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Seccion II. Revision de temas

Las fracturas del antebrazo en el adulto
y el compromiso de los elementos
ligamentarios asociados a ellas

Dr. Félix Borrero Borrero*

El cirujano que aborda una fractura del ante-
brazo ha de tener en cuenta que las mismas no
son lesiones de facil tratamiento a pesar de su
frecuencia, y deben considerarse prioritarios es-
tos objetivos:

1. Del acto operatorio

1.1. Reauperar las formas de los huesos espedal-
mente las curvaturas normales del radio®® -8 15

Al ver las dos estructuras 6seas del antebrazo
el primer punto a tener en cuenta, es la forma de
las mismas, el ctibito es muy levemente céncavo
hacia adelante y practicamente recto en el plano
lateral, en tanto el radio describe una curva de
concavidad interna en el plano lateral y de con-
cavidad anterior en el plano anteroposterior. Un
principio geométrico elemental dice que el mo-
vimiento de una curva sobre un gje describe un
espacio volumétrico.

eje
rotacional

area descrita
por una curva

Volumen descrito por
el giro de la curva sobre el gje

La forma de los huesos es producto de la evo-
lucién para permitir su entrecruzamiento sin que
sus extremos pierdan el contacto en ningiin mo-
mento y con un minimo efecto de acortamiento

* Hospital Universitario de la Samaritana, Santa Fe de
Bogota, D.C., mayo de 1997.

del radio al “entorcharse” alrededor del ctibito,
que sélo tiene un leve desplazamiento hacia pos-
terior y hacia externo sin que tenga movimiento
de giro alguno durante la pronacién. Dicho de otra
manera, el radio es un cuerpo curvo céncavo, y
en el volumen descrito por su curvatura al girar
sobre el eje se introduce el cibito durante la
pronacién; cualquier pérdida de esa concavidad
por cicatriz hipertréfica 6sea o fibrosa en su inte-
rior, impedira la pronacién en el momento mis-
mo en que la masa entre en contacto con el
clibito. Si la pérdida de la concavidad se produce
por rectificaciéon del volumen del radio, la
pronacién se bloqueara en el momento en el cual
el vértice de la angulacién entre en contacto con
el ciibito, en la medida en que los extremos de
los huesos unidos por sus elementos liga-
mentarios indemnes no pueden diverger.

1.2. Recuperar la longitud normal de los dos
huesos y la orientaciébn normal de las carillas
articulares radio cubitales superior e inferior*

El contacto del clibito y radio se reduce a las
articulaciones radiocubital superior e inferior,
ambas trocoideas, es decir segmentos de cilin-
dro huecos en el interior de los cuales giran cilin-
dros macizos con minimo desplazamiento en el
sentido de su eje longitudinal; si la distancia en-
tre los dos cilindros se modifica al acortarse un
hueso, una de las articulaciones perdera su rela-
cién normal; si uno de los huesos se angula en
un extremo, el eje de giro de ese cilindro, se alte-
rara; si hay irregularidades en la superficie arti-
cular, la misma sera incongruente y limitara el
movimiento.

1.3 Recuperar el gje rotacional normal de los

huesos™. 153

Si se altera el punto de giro de un segmento
de uno de los huesos, habitualmente el radio, es
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decir, si conservando sus curvas y su longitud el
segmento distal se encuentra en un grado ma-
yor de pronacién que el proximal, la pronacién
se conservara pero la supinacién se vera limita-
da en un arco por lo menos igual a la alteracién
del punto de giro.

1.4. Recuperar o mantener larelacién de con-
tacto normal en las carillas de las articulaciones
radiocubital superior e inferior2 %1524

Los elementos que mantienen permanente-
mente la relacién entre los dos huesos son: la
membrana interésea, el ligamento de Weibrecht,
el ligamento cuadrado de Denucet, el ligamento
orbicular, el ligamento radiocubital inferior dor-
sal, el radiocubital inferior palmar, y el cartilago
triangular.

