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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas del extremo distal del radio
asociadas con lesiones ligamentarias o epifisarias distales
del cubito se presentan de manera poco frecuente en
pacientes esqueléticamente inmaduros. La subestimacion
de los mecanismos lesionales lleva a tratar este tipo de
fracturas con tratamientos incruentos, lo que da como
resultado reducciones insatisfactorias y pérdidas de la
amplitud de movimiento.

Materiales y métodos: Se estudiaron 10 casos cuyo tra-
tamiento fue la reconstruccion articular de las fracturas
mencionadas entre enero de 2000 y marzo de 2008. Las
edades promedio fueron de 11,9 afos. Se analizaron tanto
los mecanismos fracturarios como la demora de diagnés-
tico, el tratamiento de reduccién definitivo y el nimero
de intervenciones quirdrgicas efectuadas antes.
Resultados: El seguimiento promedio hasta la madura-
cién esquelética de los pacientes fue de 3,4 afios. El pro-
medio de cirugias antes del tratamiento definitivo fue de
2,1, variando desde intentos de reducciones cerradas bajo
anestesia hasta enclavijados percutdneos en la mayoria de
los casos. En el 87% de los pacientes mejor6 la amplitud
de movimiento luego de la cirugia definitiva en el ultimo
control.

Conclusiones: El patrén fracturario presentado general-
mente es subvalorado a la hora de evaluar el tratamiento
para instituir en nifios; la reduccién en este tipo de lesio-
nes debe ser quirtrgica para lograr una adecuada alinea-
cién. Los padres deben estar al tanto de esta modalidad,
su evolucién y las posibles cirugias posteriores para res-
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tablecer los ejes articulares y la longitud adecuada de los
huesos de la muiieca.
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DELAYED DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF INJURIES
INVOLVING THE DISTAL RADIOULNAR JOINT AND DISTAL
ULNA IN PEDRIATRIC POPULATION: RECOGNITION AND
APPROACH

ABSTRACT

Background: Distal radius fractures associated with ulnar
ligament or distal epiphysial injuries are less frequent in
skeletally immature patients. Underestimation of injury
mechanisms leads to conservative treatment for this type
of fracture which results in unsatisfactory reductions and
loss of range of motion.

Methods: Between January 2000 and March 2008 ten
cases were studied whose treatment involved joint recons-
truction. Mean age was 11.9 years. We analyzed the frac-
ture mechanisms, time to diagnosis, definitive reduction
treatment, and the number of previous surgical opera-
tions.

Results: Mean follow-up until patients’ skeletal maturity
was 3.4 years. Mean surgeries prior to definitive treat-
ment was 2.1; varying from attempts at closed reductions
under anesthesia to percutaneous pinning in most of the
cases. 87% of the patients improved their range of motion
after the definitive surgery, as noted in the latest follow-
up.

Conclusions: This fracture pattern is generally underes-
timated when evaluating the treatment to be employed in
children; in this type of injuries reduction should be sur-
gical in order to achieve an adequate alignment. Parents
should know this method, its evolution and the possible



Afo 74 « Nimero 3 « Septiembre de 2009

subsequent surgeries to reestablish the joint axes and the
adequate length of the wrist bones.

KEYwoRrbps: Fractures. Radius. Children. Galeazzi
equivalent injuries. Open reduction. Ligament
injuries. Distal ulnar epiphysis.

Las fracturas del extremo distal del antebrazo son
comunes en los nifios y su manejo difiere en gran medi-
da de las del adulto, incluso cuando este presenta el
mismo patrén fracturario.’

Con frecuencia el tratamiento incruento en los adultos
no resulta 6ptimo; se observan casos de seudoartrosis,
falta de reduccién adecuada o presencia de sindromes
simpadtico-reflejos por inmovilizaciones prolongadas.

Sin embargo, en pediatria el tratamiento primario es la
reduccién cerrada e inmovilizacién por la gran velocidad
de consolidacién y la capacidad de remodelacién de las
deformidades residuales.?

