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Fracturas del antebrazo
Consideraciones anatomopatoldogicas
sobre un modelo experimental

Dr. Félix Borrero Borrero*, Dr. Luis Alejandro Garcia Gonzalez**

Resumen

Se diserié un modelo experimental con huesos de plastico para reproducir las fracturas de los huesos del
antebrazo y estudiar el impacto de la fijacién interna con placas de compresion dinamica en fracturas de uno
0 ambos huesos, en posicién anatémica y con diferentes grados de angulacion. Se practicaron 30 pruebas y
233 mediciones diferentes. Se encontré que la presencia de una placa anterior en el tercio proximal del
radio produce una disminucién severa de la pronacion. También se identifico que las angulaciones que
disminuyen el espacio interéseo son las que mas influyen en la pronacioén del antebrazo, en orden de mag-
nitud son la angulacién anterior y anteroexterna del tercio proximal del ctibito y las angulaciones internas

del radio en su tercio proximal y medio.

Introduccion

En el volumen 11, Nimero 2 de la Revista
Colombiana de Ortopedia y Traumatologia
correspondiente al mes de julio de 1997,
publicamos una revisién bibliografica sobre las
fracturas de los huesos del antebrazo. Esta incluia
algunos elementos de mecanica teérica para
correlacionar la forma geométrica de los huesos
y su relacién con las funciones de pronacion y
supinacién, sin embargo eran esos modelos
teéricos de geometria.

Con muy escasas excepciones, la mayoria de
ellas en libros antiguos de anatomia, no pudimos
encontrar trabajos con modelos experimentales,
que corroboraran la causa y magnitud de las pér-
didas de los movimientos al alterarse la forma
de los huesos, como sucede en las fracturas del
antebrazo consolidadas viciosamente o en las
cuales se hubiesen llevado a cabo osteosintesis
defectuosas que hubieran podido producir defor-
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midades. Solamente un trabajo de Augusto Sar-
miento® mostraba el diseno de un dispositivo de
articulacion esférica que permitia angular los hue-
sos en diferentes direcciones y medir su excur-
sién. Sin embargo, el dispositivo en cuestién te-
nia el inconveniente, por su diseno, de no poder
aplicarse en los tercios extremos de los huesos,
que nosotros sospechabamos eran mucho mas
criticos que el tercio medio en cuanto a toleran-
cia porque en ellos es menor la distancia que se-
para los dos huesos.

Tres reportes bibliograficos recientes del
Journal of Hand Surgery*® '° retoman la aten-
cién sobre el papel de la membrana interésea y
las demas estructuras fibrosas de unién entre los
dos huesos, apuntando lo real del traslado de fuer-
zas del extremo distal del radio al extremo
proximal del ctibito y la importancia de su cica-
trizacion en las luxo fracturas que presuponen su
lesion. Llama la atencién en estos trabajos el he-
cho de que la membrana inter6sea no se encuen-
tre a maxima tensién durante la supinacién sino
en la posicién intermedia o neutra. Se menciona
no obstante, en uno de ellos, el hecho de que
durante la supinacién la membrana se encuentra
mas estirada®.

En la mencionada revisién bibliogréafica de la
Revista Colombiana de Ortopedia se considera
el movimiento de prono supinacién aisladamente
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del movimiento de rotacién del himero; de he-
cho en la inmensa mayoria de las actividades
de la vida diaria no llevamos a cabo movimien-
tos aislados del antebrazo, sino que el movi-
miento de pronaciéon se acompana de una ro-
tacién interna del hombro, en tanto el de
supinacion se lleva a cabo con rotacion exter-
na del mismo. Pareceria, de todas formas que
pudiéramos aislar una de otra, con el objeto de
reducir el problema a sus partes para buscar
su solucién, sin embargo el hacerlo lleva a la
conclusion de que es el radio el que se mueve
mientras el clibito permanece estatico, lo cual
imprime una 6ptica en la cual un elemento cur-
vo, el radio, giraba sobre un eje describiendo
un espacio en el cual se alojaba un elemento
voluminoso y recto, el ctibito.

