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Resumen
Obijetivos

Reduccion cerrada de las fracturas desplazadas del cuello
del radio y fijacion con una aguja intramedular introducida
percutaneamente.

Indicaciones
Fracturas del cuello del radio tipos Il y IV de Judet.

Contraindicaciones

Infeccion del antebrazo y de la mufieca.

Fracturas diafisarias de radio con consolidacion
viciosa y obliteracion parcial o completa del canal
medular.

Técnica quirdrgica

Reduccién cerrada y estabilizacion de las fracturas
desplazadas del cuello del radio mediante enclavijado
intramedular cerrado. La aguja se introduce
desde la metafisis distal y su extremo proximal
se dobla ligeramente.

Si la reduccion es estable, se retira la aguja
inmediatamente; en las fracturas inestables, se mantiene
la aguja durante 4-6 semanas.

aCentral Department of Traumatology, Budapest, Hungria.
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Resultados

Hemos operado con este método 9 fracturas del cuello
del radio de los tipos lll y IV de Judet desde 1995. La edad
de los pacientes oscilaba entre 6 y 15 afios (media; 9,7 anos).
Siete de los pacientes fueron explorados clinica
y radiolégicamente a las 3-6 semanas, 6 meses, y 1-2 afos.
Dos nifios tenian lesiones asociadas del codo, por lo que
fueron excluidos. A las 6 semanas de la cirugia,
6 de los pacientes habian recuperado completamente el arco
de movilidad y estaban libres de dolor. En dos pacientes fue
necesario colocar una aguja adicional en el foco de fractura
para conseguir una buena reduccion. Ambos casos, tras esta
manipulacién, desarrollaron una osificacién heterotépica.
Uno de estos pacientes desarroll6 una sinostosis radiocubital
con pérdida total de la pronosupinacion. La osificacion
en el otro paciente se detect6 radiolégicamente pero
no presentaba signos clinicos.

Palabras clave

Fractura del cuello del radio. Fijacién y enclavijado
intramedular percutaneo. Osificacion periarticular.
Fractura de Monteggia.

Operat Orthop Traumatol 2002;14:313-22
Orthop Traumatol 2002;10:289-98
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Introduccion

La incidencia de las fracturas del cuello del radio alcan-
za el 5-10% de las lesiones del codo durante el periodo
de crecimiento!*. Su tratamiento es con frecuencia dificil
y sigue siendo controvertido. La extension del desplaza-
miento inicial, y mas aun las alteraciones circulatorias del
extremo proximal del radio tras la cirugia, causan muchas
complicaciones!-2467,

Se puede lograr la reduccién anatémica a través
del abordaje abierto de la cabeza del radio, y se puede re-
alizar la fijacién con tornillos, agujas de Kirschner o Ethi-
pins (PDS pins, Johnson & Johnson). Sin embargo, este
procedimiento tiene el inconveniente de interferir
con el aporte vascular de la cabeza del radio, pudiendo
condicionar alteraciones del crecimiento que provocan un
defecto de alineacién, una necrosis parcial o total de la ca-
beza radial y osificaciones periarticulares'->*%7. Estas
complicaciones se pueden evitar con la reduccién cerrada,
siempre y cuando no se coloque una aguja en el foco de
fractura para conseguir la reduccién adecuada. El aborda-
je mas sencillo es la reduccién manual mediante presion

Figura1

Fracturas del cuello del radio en el nifio. Clasificacién
de Judet4. Tipo lll: desplazamiento superior a la
mitad del diametro de la diafisis, angulacién entre
30y 60°. Tipo IV: desplazamiento completo,
angulacion entre 60 y 9o°. (No se muestran las de
tipo |, no desplazada, y tipo Il, con desplazamiento
inferior a la mitad del diametro de la diafisis y una
angulacion menor de 30°).
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en la cabeza radial mientras se realiza una maniobra de es-
trés en varo en el codo. Esta maniobra sélo es suficiente
en las fracturas minimamente desplazadas. La introduc-
cién percutdnea de una aguja de Kirschner en el foco de
fractura o la fijacién interna con una aguja de Kirschner
aumentan el riesgo de osificacién periarticular y, con ello,
el riesgo de limitacion del balance articular!-#+7-9-10,