En el caso de la atencidn de esta patologia en los nifios,
se debe tener en cuenta la capacidad de diferenciar dis-
tintos tipos de fracturas que escapan a estas normas basi-
cas, en las que debe primar el mejor tratamiento para ins-
tituir, la técnica de reduccién y la definicidn de una acep-
table reduccién.??

El propésito de esta revisién es mostrar las decisiones
terapéuticas tomadas para patrones de fracturas del extre-
mo distal del antebrazo poco frecuentes y las técnicas de
reconstruccion alrededor de la muiieca en los casos en
que estas fracturas no fueron bien interpretadas en su
diagndstico inicial y posterior tratamiento.

Materiales y métodos

Entre los afios 2000 y 2008 se evaluaron, en un estudio retros-
pectivo, descriptivo y de observacién, 10 pacientes de un total
de 12, que presentaron fracturas o epifisidlisis del radio distal,
junto con fracturas, epifisidlisis o luxaciones del cubito distal
(Fig. 1A'y B), con patologia del carpo asociada o no (Tabla 1).

Todos los pacientes ingresaron para su tratamiento en el
Hospital Nacional de Pediatria Profesor Juan P. Garrahan de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, luego de haber sido trata-
dos en otras instituciones donde se intent6 la reduccion fractu-
raria en forma cerrada. La edad promedio fue de 11,9 afios; en
su mayoria eran varones preadolescentes (relacion de 8 a 2).

El tiempo entre el primer tratamiento y el definitivo fue de 21
dias a 1 afio (promedio: 5 meses) y fueron evaluados hasta el
cierre de la placa fisaria (Tabla 2).

Los estudios prequirtrgicos solicitados en todos los casos
fueron radiografias de frente y de perfil estricto y, para eviden-
ciar la presencia de lesiones ligamentarias o incongruencias
articulares, resonancia magnética en el caso con fractura tripla-
nar?? y en el caso de la lesién plastica del carpo. Se utiliz6 tomo-
graffa computarizada (TC) en una lesién de tipo Galeazzi donde
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Figura 1A y B. Fractura de tipo Galeazzi C II.

se reseco una protuberancia dsea del carpo que impedia la pro-
nosupinacion (Figs. 2 y 3).

En 8 pacientes de los 10, se reconocieron en el momento del
ingreso fracturas metafisarias del radio mds epifisidlisis distal
cubital (tipo Galeazzi).'33 Se utiliz6 la clasificacion de Lett y
Rowani'” para descibirlas. En los dos casos restantes se recono-
cieron en uno, deformidad pléstica del cubito con luxacién dis-
tal (Fig. 4A, By C) y en el otro, fractura triplanar del radio dis-
tal*??> mds luxacién del semilunar y subluxacion cubital distal
(Fig. 5).

Siete pacientes que presentaron fracturas equivalentes a las
de Galeazzi'# fueron tratados a cielo abierto para la reduccién
de la fisis cubital seguida de osteodesis de ambas fracturas. No
se observaron disrupciones en el ligamento triangular de la
mufieca en ninguno de estos casos (Fig. 6A y B).

En el examen fisico del paciente restante se advirtié la pre-
sencia de una prominencia dsea en la cara palmar de la muiie-
ca, que limitaba su pronosupinacién. La TC solicitada mostrd
una imagen osificada de periostio que invadia la cara palmar,
por lo que se abordé el foco resecando la exostosis e interpo-
niendo en la superficie cruenta una malla de Goretex® suturada
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Tabla 1. Clasificacién de Lett y Rowani de lesiones equivalentes a las de Galeazzi en la mufieca de los nifios!’