Lo real, es que son dos elementos curvos en
aquellas superficies que en algin momento pue-
den estar en contacto, que giran cada cual en el
espacio describiendo voliimenes en el interior de
los cuales se aloja la masa del otro hueso. Como
se vera, la curva que describe la cara anterior del
cibito, desde el apex de la apéfisis coronoides
hasta el tercio medio de la diafisis, es la que per-
mite el cruce del radio, y su concavidad externa
permite el deslizamiento del tronco de cono cuya
base se encuentra en el punto mas prominente
de la tuberosidad mayor del radio. La relevancia
de una y otra es tanta como el gran arco de con-
cavidad interna en supinacién y posteroexterna
en pronacioén del radio.

Los hechos anteriores nos hicieron pensar en
que podria ser litil un modelo que pudiese repro-
ducir algunas de las posibilidades de desplaza-
miento de las fracturas para medir su incidencia
en los movimientos rotatorios del antebrazo, es-
pecialmente hacia la pronacion.

Material y métodos

Se emplearon seis parejas de modelos plasticos
de huesos del antebrazo (Synthes), congruentes
en sus articulaciones proximal y distal e idénticos
entre si. Se construyeron los elementos
ligamentarios de las articulaciones radio cubital
proximal y distal utilizando tiras de piel delgada y
se fijaron a los huesos con suturas reproduciendo
en lo posible su localizacién anatémica normal
de forma que permitieran el arco completo de
prono supinacién normal y sin permitir pérdida
de las relaciones articulares.

Se practicaron cortes a nivel de tercio proximal,
medio y distal en diferentes modelos de cada
hueso. Estos cortes se fijaron con una placa de
compresién dinamica de 6 orificios con un tor-
nillo en cada fragmento; para dar rigidez al sis-
tema se interpuso cera de abejas en el foco del
corte de forma que permitiera angulaciones pro-
gresivas controladas.

Los modelos fueron fijados a través de la fosa
coronoidea del ctibito con un tornillo a una su-
perficie plana que actuara como plano horizontal
de punto de partida del arco de movimiento y se
introdujo un clavo en la apéfisis estiloides del ra-
dio para prolongar el brazo del angulo y facilitar
su lectura. Esta se llev6 a cabo con un goniémetro
corriente con tres lecturas de cada mediciéon y
escogiendo el valor intermedio (Fig. 1).

Fig. 1: Montaje de modelos de plastico para las mediciones.

Se armaron los siguientes modelos para reali-
zar las mediciones:

Fractura de Hueso tinico

- Cubito tercio proximal
- Cubito tercio medio
« Cubito tercio distal

- Radio tercio proximai
- Radio tercio medio
« Radio tercio distal

Volumen 13 Numero 1, abril de 1999
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Sobre esta construccién se hicieron medicio-