Metaizeau describi6 por primera vez la reduccién cerra-
da de una fractura desplazada de la cabeza del radio (tipos
III y IV de Judet) mediante la introduccién de una aguja
en el canal medular desde distal®. El principio de esta téc-
nica se asemeja al de la reduccién de las fracturas pertro-
cantéreas del adulto con clavos de Ender. Este método
puede ejecutarse facilmente y no necesita instrumental ni
implantes especificos. Estd especialmente indicado para la
reduccion de las fracturas tipos 111 y IV de Judet* (fig. 1).
Sin embargo, no siempre se logra una reduccién anatomi-
ca. Se puede esperar la correcciéon espontdnea de la des-
viacion del extremo proximal del radio de 20-30° en los ni-
fios hasta los 10 afios, y de 10-15° en los nifios de mas de
10 afios*6:8,
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Principios quirurgicos y objetivos

Se introduce percutaneamente una aguja, ligeramente
doblado su extremo proximal, en la metafisis distal

del radio, y se avanza a través del canal medular hasta
la fractura. Se desimpacta la fractura con suaves golpes
de martillo y se avanza la aguja en el fragmento
proximal. La reducciéon de los fragmentos desplazados

Ventajas

e Cirugia menor.

* Realizacién sencilla.

* Baja incidencia de complicaciones.

e Se puede esperar un buen resultado funcional.

e Si se mantiene la aguja tras la cirugia, su retirada es facil.

e No quedan cicatrices antiestéticas.

e No hay riesgo de lesién de la rama motora del nervio
radial.

¢ Se puede realizar en forma de procedimiento ambulatorio.

Inconvenientes

e No siempre se logra una reduccién anatémica.

¢ Cuando hay un desplazamiento importante, esta téc-
nica usada de forma aislada no es suficiente y necesita ser
complementada.

¢ Riesgo de lesion de la rama sensitiva del nervio radial.

* Exposicion a radiacion.

Indicaciones

e Epifisidlisis o fracturas desplazadas del cuello del ra-
dio de los tipos III y IV de Judet, en nifios mayores de 1-
2 afios y en adolescentes, siempre y cuando el cartilago de
crecimiento esté abierto.

e Fracturas desplazadas del cuello del radio asociadas a
otras lesiones del codo.

e Fracturas desplazadas del cuello del radio en presen-
cia de lesiones cutdneas y en lesiones de la regién del co-
do que precisen una intervencién diferida.
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en sentido radial y posterior se logra girando la aguja.

El desplazamiento rotacional no se detecta

en las radiografias dada la simetria y forma cilindrica

de la cabeza y el cuello del radio. Si la fractura es estable
tras la reduccioén, se puede retirar la aguja. En caso
contrario, se dejara in situ durante 4-6 semanas para
prevenir la pérdida de reduccién5.

Contraindicaciones

¢ Infecciones de la piel de todo el antebrazo.

e Consolidacién viciosa de una fractura diafisaria de
radio con obliteracién parcial o total del canal medu-
lar.

Informacién para el paciente

e Riesgos quirtirgicos habituales.

¢ Riesgo de alteraciones del crecimiento con defecto de
alineacion axial del extremo proximal del radio.

¢ Deformidad de la cabeza del radio.

e Disminucién del rango de movilidad, especialmente
de la pronosupinacion.

e Osificaciones heterotdpicas.

e Posibilidad de correccién espontdnea en casos de re-
duccién incompleta.

e Riesgo de lesién de la rama sensitiva del nervio ra-
dial.

e Inmovilizacién enyesada durante 3 semanas.

e Retirada del implante a las 4-6 semanas.

Planificacion preoperatoria

e Exploracion clinica cuidadosa para excluir otras lesio-
nes del codo.

e Radiografia del codo en dos planos.