Durante la supinacion, al separarse los huesos
al maximo la membrana interésea cuyas fibras
se orientan de proximal a distal y del radio al
cubito se encuentra a tensién maxima en toda su
extension, es decir desde la unién del tercio su-
perior con los dos tercios inferiores del radio, has-
ta la articulaciéon radiocubital inferior, la funcién
de este poderosisimo elemento fibroso consiste
en trasladar las fuerzas axiales que se ejerzan
sobre el radio en su carilla articular distal al ex-
tremo superior del clibito por via de compresion
de las articulaciones radiocubitales como puede
apreciarse el siguiente sistema de vectores.

f "
DIRECCION DEL ESFUERZO
DE LA MENBRANA INTEROSEA
-
CUBITO RADIO
-

Sin embargo, la ausencia de membrana
interésea en el cuarto superior del antebrazo, abre

una luz en el tiinel, del mecanismo de produc-
cién de la luxofractura de Monteggia?!, al cual la
mayoria de los autores? !5 11:22.25_ atribuyen un
mecanismo de hiperpronaciéon, pero aceptan, que
por lo menos el tipo 1 de la clasificacién de Bado
puede producirse tinicamente con un trauma di-
recto sobre el antebrazo. La membrana interésea
mantiene pues los huesos unidos y se encuentra
a tensién maxima durante la supinacién, pero no
es €l unico elemento que tiene por funcién man-
tener los huesos unidos, también el ligamento de
Wrisberg dirigido del ctibito al radio y de arriba
abajo interviene, y esta localizado en el cuarto
superior del antebrazo donde falta la membrana
interésea, con el ligamento cuadrangular de
Denucet, constituido por un engrosamiento de la
capsula inferior de la articulacién radiocubital in-
ferior que se encuentra a maxima longitud en
supinacion. El ultimo elemento cuya tension es
maxima en supinacién es el ligamento
radiocubital palmar de la articulaciéon radiocubital
inferior, evidentemente cualquier lesién que re-
duzca la longitud y elasticidad de estos elemen-
tos limitara la supinacion.

El ligamento orbicular por su parte puede con-
siderarse como la condensacion de las fibras del
ligamento colateral externo del codo que se diri-
gen al ciibito rodeando por delante y por detras
el cuello del radio formandole un gjal, su funcién
es actuar como una cincha superior que evite la
luxacion de la articulacion radiocubital superior
en cualquier punto del movimiento, pero princi-
palmente en la pronacién, ya que como vimos,
en la supinacién se encuentran tensas otras es-
tructuras.

El cartilago triangular por su parte es un aba-
nico cuyo vértice localizado por delante y exter-
no a la apdfisis estiloides del cibito sobre una
fosita se expande hasta el borde de la superficie
céncava de la articulacion radiocubital distal del
radio, al igual que el ligamento orbicular superior
coadyuva para evitar su divergencia en cuanto
une los dos huesos por su extremo inferior.

Por ultimo, el ligamento radiocubital distal
dorsal limita la pronacion al tensarse y sostener
deprimida la cabeza distal del clibito cuando ese
arco de movimiento llega a su extremo.

De las anteriores consideraciones anatomofi-
siolégicas podemos extraer conceptos de gran
trascendencia para analizar las fracturas y
luxofracturas del antebrazo; el primero de ellos,
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es reconocer que muy dificilmente podra resta-
blecerse a un estricto cien por ciento la funcién
de un antebrazo fracturado®” ?’ porque las cica-
trices de partes blandas y 6seas afectaran nece-
sariamente los huesos y las estructuras blandas
que los unen. La segunda, el que ciertamente sera
mas facil restablecer la pronacién pérdida que la
supinacion; en tercer lugar, que son correctas las
aseveraciones de la literatura antigua* *° sobre
las mejores posiciones para la reduccion e
inmovilizacién cerrada de estas fracturas sise es-
coge ese método de tratamiento, es decir man-
tener en supinacion las del tercio superior, posi-
cién intermedia las del tercio medio y pronacién
las del tercio distal, para lo cual hay ademas ar-
gumentos de inserciones musculares. Estos con-
ceptos son de hallazgo universal, pero fueron re-
copilados por Sarmiento?” en forma magistral.