PRUEBA 3 RADIO - TERCIO MEDIO - PLACA ANTERIOR
nes con angulaciones progresivas desde anato- Ext.30° Ext.20° Ext 10° Anatémico Int 10° Int 20°
mico hasta 20° y con diferentes colocaciones de SUPINACION ~ 90 90 90 90 90 55
la placa, por ejemplo en cara anterior y posterior PRONACION 35 70 70 90 35!711: 35
del radio.
PRUEBA 4 RADIO - TERCIO MEDIO - PLACA POSTERIOR
Fracturas de los dos huesos Ext Ext Ext Anatémico  Int Int.
30° 20° 10° 100 20°
o . . : ) : SUPINACION 90 90 90 90 60 15
= Cubito tercio proximal + Radio tercio proximal PRONACION 35 70 70 9 60 30
= Clbito tercio proximal + Radio tercio medio
« Clbito tercio proximal + Radio tercio distal
PRUEBA 5 RADIO - TERCIO DISTAL - PLACA ANTERIOR
< Cubito tercio medio + Radio tercio proximal Ext.  Ext.  Ext Anatémico Int. Int  Int
« Cubito tercio medio + Radio tercio medio S04 1207 1k 102 100 20°  30°
- Clbito tercio medio + Radio tercio distal SUPINACION 90 90 90 90 9 9 90
PRONACION 90 90 90 90 90 40 0
- Cubito tercio distal + Radio tercio proximal
= Cubito tercio distal + Radio tercio medio
+ Ciibito terdio distal+ Radiokercio detl PRUEBA 6  CUBITO TERCIO PROXIMAL - PL.ACAPOSTEROIHTERHA
Post. Post. Post. Anatomico Ant. Ant Ant
] 27 . 300 200 10° 10° 200 30°
Para esta construccién se hicieron mediciones SUPINACION 90 90 90 30 20 90 90
con diferentes angulaciones en magnitud y direc- PRONACION 90 90 90 90 45 B0 g5
cién (homovergentes, convergentes y divergen-
tes) de uno o ambos huesos.
PRUEBA7  CUBITO TERCIO PROXIMAL - PLACA POSTEROEXTERNA
Se abordé el problema de las 270 probabili- Post.  Post.  Post Anatémico Ant ~ Ant  Ant
dades baésicas que habrian dado como resultado 300 200 100 100 200 30
mas de un millar de mediciones, concluyendo que SUPIMACION: 80 iS00 20l et 0 90
S % PRONACION 90 90 90 90 10, -30.. .-90
no era practico intentarlas todas por lo cual nos
redujimos a las de ocurrencia mas frecuente en
clinica. PRUEBA8  CUBITO - TERCIO MEDIO - PLACA POSTERO EXTERNA
Ant-Ext.  Ant-Ext. Anatémico Post-Int.  Post-Int.
20° 10° 10° 20°
Resultados SUPINACION 90 90 90 90 70
PRONACION 60 45 90 90 40
Se hicieron 30 pruebas y 233 mediciones cuyos
resultados se encuentran expuestos en las tablas
correspondientes a continuacion: PRUEBA 9 CUBITO - TERCIO MEDIO - PLI.\CA POSTERO INTERNA
Post.-Ext. Post.-Ext. Anatémico Ant-Int. Ant-Int.
20° 10° 10° 20°
. febln:t SUPINACION 90 90 90 90 90
Resultados de mediciones con un solo hueso fracturado.
s o PRONACION 90 90 90 90 55
Magnitudes en grados de movilidad
PRUEBA 1 RADIO - TERCIO PROXIMAL - PLACA ANTERIOR PRUEBA 10  CUBITO - TERCIO DISTAL - PLACA POSTERO INTERNA
Anatémico <Ext. 10° < Ext.20° Post-Ext. Post-Ext. Post-EXt Anatomico Ant-Int Ant-int. Ant-int
SUPINACION 90 85 90 300 3 2 10 20
PRONACION 15 50 50 SUPINACION 90 90 90 90 90 90 90
Nota: Por la conformacién anatémica del tercio proximal del antebrazo PRONACION 60 70 90 90 65 40 40
no es posible dar angulacién interna al radio.
PRUEBA 11  CUBITO - TERCIO DISTAL - PLACA ANTERO INTERNA
PRUEBA 2 RADIO TERCIO PROXIMAL - PLACA EXTERNA Ant-Ext Ant-Ext AntExt Anatémico Post-Int Post-Int Post-Int
< Post. 20" Anatémico < Ant. 10° < Ant.20° < Ant. 30° 300 200 10° 100 20°  30°
SUPINACION 90 90 90 90 85 SUPINACION 80 90 90 90 90 90 90
PRONACION 90 90 10 -10 0 PRONACION 40 60 70 90 90 80 70
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Tabla 2
Mediciones con los dos huesos fracturados. (Prueba 12 a 21).

Tabla 3
Mediciones con dos huesos fracturados. (Prueba 22 a 30).