¢ En caso necesario, radiografia comparativa del codo
contralateral.

e Descartar insuficiencia circulatoria y déficit nervio-
SOs.
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Instrumental quirirgico e implantes Anestesia y colocacion
e Agujas intramedulares de 1,5 a 2 mm (Johnson & ¢ Anestesia general.
Johnson). e Decubito supino sobre una mesa operatoria estandar
e Dobladores (Johnson & Johnson). (fig. 2).
e Cortafrios. e Extremidad sobre una mesa de mano radiotranspa-
e Intensificador de imagenes. rente.
e Agujas de Kirschner de 1,8 mm. ¢ Intensificador de imagenes colocado sobre la cabeza
® Yeso. del paciente y avanzado sobre el brazo.
Anestesia
Enfermera

Anestesista

Brazo en C.

Instrumentista

Cirujano

Figura 2
Colocacién del paciente en una mesa de operaciones convencional y avance del intensificador de imagenes desde la cabecera
del paciente.
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Técnica quirargica
Figuras3a8

' Distal

Figuras

La aguja intramedular, con un diametro
de 1,5-2 mm; se dobla ligeramente

unos 3-5 mm finales. El otro extremo

se dobla en dngulo recto.

Proximal

Figura 4 R. Superﬁcialis.
Incisién cutanea posterorradial longitudinal de 0,5 cm sobre la metafisis radial e .
distal. Diseccion y separacién de los tejidos blandos, apertura del canal medular
con un punzén de 1-1,5 cm proximal a |a placa de crecimiento. Se debe prestar
atencion a la rama sensitiva superficial del nervio radial. La aguja se dobla
ligeramente y se introduce en el canal medular y se progresa en el foco de
fractura con suaves golpes de martillo.

~_ Cdbito
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Figura 6

Al girar el extremo final de la aguja, doblado
a 90°, en direccién posterocubital, se reduce
el fragmento proximal. Este movimiento
rotatorio permite la correccién de la
malrotacion posterorradial de la cabeza
radial que siempre acompana al
desplazamiento radial. Si el angulo de
desplazamiento es acusado, un solo intento
no lograra la reduccion adecuada. En este
caso, la aguja se retira parcialmente y se
repite la maniobra.

Figurassayb

El extremo doblado de |a aguja se gira en la direccion del
fragmento desplazado (a) y se avanza (b) bajo control escépico.
Al hacer esto, las superficies impactadas se separan suavemente,
y la aguja encuentra fijacion en el fragmento proximal.

Figuray

Tras la reduccion exitosa del fragmento proximal, desplazado inicialmente menos de 40°, la aguja se retira suavemente. Se mueve
el codo a lo largo de todo su arco de movilidad para verificar que la reduccion es suficientemente estable bajo control con escopia.
Silareduccion es estable, se retira la aguja. Si el desplazamiento inicial es superior a 40° o si al mover el codo se desplaza de nuevo,
la aguja se deja in situ. Movimientos repetidos del codo bajo control escépico para comprobar que la fractura fijada con la aguja es
estable.
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Figura 8
Se corta el extremo distal de la aguja subcutaneamente. Cierre
de la herida con puntos sueltos.

Consideraciones especiales

Si la manipulacién de la aguja no logra la reduccién
anatémica, se puede intentar la reduccién manual adicio-
nal. Se ejerce estrés en varo sobre el codo en extensiéon y
se aplica una presién digital sobre la cabeza del radio de
posterorradial a anterocubital (fig. 9). Es posible la co-
rreccion de la desviacion residual (inclinacién) de hasta
20-30° en nifios menores de 10 afios. En nifios mayores de
10-12 afos, no se corregira el desplazamiento que exceda
los 15°.

Si esta medida falla, se puede intentar la reduccién con
una aguja de Kirschner percutdnea introducida en el foco
de fractura.
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Figurag
Reduccién manual mediante el ejercicio de estrés en varo
con el codo extendido y presién directa sobre la cabeza del radio.