Tipo A

Fractura del radio en la
union del tercio medio con
el tercio distal con:

I: Luxacién dorsal del extremo
distal del cubito

II: Epifisidlisis distal del ctbito
con desplazamiento dorsal de la
metafisis

=

==
5

Tipo B
Fractura del radio a nivel
del tercio distal con:

I: Luxacién dorsal del extremo
distal del cuibito

II: Epifisidlisis distal del ctbito
con desplazamiento dorsal de la

L3
metafisis 7
Tipo C I: Luxacién dorsal del extremo
Fractura en tallo verde del distal del ctibito Q.:_——__——‘—

radio con angulacion dorsal
y:

II: Epifisidlisis distal del ctbito
con desplazamiento dorsal de la
metafisis

Tipo D
Fractura del radio distal con
angulacién palmar y:

I: Luxacién palmar del extremo
distal del cubito

II: Epifisidlisis del extremo distal
del cibito con desplazamiento
volar de la metéfisis

Figura 2. Tomografia computarizada que muestra
la exostosis, producto del crecimiento exagerado del periostio.

Figura 3. Radiograffa de frente simple que evidencia la lesién

que pasa inadvertida ante un ojo poco entrenado.
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Tabla 2.
Paciente Patrén Tratamiento Tiempo transcurrido Amplitud de movimiento
fracturario primario hasta tratamiento
definitivo

1 Fractura tipo Reduccioén 6 m Desviacion radial 30°,
Galeazzi TCIL cerrada + yeso sup. 60°

2 Fractura tipo Reduccién 1 afio Desviacion radial 40°,
Galeazzi TDII cerrada + yeso sup. 55°

3 Fractura tipo Reduccién 8 m Desviacion radial 50°,
Galeazzi TBII cerrada + yeso sup.40°

4 Fractura tipo Reduccioén 2m Extension de mufieca 30°,
Galeazzi TDII cerrada + yeso sup. 40°

5 Fractura tipo Reduccién cerrada 3m Sup. 30°
Galeazzi TCII + yeso + osteodesis

percutdnea

6 Fractura tipo Reduccién cerrada + yeso 2m Desviacién radial 30°, sup. 60°
Galeazzi TDII + osteodesis percutdnea Desviacién dorsal 25°

7 Fractura tipo Reduccién I m Desviacién radial 20°, sup. 55°
Galeazzi TDII cerrada + yeso Desviacién dorsal 30°

8 Fractura tipo Reduccidn cerrada + yeso 4m Desviacioén radial 20°, sup. 40°
Galeazzi TDII + osteodesis percutdnea Desviacién dorsal 10°

9 Fractura triplanar Reduccidn cerrada + yeso 3m Desviacién radial 45°, sup.20°

de radio + + osteodesis percutdnea Desviacién volar 40°
subluxacién semilunar
10 Deformidad pléstica Reduccidn cerrada + yeso 21 dias Desviacién radial 30°, sup. 40°
del radio

al periostio para evitar la sinostosis por fusion radiocubital (Fig.
7A'y B).

La deformidad pldstica del cabito!!! con luxacién distal fue
tratada a cielo abierto (ya que tenia 20 dias de evolucion)
mediante reparacién del ligamento triangular de la muileca y
liberacion de la interposicion de los extensores en el foco frac-
turario junto con osteodesis lisa (Fig. 8A y B).

La fractura triplanar® del radio distal fue tratada a cielo abier-
to con el propdsito de resecar el tejido fibroso interpuesto en el
foco. Se colocé tejido graso en el drea de la fisis con el objeti-
vo de remover la barra fisaria y luego se estabiliz6 con clavijas
lisas. Debido a la luxacidn, el tamafio del semilunar era un ter-
cio de lo normal; el resto evidenciaba necrosis fragmentada,
producto del estrés de la articulacion incongruente. Todos los
tejidos desvitalizados fueron resecados realizandose tenoplastia
con el segundo radial que cumpli6 la funcién de espaciador del
carpo. Se evito asi que este colapsara o perdiera su arquitectura
(Fig. 9A-D).

Todos los pacientes fueron inmovilizados con yeso braqui-
palmar en supinacién por 6 semanas y se les realizaron radio-

grafias de frente y de perfil estricto cada 15 dias. Las osteosin-
tesis se retiraron a las 4 semanas en su totalidad.