PRUEBA 12 CUBITO TERCIO PROXIMAL + RADIO TERCIO PROXIMAL

PRUEBA 22 CUBITO TERCIO MEDIO + RADIO TERCIO MEDIO

ANGULACION CONVERGENTE ANGULACION HOMOVERGENTE

10° 20° 30° PLACA DEL RADIO POR CARA DORSAL
SUPINACION 90 90 90 INt.30° Int.20° Int.30° Ext 10° Ext.20° Ext 30°
PRONACION 0 55 60 SUPINACION 90 90 90 60 50 15

PRONACION 50 60 60 10 15 15
PRUEBA 13 CUBITO TERCIO PROXIMAL + RADIO TERCIO PROXIMAL
ANGULACION DIVERGENTE

100 20° 30° PRUEBA 23 CUBITO TERCIO MEDIO + RADIO TERCIO MEDIO
SUPINACION 90 90 90 ANGULACION CONVERGENTE
PRONACION 60 40 30 La maxima angulacion posible fue 10° por contacto de los huesos

y bloqueo del movimiento en 0° de supinacién y 45° de pronacion

PRUEBA 14  CUBITO TERCIO PROXIMAL + RADIO TERCIO MEDIO
ANGULACION HOMOVERGENTE ANTERIOR Y POSTERIOR PRUEBA 24 CUBITO TERCIO MEDIO + RADIO TERCIO MEDIO
AnL30° Ant20° Ant10° Post10° Post20° Post30° A SR
SUPINACION 90 90 90 90 90 90 AL - .
PRONACION 90  -50 40 45 30 30 10 20 30
SUPINACION 50 45 40
PRONACION 40 30 30
PRUEBA 15 CUBITO TERCIO PROXIMAL + RADIO TERCIO DISTAL
ANGULACION HOMOVERGENTE ANTEROEXTERNA
00 20° 300 PRUEBA 25 CUBITO TERCIO MEDIO + RADIO TERCIO DISTAL
SUPINACION 90 90 50 ANGULACION HOMOVERGENTE
PRONACION 50 0 10 10° 20° 30°
SUPINACION 90 90 90
PRUEBA 16  CUBITO TERCIO PROXIMAL + RADIO TERCIO DISTAL PRONACION 60 50 -10
ANGULACION CONVERGENTE
SRR 19%" 23‘(’)" 3;%" PRUEBA 26 CUBITO TERCIO MEDIO + RADIO TERCIO DISTAL
ANGULACION DIVERGENTE
: -30 30
PRONACION 20 3 3 = = =
NOTA: En 20° y 30° hay deformidad fija en 30° de supinacién. SUPINACION 90 70 65
PRONACION 90 80 60
PRUEBA 17 CUBITO TERCIO PROXIMAL + RADIO TERCIO DISTAL
ANGULACION HOMOVERGENTE POSTEROEXTERNA PRUEBA 27 _ CUBITO TERCIO DISTAL + REDIO TERCIO PROXIMAL

La pronosupinacién se mantiene completa con angulaciones hasta de 30°.

ANGULACION HOMOVERGENTE
Ant.30° Ant.20° Ant10° Post 10° Post.20° Post30°

PRUEBA 18 CUBITO TERCIO MEDIO + RADIO TERCIO PROXIMAL SUPINACION _ 90 90 90 70 70 70
ANGULACION HOMOVERGENTE POSTERIOR PRONACION -60 45  -10 80 60 60
10° 20° 30°
:ﬁgﬂ:ﬁ:g: gg gg gg PRUEBA 28 CUBITO TERCIO DISTAL + RADIO TERCIO PROXIMAL
ANGULACION DIVERGENTE
0° 200 300
PRUEBA 19 CUBITO TERCIO MEDIO + RADIO TERCIO PROXIMAL SUPINACION 50 50 50
ANGQULACION HOMOVERGENTE ANTERIOR PRONACION 70 -10 20
10° 200 300
SUPINACION 90 90 90
PRONACION 0 0 0 PRUEBA 29 _ CUBITO TERCIO DISTAL + RADIO TERCIO DISTAL
ANGULACION DIVERGENTE
10° 200 300
PRUEBA 20 CUBITO TERCIO MEDIO + RADIO TERCIO PROXIMAL S . - =
ANGULACION DIVERGENTE
= o = PRONACION 90 60 20
SUPINACION 90 90 90
PRONACION 0 0 0 PRUEBA 30 CUBITO TERCIO DISTAL + RADIO TERCIO DISTAL
ANGULACION HOMOVERGENTE
PRUEBA 21 CUBITO TERCIO MEDIO + RADIO TERCIO PROXIMAL 10° 200
ANGULACION CONVERGENTE SUPINACION 90 90
Deformidad fija en 30° de supinacién PRONACION 40 -60
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Analisis de los resultados
y discusiéon

Fracturas del radio
Tercio proximal

En las fracturas del tercio proximal del radio,
aplicando la placa por via anterior la pronacién
se ve afectada por el contacto de la placa en
primera instancia, pero la deformidad en simisma
también la disminuye a la mitad al limitar la
posibilidad de paso del radio deformado por la
curvatura del ciibito (prueba 1, tabla 1).