Las fracturas y luxofracturas del antebrazo con
excepcion de aquellas producidas por un
traumatismo directo, perpendicular y contunden-
te!s> 27, tienen mecanismos complejos de
hiperpronaciéon'!, hipersupinacién y cargas
axiales, que en general, producen, en mayor o
menor medida desgarros de la membrana
interésea y los demas elementos ligamentarios
de conjuncién entre los dos sitios de fractura si
se trata una de ambos huesos, o entre la fractura
y la articulacién afectada distal o proximal; asi es
como, en la luxofractura de Monteggia®' en to-
das sus variedades hay desgarro del ligamento
cuadrado de Denucet y del ligamento de Wrisberg
practicamente en todos los casos, y desgarro de
la membrana interésea hasta la altura de la frac-
tura del cibito, si la misma es lo suficientemente
distal. Sin embargo, el ligamento orbicular puede
estar o no roto'>#3° ya que la ctipula puede salir
del ligamento orbicular por un ojal en la capsula
de la cual forma parte y que de hecho el mismo
se convierta en un obstaculo para la reduccion
de la misma una vez se ha obtenido el restableci-
miento de la longitud del ctibito.

De igual manera, en la luxofractura de
QGaleazzi'? el acortamiento debido al desplaza-
miento proximal del radio, o a su angulacién, asi
como las divergencias mayores entre los dos pre-
suponen un dano equivalente en la membrana
interésea desde el sitio de la fractura hacia distal,
y en buena parte de los casos desgarros de los
ligamentos radio ulnares dorsal y volar, si bien
ha de anotarse que esta articulacién radiocubital
distal, al carecer de una articulacién cubito
carpiana como tal es relativamente mas toleran-

te a los desplazamientos en su eje. Sin embargo,
es un clasico que Campbell consideraba esta frac-
tura como de “necesario tratamiento opera-
torio”', y alin después de restablecida la formay
longitud del radio evaluaba la necesidad de
inmovilizar el antebrazo en supinacién para evi-
tar la recurrencia de luxacion, y otros autores han
preconizado el método de mantener esta reduc-
cion por medio de alambres de Kirschner
supraarticulares; al respecto, hay publicaciones
recientes, que aconsejan la osteosintesis de la
ap6fisis estiloides del ciibito en algunas
luxofracturas de la muneca asociadas natural-
mente a dano ligamentario radiocubital inferior
masivo, con el argumento de que la misma, frac-
turada en su base conllevaba la insercién del li-
gamento triangular'® 7. Como queda dicho la
apo6fisis estiloides del ctibito no es la insercién del
citado ligamento?* %, y en ese orden de ideas no
hay indicacién alguna para fijarla, sin embargo, si
es cierto, que si después de reducida la fractura
del radio el desplazamiento de la apdfisis
estiloides del cuibito persiste siendo superior a 3
0 4 mm, muy probablemente haya una sublu-
xacion radiocubital inferior que requiera trata-
miento adicional ante la posibilidad de que en-
cuentre interpuesta en la articulacion.

Sin duda alguna el gjemplo mas protuberante
de lesi6n ligamentaria masiva es la denominada
lesién de Essex Lopresti'?, descrita con anteriori-
dad por Curr y Coe?, es decir la fractura con acor-
tamiento de la clipula del radio que permite la
migracién proximal del mismo con subluxacién
de la articulacién radiocubital inferior en la cual
hay ruptura de toda la membrana interésea.

2. Del proceso de curacién

2.1. Que los buenos resultados del acto ope-
ratorio se mantengan

Con los conceptos anteriores quedan suficien-
temente explicadas las afirmaciones iniciales co-
rrespondientes a los objetivos del acto operatorio
en si. Sin embargo, en el posoperatorio estos bue-
nos resultados han de mantenerse, es decir, man-
tener la forma anatémica de los huesos y sus re-
laciones articulares.

La forma y longitud de los huesos muy dificil-
mente pueden mantenerse por medios
ortopédicos. Esta aseveraciéon ha sido aceptada
aln desde aquellos tiempos en los cuales los
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materiales de osteosintesis eran muy deficientes
tanto en su composicién que causaba reacciones
alérgicas y metalosis, como en su diseno. En la
primera mitad de este siglo la mayoria de los ci-
rujanos optaban por inmovilizaciones externas a
sabiendas de que sus resultados sélo podian ca-
lificarse de satisfactorios; Probablemente el tlti-
mo de los pioneros que consideran este método
de tratamiento como el de eleccién sea Sarmien-
to??, pero él mismo reconoce su dificultad, atin
en los casos en los cuales las maniobras son
exitosas lo que no es la regla, asi como el hecho
de que hay muchos casos que tienen indicacion
operatoria desde el primer momento. En nues-
tro hospital se hizo a principios de la década de
los 80 un estudio no publicado por el Doctor
Diego Guevara que mostraba bondad en el mé-
todo.