Resultados

Teniendo en cuenta que en nuestros pacientes el segui-
miento promedio fue de 3 a 4 afios y que el nimero de
cirugias antes del tratamiento definitivo fue de 2,1,
variando desde intentos de reducciones cerradas bajo
anestesia hasta enclavijados percutdneos, se destaca que
en todos los pacientes se logré la consolidacion fractura-
ria a las 6 semanas, sin advertirse retrasos.

Todos necesitaron 2 meses de tratamiento kinésico para
alcanzar su amplitud de movimiento. La movilidad se
increment6 en todos los planos con disminucién de 30°
en la pronosupinacién en el caso de reseccion de la exos-
tosis producida por el crecimiento peridstico inadecuado
(Fig. 10A-D).
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Figura 4A, B y C. Distintas proyecciones radiograficas
que muestran la deformidad pldstica del cubito con luxacién
distal cubital.

Figura 5. Fractura triplanar de la epifisis radial.

Figura 6A y B. Tratamiento de la fractura de tipo C 1L

Todas las técnicas quirtrgicas empleadas en nuestro
hospital fueron con apertura del foco y reduccién con cla-
vijas lisas o placas tercio de tubo para ctbito y en T para
radio en dos casos (casos 2 y 3); estos coincidieron con el
periodo mds prolongado de consulta después de la reduc-
cién primaria.

Pocos pacientes requirieron reparacion ligamentaria
adicional (2 casos).

Entre las complicaciones en el transcurso del trata-
miento, en 2 pacientes se observé infeccién periorificial
de las clavijas, que fue tratada con antibidticos locales.

En otros 2 pacientes se evidencié acortamiento de
hasta 1 cm en el hueso cubital a la edad de sus respecti-
vos cierres fisarios (Fig. 11A y B). En ninguno de los
casos estudiados la pérdida de rotaciones fue mayor de
60°, limite para realizar las osteotomias de compensa-
cion.
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Figura 7A y B. Tratamiento de la exostosis.

Discusion

El objetivo del tratamiento para todas las fracturas que
comprometan el antebrazo es facilitar la consolidacién
con una amplitud satisfactoria de movilidad del codo y la
mufieca.??”?8 Las fracturas del antebrazo en los nifios
suelen producirse en el extremo distal. Las fracturas epi-
fisarias del extremo distal® ocurren en su mayoria en los
preadolescentes.”!'” Los movimientos que mds se afectan
son la pronacién y la supinacién, que funcionan normal-
mente gracias al eje longitudinal y axial respetado y a las
reducciones rotacionales logradas. La supinaciéon normal
va de neutral a 80° a 120°, y la pronacién normal, de neu-
tral a 50° a 80°. Cabe destacar que no es necesaria una
amplitud normal de movimiento para que haya una fun-
ci6n normal.'> Las pruebas biomecdnicas demostraron
que las actividades cotidianas requieren 100° de rotacién
total del antebrazo entre los movimientos de pronacién y
supinacion. Las limitaciones de la pronacién son facil-
mente compensadas con la abduccién del hombro.
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Figura 8A y B. Controles posquirtrgicos inmediatos
del tratamiento de la luxacién distal cubital con deformidad
plastica.

Los problemas estéticos que acarrean estas fracturas
son también una consulta frecuente, aun cuando la reduc-
cién haya sido satisfactoria. La reduccion cubital es la
mayoria de las veces la causante de las groseras deformi-
dades vistas en esta serie.’

Anatémicamente el periostio de los nifios es mas grue-
so y, por lo tanto, muchas veces no se rompe acompa-
flando la fractura.'® Los huesos largos tienen poco con-
ducto medular y mucho hueso esponjoso cerca de las epi-
fisis, lo que hace que las fracturas en tallo verde o con
abombamiento de la cortical dorsal sélo (forus) sean pro-
pias de la edad infantil3*3' Por tales caracteristicas,
mucho se ha hablado de la poca importancia de lograr
resultados anatémicos en las reducciones de estas fractu-
ras por el gran porcentaje de remodelacién al que estan
expuestas®; excepto en el caso de los pacientes que se
encuentren cercanos a la edad del cierre fisario. Hay con-
senso en tolerar angulaciones de 20° a 25° en el plano
sagital en los menores de 12 afios y de hasta 10° en quie-
nes pasaron esa edad. Friberg demostré que en el extre-
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mo distal del radio existe hasta los 11 afios un porcentaje
de remodelacion de 0,9° a 10° por afio.'”