Si la placa se aplica por la via externa, las
angulaciones anteriores crean un tope que limita
en su totalidad la pronacién, pero las angulaciones
posteriores, que aumentan la curvatura conser-
van la capacidad de la pronacién (prueba 2 tabla 1).

Tercio medio

En el tercio medio la placa puede aplicarse por la
cara posterior o por la anterior ya que no hace
contacto con el cubito. La incidencia de la
angulacion es similar en cualquiera de los 2 casos.

La supinacién sélo se ve afectada en las
angulaciones que superan los 20° de vértice
interno.

La pronacion se afecta en forma creciente con
la angulacion de vértice externo, pero esta limi-
tacién es mas marcada y uniforme con las
angulaciones de vértice interno (pruebas 3 y 4,
tabla 1).

Tercio distal

En el tercio distal la placa puede aplicarse en la
cara anterior, la posterior o en la externa sin
diferencias, y so6lo las angulaciones de vértice
interno mayores de 20° tienen efecto de
disminucion de la pronaciéon (prueba 5, tabla 1).

Clibito
Tercio proximal

La placa se puede aplicar por la cara posterior o
por la posterointerna. Las angulaciones de vértice

posterior no tienen efecto negativo alguno sobre
el movimiento. Las angulaciones de vértice
anterior y aun mas las de vértice anteroexterno
tienen tolerancia minima, una angulacién de 10°
ocasiona un déficit en la pronacién de 45°, y si
ese angulo sobrepasa los 20°, el antebrazo ni
siquiera alcanza la posicién de neutro causandose
una deformidad en supinacién que puede llegar
a ser total e incluso llegar a impedir la llegada al
neutro del antebrazo si la angulacién es mixta de
vértice anterior y externo (pruebas 6 y 7, tabla 1).

Tercio medio

En el tercio medio del clibito la placa puede
aplicarse por la cara postero externa o por la
posterointerna (pruebas 8 y 9, tabla 1). Estos
hechos condicionan el que las angulaciones
posibles sean anteroexternas o posterointernas
en el primer caso, o posteroexternas y
anterointernas en el segundo, y es definitiva-
mente la angulacién antero externa, es decir,
aquella que rectifica la curva normal de seno
anterior del hueso y a la vez lo aproxima al radio
la que en mayor medida afecta la pronacién, pero
en una magnitud mucho menos significativa a
iguales valores respecto de las angulaciones del
tercio proximal.

Tercio distal

En general las placas se aplican por las caras
anterointerna o posterointerna, evidentemente
nunca por la externa en el espacio interéseo y
pocas veces por la interna debido a que su
superficialidad ocasiona molestias. Las
angulaciones posibles son anteroexternas y
posterointernas, y son las primeras las que en
forma creciente disminuyen la capacidad de
pronacion, presentandose sin embargo por
encima de los 20 disminucién en la supinacién
en las angulacién de vértice anteroexterno en las
cuales el cliibito protruye en el recorrido del radio
hacia la supinacién y lo bloquea (pruebas 10 y
11, tabla 1).

Pero es una vez mas la angulacién
anteroexterna la que mas afecta la pronacién al
disminuirse el espacio y chocar los huesos hacia
la mitad de su recorrido anatémico. La disposi-
cién anatémica que asienta la carilla articular
distal del radio sobre una eminencia 6sea, hecho
que no se produce en el tercio proximal del cibito,
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es seguramente causa de la menor incidencia de
las angulaciones a este nivel.

