor
e impotencia funcional. Suelen producirse mediante
mecanismos de alta energia, lo suficiente para romper
ambos huesos y ocasionar bastante desplazamiento
como para romper la piel.

Como en toda fractura, se debe evaluar de manera
detallada el estado neurovascular de codo, antebrazo
y muieca, asi como a nivel distal, ademds del estado
de las partes blandas.

la clasificacion més utilizada en estos casos sigue
siendo la de Gustilo (grado |, Il'y Il AB-C] y el tra-
famiento suele ser antibioterapia infravenosa precoz
con profilaxis antiteténica, analgesia, vendaje estéril
e inmovilizacién, seguido inmediatamente de lavado
y desbridamiento quirdrgico con reduccion abierta y
fijacion con placa a compresion en ambos huesos si
se frafa de fracturas con poca contaminaciéon y poco
dafio en partes blandas.

En el caso de fracturas con gran pérdida ésea, conto-
minacién abundante o gran lesion de partes blandas
con pérdidas de sustancia, se opta por una fijacién
externa provisional y reconstruccién con cobertura en
un segundo fiempo.
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7. FRACTURAS DIAFISARIAS DE
CUBITO Y RADIO EN LOS NINOS

las fracturas del antebrazo son mas frecuentes en los
nifios que en los adultos. El mecanismo de produccion
suele ser una caida sobre el miembro superior hiperex-
fendido.

Como ya hemos explicado se presentan con una clinica
de deformidad, dolor, tumefaccion e impotencia funcio-
nal en el miembro afecto, aunque en nifios puede ser
menos llamativa o evidente en el caso de fracturas en
rodete o en tallo verde.

El diagndstico se confirmard con radiografias comple-
tas del anfebrazo y si fuera necesario una radiografia
comparativa del miembro contralateral.

En los nifios las fracturas se pueden clasificar segin su
desplazamiento en fracturas incompletas (como Fx en
rodefe, Fx en tallo verde o Fx forus) o fracturas comple-
fas. El resto de las caracteristicas se clasifican igual que
en los adultos.

Debemos tener en cuenta que en los nifios el periostio,
debido a su grosor y consistencia, suele dificultar la
reduccion en fracturas complefas y desplazadas. De
manera general, si la fractura de ambos huesos es al
mismo nivel existird un desplazamiento en una sola di-
reccion. Si las fracturas son a diferente nivel o se fractu-
16 un solo hueso la angulacion seré multiplanar con un
componente rotatorio.

A nivel distal nos ayudaremos de maniobras de pro-
nacién, a nivel de fercio medio mediante maniobras
neutras y a nivel proximal mediante maniobras de su-
pinacion .

7.1. Tratamiento

El tratamiento de eleccion es el ortopédico o conserva-
dor siempre que se obfenga una reduccion aceptable.
El objefivo es una restauraciéon anatémica y una recu-
peracion funcional completa con la pronosupinacion
conservada. Cuanto menor sea el nifio y mas distal sea
la fractura, tendrd mayor capacidad de remodelacion.

El limite que se establece para determinar una angula-
cién aceptable es 15° en una fractura no desplazada.
Por debajo de estos grados la fractura no requiere re-
duccién y se trata mediante yeso braquiopalmar o fipo
sugartong durante 1 mes. Las angulaciones mayores
requieren reduccion con anestesia general, traccién
axial y maniobras de rotacién con yeso braquiopalmar
8 semanas (Figura 5).

El tratamiento quirdrgico es excepcional y se realiza con
enclavado percuténeo intramedular de ambos huesos.

o pSuiar I g w f B
Figura 5. A: imagen clinica de una fractura diafisaria de
cO%iTo y radio en un varén de 10 afios de edad. B: imagen
radiolégica de antebrazo del mismo paciente. C: imagen
radiolégica de antebrazo post reducciéon cerrada y colocacién
de yeso braquiopalmar cerrado como manejo definitivo.

Est¢ indicado para fracturas irreductibles o inestables
tras una reduccién cerrada, una reduccién cerrada in-
aceptable, fracturas abiertas, complicaciones vasculares
o nerviosas, complicaciones cutdneas, desplazamientos
secundarios dentro del yeso, refracturas, sindrome com-
partimental o fracturas segmentarias.

Para casos de pseudoartrosis o muy conminufas se pue-
de optar por placas de compresién dinamicas 9.
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