La epifisis distal cubital se osifica entre los 5 a 6 afios
en los nifios y entre los 4, 6 y 7 afios en la mujer. La
fusion fisaria se completa entre los 14 y los 20 afios.

Los movimientos articulares de la articulacién radio-
cubital distal se definen como dos arcos concéntricos: el
mds pequeiio definido por la rotacién sobre si mismo de
la epifisis cubital y el mds grande, por el borde externo
del radio.'? La estabilidad articular estd determinada por
el pronador cuadrado y los ligamentos colaterales cubita-
les y los anteriores y posteriores radiales, pero mayor-
mente por el complejo fibrocartilaginoso triangular que
se inserta en la apdfisis estiloides cubital y en la superfi-
cie articular radial distal.® Su accién es evitar la luxacién
cubital y limitar los movimientos rotatorios.?

En los nifios es mds frecuente la avulsion epifisaria que
la rotura ligamentaria causada por hiperpronacién o
hipersupinacién.?!
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Figura 9A, B, C, D. Tratamiento de la epifisidlisis triplanar
radial mds tenodesis del carpo.

Ya que las estructuras ligamentarias de la mufieca per-
manecen intactas, la estabilidad y la movilidad articulares
no se alteran. El patrén fracturario descrito por Galeazzi*??
es una entidad muy conocida en los adultos, pero poco
comun en los nifios; asi también en este tipo de fracturas
de tipo Galeazzi,* en las cuales la articulacién cubital
distal no se encuentra interrumpida y, por lo tanto, no pre-
senta lesion el ligamento triangular.?324

Aqui la epifisidlisis distal cubital reemplaza a la luxa-
cién que se presenta en el adulto. La bibliografia coinci-
de en que el prondstico es mejor que el de los pacientes
adultos con el patrén fracturario original.'®?!:2426 Todos
los pacientes de esta serie fueron tratados con reduccion
abierta. Por lo general el periostio o los extensores pro-
pios o comunes, asi como el extensor propio del quinto
dedo, se pueden interponer en el foco fracturario del
cibito.?” Los materiales de osteosintesis fueron en su
mayoria clavijas de Kirschner lisas; s6lo se utilizaron pla-
cas con tornillos para el radio y el cibito en dos casos,
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Figura 10A-D. Amplitud de movimiento antes y después de resecar la exostosis cubital.

que coincidieron con el periodo mas prolongado de con-
sulta luego de la reduccién primaria.

Al igual que en todas las fracturas que comprometen
las fisis, existe en estas la posibilidad de acortamiento al
llegar a la edad adulta, como sucedié en 2 de nuestros
pacientes, por lo que los padres deberan ser alertados al
respecto. En estos pacientes se propuso la elongacion
extempordnea cubital, ya que era poca la longitud por
elongar.?®

Con respecto a los patrones fracturarios hallados en el
radio, en la mayoria de los casos se trat6 de fracturas
metafisarias con ninguno o poco desplazamiento dorsal,
salvo un caso de fractura epifisaria triplanar.

Se denomina fractura triplanar a la que ocurre en los
tres planos (coronal, sagital y transversal) en el extremo
de todo hueso largo en un nifio con cartilago de creci-
miento abierto.!” La fractura transversa ocurre a nivel de