Angulaciones de ambos huesos

Las combinaciones son practicamente infinitas si
se recuerda que las fracturas pueden acaecer a
cualquier altura. En nueve combinaciones
diferentes discriminadas por tercios, pero cada
una de ellas puede desplazarse en diferente
magnitud de cada uno de los huesos, y cada uno
de ellos en direcciones iguales o diferentes en por
lo menos dos planos, el anteroposterior y el
laterolateral. Sin embargo hay algunos patrones
que hemos intentado reproducir por ser los mas
frecuentes, recordando que los huesos
permanecen juntos y en similar direcciéon y
posicion si los elementos de unién entre ellos, es
decir, la membrana interésea y los ligamentos
radio cubitales proximales y distales permanecen
sanos.

Como dato general hemos observado que las
angulaciones tienen poco o ningtin efecto sobre
la supinacién en el modelo escogido que carece
de membrana interésea, esta observaciéon prac-
tica nos reafirma en la idea intuida por las nocio-
nes de mecanica, de que la limitante de este mo-
vimiento es la capacidad de la membrana
interésea de tensarse a la maxima distancia en-
tere los huesos a los 90° de supinacion, evidente-
mente la comprobacién de esta nocion necesita
un modelo en el cual pueda reproducirse la mem-
brana interésea.

Pruebas con divergencia de los huesos

Estas 6 pruebas que dieron lugar a 18 mediciones
mostraron en conjunto que el efecto de
detrimento sobre la pronacién era un poco mas
acentuado que el de la mas mala de las dos
fracturas tomadas en forma aislada. pero en
general como era de esperarse, no eran mucho
peores que ellas (pruebas 13, 20, 24,26,28Yy 29,
tablas 2 y 3).

Pruebas con convergencia de los huesos

Sélo fue posible llevar a cabo 10 de las 15
mediciones que corresponderian, por el contacto
intimo de los huesos sujetos por sus extremos,
ese contacto intimo dio como resultado una

marcadisima pérdida de la pronacién, pero con
un dato digno de mencién, y fue el hallazgo de
que al angularse los dos huesos en su tercio
superior con vértice posterior y posteroexterno
para el clibito, era esta curva el determinante para
que la pronacién se viera menos afectada al no
actuar el cibito como tope para la tuberosidad
del radio, sin embargo si la angulacién del ctibito
protruia en su vértice hacia el radio, la prono
supinaciéon se bloqueaba en forma completa
(pruebas 12, 16, 21, 23 tablas 2 y 3).

Pruebas de homovergencia de los huesos

Sin duda alguna esta es la forma mas frecuente
de presentacién del cuadro clinico de los
traumatismos directos del antebrazo que
producen lesiones menores sobre los elementos
blandos de contencion, por ello se llevaron a cabo
9 pruebas con 33 mediciones diferentes (pruebas
14, 15, 17, 18, 19, 22, 25, 27, 30, tablas 2 y 3).

El hallazgo uniforme fue que la fractura per-
dia tanto arco de pronacién, como la mayor pér-
dida que hubiera producido en forma aislada de
uno de los huesos a esa altura y angulacién, con
la notoria excepcion de la fractura del tercio me-
dio de ambos huesos, cuyo déficit en consolida-
ciones viciosas es bastante menor que si se frac-
tura uno solo de los huesos.

Discusion

Las fracturas del antebrazo son unas de las mas
frecuentes en la practica ortopédica diaria. Su
tratamiento es universalmente aceptado como
quirtrgico en los adultos, especialmente en caso
de desplazamiento de uno o ambos huesos®. La
recomendacioén usual es practicar una reducciéon
abierta y fijacién con placas de compresion
dinamica de 3,5 mm, con un minimo de 6
corticales por cada fragmento'’. En la mayoria
de centros, este abordaje terapéutico es
conseguido sin mayor dificultad, pero aun hoy,
estamos abocados a encontrar ocasionalmente
pacientes que o no han recibido ningin
tratamiento o han sido objeto de manipulaciones
por empiricos, esto con frecuencia ha resultado
en mal uniones de uno o ambos huesos y su
consiguiente limitacién en la movilidad en prono
supinacién. Estas consecuencias funcionales
también pueden ser encontradas en pacientes
que han sido manejados quirtirgicamente, ya sea
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con placas aplicadas en forma no ideal o con
clavos intramedulares, principalmente en el caso
del radio, cuya curvatura normal es practicamente
imposible de restaurar con un elemento recto y
mas o menos rigido como los clavos usualmente
disponibles* 7- . Peor aun, también nos
encontramos con pacientes que, a pesar de haber
sido operados en forma impecable, se nos
presentan en el postoperatorio con limitaciones
importantes de la prono supinacién. Esto nos lleva
a pensar que hay factores relacionados con la
técnica quirtrgica que inciden sobre la libertad
de movimiento del radio y el ciibito y que
podemos influir sobre ellos. Varios de estos
factores son ampliamente conocidos Yy
susceptibles de ser evitados, el principal es tal vez
el lograr una reduccién anatémica de ambos
huesos, el sequndo es la minima interferencia con
los tejidos blandos dada por una técnica de
minima disecciéon y minimo trauma, esto se logra
con cirugia temprana, el uso del distractor y
abordajes directos sobre las fracturas®®.