El advenimiento de aceros de buena calidad,
y el perfeccionamiento de la técnica operatoria
convirtieron la osteosintesis en el método de elec-
cién para el tratamiento de estas fracturas. El
movimiento se inicié con las publicaciones de
Danis (Citado en 15) en 1947 en lengua francesa,
pero no pasé mucho tiempo, para que Anderson'
introdujera el uso de las placas de compresion
de los Estado Unidos de América en la Clinica
Campbell, y hoy puede afirmarse que el mismo
se ha hecho universal en el resto del mundo.

Un problema diferente presentan las fracturas
abiertas, en las cuales hay dos tendencias bien
definidas, quienes preconizan el desbridamiento
y osteosintesis inmediata'> > '7, y quienes prefie-
ren un primer tiempo de desbridamiento cuida-
doso diferiendo la osteosintesis hasta que se ha
producido el cierre espontaneo de la herida.

Los trabajos de Kintscher'® sobre el
enclavijamiento intramedular de todos los hue-
sos largos, motivaron a muchos cirujanos a in-
tentarlos en el antebrazo, surgiendo, en forma
inmediata, dos problemas: la rectificaciéon de las
curvas del radio y la estabilidad rotatoria de la
osteosintesis. Estos problemas, inexistentes en los
otros enclavijamientos, afectaron los resultado de
los autores, y fueron en general, insatisfactorios
con excepcién del material predoblado con me-
moria y de seccién triangular disenado por Sage®,
cuyo uso aun persiste en forma limitada?®*° da-
das las dificultades técnicas que presenta. En
nuestras manos, el enclavijamiento endomedular
del cibito con clavos de Steinmann roscados si-
gue teniendo algunas indicaciones para fractu-

ras abiertas con gran contaminacién en las cua-
les se hace necesaria la estabilizacién de uno de
los elementos 6seos, pero practicamente nunca
los utilizamos como tratamiento definitivo enca-
minado a lograr la consolidacion de la fractura.

La literatura revisada por nosotros en los me-
dios electrénicos (Medline), es llamativamente
escasa en los ultimos dos anos?% 20:25.27.17. 13 en
cuanto se refiere a los adultos.

La placa de compresién dinamica es pues el
método mas ampliamente empleado en la
osteosintesis del antebrazo, las placas mas deli-
cadas del tercio de cana, pueden, en casos espe-
ciales ser utilizadas en la osteosintesis del ctibito
siempre y cuando el radio se fije con una placa
de compresién; en caso contrario la falla y ruptu-
ra material es muy frecuente. Las recomendacio-
nes del nimero de corticales fijas en cada lado
de la fractura fluctian desde ocho'*, hasta cua-
tro, pero éste ultimo nimero soélo es aceptable
para fracturas muy bajas del cubito, siendo en
general seis un nimero aceptable’.

Punto de controversia también, es el abordaje
mas adecuado; para localizar la placa sobre el lado
convexo de las corticales con premoldeo de la
placa como aconseja la AO, es necesario el
abordaje dorsal y externo para el radio, que es a
su vez aquel en el cual hay mayores riesgos de
dano temporal o definitivo del nervio radial es-
pecialmente en el cuarto superior del hueso. Sin
embargo, es tan caprichosa la anatomia del ra-
dio, que no hay un acuerdo, en tanto el abordaje
anterior, mas incomodo y profundo es relativa-
mente mas seguro.

ZéCual de los dos huesos ha de ser
operado primero?