la placa fisaria, la sagital en la epifisis misma y la coro-
nal en la metéfisis.?® Al principio, Johnson y Fall, en
1957, las incluyeron en las fracturas fisarias.!> Los casos
informados hasta la fecha son, en la mayoria, en el extre-
mo distal de la tibia, el extremo distal del himero y uno
solo en el extremo distal del radio. En estos tipos de frac-
turas se intenta siempre la reduccién anatémica para evi-
tar los arrestos fisarios, por lo que se prefieren las reduc-
ciones abiertas a fin de lograr la congruencia articular
esperada seguida de la estabilizacion, si bien se ha publi-
cado sobre el tratamiento conservador, con buenos resul-
tados. En nuestro caso antes mencionado la incongruen-
cia de la mufieca y la falta de alineacién de la fisis mds la
cronicidad de la lesién llevaron a la decisién de realizar
la estabilizacién definitiva a cielo abierto con remocion
de los elementos fibrosos que conformaban la barra fisa-
ria con interposicion de grasa, y la estabilizacion del foco
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Figura 11A y B. Radiografias que muestran el acortamiento cubital remanente.

con clavijas lisas, ya que el paciente tenia una edad dsea
de 8,7 m (determinada por el método de maduracién de
los huesos del carpo!® con el atlas de Greulich y Pyle),!!
con un crecimiento remanente esperado muy alto.’

Si bien se describen casos de sinostosis radiocubital, en
nuestra serie no la hemos encontrado. La exostosis que se
resecd en el caso 4 no estaba unida al radio y la aplicacién
de la membrana de Goretex® sobre la superficie incruen-
ta resecada previno la posibilidad de sinostosis de ambos
huesos, con un aumento satisfactorio de la movilidad del
paciente y la reincorporacién a sus actividades de la vida
diaria (en este caso, tocar un instrumento de viento).??

En cuanto a las deformidades pldsticas del antebrazo,'*3?
hay algunas series cortas en la bibliografia.* La edad pro-
medio de presentacion es de 7 afios y la deformidad resi-
dual siempre permanece, ya que es muy dificil de reducir
en su totalidad. El mecanismo lesional suele ser el trau-
ma en el eje longitudinal' y, pocas veces, en el transver-
sal, como en nuestro caso.? Todas las series coinciden en
que las formas crénicas son de tratamiento quirtrgico, en
especial si se agrega la luxacion del ciibito distal.>> En
este caso la interposicion de los extensores se debid sepa-
rar y se repararon las fibras del ligamento triangular que
se insertan en la estiloides cubital.’ También la inmovili-
zacion fue igual que las anteriores, pero se realizé osteo-
desis radiocubital distal, que se retird a las 3 semanas. El
nifio recuperd la total movilidad, sin evidencias de sinos-
tosis hasta la fecha.'®

Andersen y Hvolris describieron el primer caso de la
bibliograffa en 1999 e informan la dificultad de recono-
cer la lesion en la primera consulta.!

Schemitsch y Richards tomaron en forma radiografica
las medidas de mdxima curva radial y establecieron que
la deformidad no debe sobrepasar el 10% de la longitud
del segmento 6seo'®. Estos pardmetros son los que se tie-
nen en cuenta a la hora de evaluar las secuelas de estas
fracturas, dificiles de diagnosticar a simple vista.?

Conclusiones

De lo expuesto se desprende con claridad que las frac-
turas asociadas con luxaciones o epifisidlisis de la extre-
midad distal del antebrazo son de dificil diagnéstico ini-
cial y, por lo tanto, al no interpretarlas correctamente, el
tratamiento y la reduccién final también son dificultosos.

Para realizar un correcto diagndstico y tratamiento
recomendamos:

1. Minuciosa evaluacién clinico-radiolégica.

2. Recordar que el prondstico depende del tipo de
lesion y fundamentalmente del tratamiento inicial de las
lesiones que involucran la fisis cubital distal.

3. La reduccién en este tipo de lesiones debe ser qui-
rirgica para lograr una adecuada alineacién fisaria del
cubito.

4. Los padres deben estar al tanto de esta modalidad, su
evolucién y las posibles cirugias posteriores para resta-
blecer los ejes articulares y la longitud adecuada de los
huesos de la muifieca.

5. Los pacientes que presentan este tipo de lesiones
deben ser periddicamente evaluados hasta completar el
cierre fisario.
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