Quisimos hacer un estudio que nos permitie-
ra acercarnos en forma objetiva a los efectos que
tienen dos de estos factores sobre la movilidad
del antebrazo en caso de fracturas desplazadas
de sus huesos. Estos factores son: la presencia
de materiales extranos como son las placas de
osteosintesis y las angulaciones persistentes des-
pués de una fijacion rigida.

Las placas ocupan un volumen apreciable en
un espacio limitado por la forma normal de los
huesos que, para lograr la pronacion completa
deben girar uno sobre otro llegando a una rela-
cion cercana entre sus superficies. Por supuesto,
la presencia de estas placas va a hacer que en-
tren en contacto antes de lo conveniente, esto es
mas notable en la pronacién por razones obvias.
Las pruebas llevadas a cabo en este estudio lo-
graron demostrar la influencia de la colocacion
de las placas en la pronacién en el caso de la frac-
tura del tercio proximal del radio; en esta situa-
cién, si se aplica la placa por la cara anterior del
radio, como se hace por un abordaje anterior
usualmente, la pronacién esta limitada a 15° aun
con reduccién anatémica, no hubo la misma li-
mitacién al aplicar la placa por la cara externa.
Este hallazgo no se repiti6é en ninguna otra locali-
zacion de la placa ni de la fractura en los casos de
una fractura aislada.

Esto nos sugiere la conveniencia de la aplica-
cién de la placa por la cara externa del radio en

fracturas de su tercio proximal, esto, por un
abordaje anterior implica una diseccién un poco
mayor pero es ampliamente recomendable dada
la limitacién funcional que no hacerlo implicaria.

Otro hallazgo relevante del estudio es la
confirmaciéon de la impresién enunciada en la
introduccién sobre la curvatura de concavidad an-
terior del clibito en su mitad proximal. Esta cur-
vatura puede perderse en casos de mal reduc-
cién y/o malunién de fracturas del tercio proximal
del ctibito con angulacién de vértice anterior. En
las pruebas practicadas podemos observar como
la pronacién se disminuye severamente con
angulaciones menores, con mayor magnitud
cuando esta angulacién ademas se dirige hacia
externo, cerrando aun mas el espacio interéseo
a este nivel. Por supuesto, la cortical dorsal del
clibito a este nivel es practicamente recta y esto
facilita la fijjacién con una placa sin mayor com-
promiso de esta curva, pero en caso de reduccio-
nes indirectas o fracturas conminutas, con placa
aplicada por el lado posterointerno o pos-
teroexterno, esta reduccién puede ser incomple-
ta produciendo el efecto mencionado.

Finalmente, las pruebas realizadas con frac-
turas combinadas de los dos huesos mostraron
resultados previsibles para las diferentes magni-
tudes de angulacién. Debemos anotar que este
estudio presenta varias limitaciones importantes
para su extrapolacién clinica. La primera es la in-
capacidad para medir el impacto de las diferen-
tes armazones sobre la supinacién debido a la
estructura empleada y a que para todas las me-
diciones el punto de inicio fue la supinacion
completa. La segunda limitacién, y no menos im-
portante es la incapacidad para reproducir los te-
jidos blandos que in vivo son factor primordial
para el resultado funcional de las fracturas del
antebrazo.
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