Los tratadistas!!>, aceptan en general que es
mucho mas prudente, en presencia de fracturas
conminutas, el abordaje de aquella que menos lo
sea, su fijacién temporal con pinzas de hueso, y
luego abordar y fijar la otra fractura en la certeza
de que no hay defectos rotacionales de los frag-
mentos. En nuestra experiencia la reduccién y la
osteosintesis son mas sencillas, si se aborda ini-
cialmente el radio, y creemos que hay para ello
una razén anatémica. El radio tiene en sus dos
extremos superficies planas paralelas, la superfi-
cie humeral de la ctipula del radio y la superficie
radio carpiana, de tal manera que la distancia
entre ellas es mucho mas precisa que en el caso
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del ciibito, que posee un firme y plano anclaje
proximal en la apd6fisis coronoides contra el
hiimero pero su extremo distal se articula sélo
en un plano perpendicular, susceptible de
deslizamiento con la radiocubital inferior, y no con
el carpo.

La distancia minima aceptable desde el foco
de fractura hasta el primer tornillo es de 10 mm,
anle el riesgo de fisuras y pérdida de la fijacion’.
Este principio, debe ser respetado atin cuando se
dejen uno o varios orificios intermedios de la pla-
ca vacios y el que no sea aplicable a otros huesos
tiene su justificaciéon en el hecho, de que el volu-
men del tornillo de 3.5 mm introducido en uno
de los huesos del antebrazo es comparativamente
mucho mayor que el del tornillo de 4.5 mm en
una tibia o fémur al tenerse en cuenta el volu-
men de hueso extraido con la broca y el macho
de tarraja, que crean un importante efecto de
ventana similar al que presentan las metastasis
oOseas.

ZEs necesario reparar, o intentar
reparar, los elementos fibrosos y
ligamentarios?

En general la respuesta es negativa, si las arti-
culaciones son reductibles y estables tras la re-
duccion; seguramente los danos de los Lejidos
blandos seran menores y curaran espontanea-
mente, si son reductibles, pero inestables. Segu-
ramente, requeriran mantener la posicion en la
cual la reduccion se mantenga por tres o mas
semanas, hasta obtener la primo-cicatrizacion de
los tejidos articulares. Si la luxacion es irreductible,
por interposicion, o la inestabilidad es masiva, se
indica la reduccién operatoria y reparacion de los
elementos periarticulares proximales o mas fre-
cuentemente de los distales.

2.2. Que la fractura consolide

La consolidacién de la o las fracturas a pesar
de estar adecuadamente reducidas y fijas y en
buena posicién presenta problemas especiales,
no solo por el hecho de tratarse de huesos
corticales, sino ante todo, porque los movimien-
tos rotacionales sobre el foco de fractura tienen
efectos importantes sobre el aporte circulatorio
necesario.

Sabemos que los movimientos cizallantes, es
decir de deslizamiento sobre un plano, como son

los movimientos rotatorios son mucho mas
deletéreos para la consolidacién que los movi-
mientos de doblaje, porque ocluyen los vasos por
estiramiento en una medida mucho mayor como
puede apreciarse en el esquema.

CIZALLAMIENTO

DOBLAJE

Todo defecto causado por conminucién en el
foco de fractura debe ser rellenado con injertos
6seos; se ha aceptado que los mismos son
mandatorios cuando la pérdida de contacto ex-
cede el 30 por ciento de la circunferencia de la
diafisis'> 1.

2.3. Que se recupere la movilidad articular
normal

La recuperacién de la movilidad de las articu-
laciones depende, en primera instancia, de la res-
tauracion de los huesos en su longitud y en su
anatomia como fue discutido; de la congruencia
de sus superficies articulares, y de la conserva-
cién de la longitud de los elementos fibrosos y
ligamentarios. Es claro, que en tanto sea aconse-
jable la permanencia de una inmovilizacion la
mejor posicién para la misma es la supinacion,
cuando los elementos ligamentarios se encuen-
tran en tensién maxima??, y que el advenimiento
de mejores técnicas ha disminuido el tiempo de
inmovilizacion'®. Pero es claro, que por sélida que
sea la fijacién, la misma es insuficiente para per-
mitir la carga plena. Si la actividad del paciente o
su actitud no hacen prever que se limitara a mo-
ver el brazo sin cargarlo, es aconsejable limitar la
movilidad con yesos'. Esta tltima ha sido tam-
bién nuestra experiencia.
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