Manejo postoperatorio

e Inmovilizacién de la extremidad superior en una férula
posterior durante varios dias. El cabestrillo triangular es
opcional. Se comprueban en el postoperatorio la circula-
cién, la movilidad y la sensibilidad de la mano.

¢ El primer cambio de vendaje se realiza a las 48 h. Una
vez que el edema ha cedido, se coloca un yeso circular bra-
quial durante 3 semanas.

e Tras la retirada del yeso se empiezan ejercicios de mo-
vilidad bajo supervision.

e Radiografias en el postoperatorio, tras la colocacién y
la retirada del yeso, asi como a los 6 meses, al afio y a los
2 afios.
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e Retirada del material a las 4-6 semanas habiendo pre-
parado adecuadamente la piel. Si el postoperatorio ha
transcurrido libre de complicaciones, se puede confiar en
la recuperaciéon completa del balance articular a las 6 se-
manas.

Errores, incidencias, complicaciones

e Pérdida de reduccidn: repetir la reduccidn, si no se
puede prever una correcciéon esponténea.

e Introduccién de la aguja demasiado distal provocando
una lesion del cartilago de crecimiento distal: incremento
del riesgo de alteraciones del crecimiento.

¢ Separacion insuficiente de los tejidos blandos durante
la colocacion de la aguja: lesion de la rama superficial sen-
sitiva del nervio radial; disminucion de la sensibilidad en
la parte posterorradial del primer radio.

e Acortamiento insuficiente de la aguja directamente
debajo de la piel: riesgo de irritacion de los tejidos blandos
con desarrollo de una tlcera e infeccidon; acortar mas la
aguja.

e Acortamiento excesivo de la aguja: dificultad para
la retirada de la misma.

¢ El desplazamiento inicial conlleva el riesgo de altera-
ciones del crecimiento y la deformacion de la cabeza del
radio, con reduccion asociada del arco de movilidad: dis-
cutir los riesgos con los padres en el preoperatorio. Co-
rreccién antes o después de finalizar el crecimiento de-
pendiendo del grado de invalidez.

* Riesgo de desarrollo de osificaciones heterotépicas o
de formacién se sinostosis radiocubital. Esto puede ocu-
rrir tras la reduccién percutdnea con una aguja de Kirsch-
ner introducida en el foco de fractura, tras el intento falli-
do de reduccién cerrada con una aguja intramedular, en
fracturas tipo IV de Judet: rango de movilidad limitado,
en especial la pronosupinacion.

120 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 12 nim. 2, 2003

e Riesgo de lesion de la rama profunda del nervio radial
durante la reduccion percutdnea con una aguja de Kirsch-
ner introducida en el foco de fractura.

Resultados

Desde 1995 hemos reducido y fijado con agujas intra-
medulares 9 fracturas del cuello del radio tipos IIT y IV de
Judet. En 7 nifios la lesién estaba aislada, mientras 2 pre-
sentaban una fractura-luxacién de Monteggia. Tras la co-
locacién de una placa en la fractura del cubito, se redujo
la cabeza del radio mediante la técnica descrita. Ninguno
de los 2 pacientes presentd complicaciones del arco de
movilidad del codo a los 6 meses de la lesion.

La cirugia fue practicada de urgencia. La edad de los ni-
fios oscilaba entre 6 y 15 afos (edad media, 9,7 afios). El
grado de angulacién variaba entre 30 y 65°. Los 7 pacien-
tes que presentaban fractura aislada del cuello del radio
fueron controlados durante un minimo de 6 meses y un
maximo de 3 afios (media, 1,2 afios). A las 6 semanas de la
cirugia, 6 de los 7 nifios habian recuperado la movilidad
completa del codo. En 2 nifios se consiguié una reduccién
estable en fracturas tipo III de Judet, y se retiré la aguja
inmediatamente.

La comparacién con la radiografia del codo contralate-
ral durante el seguimiento revelaba una alineacién idénti-
ca. En 4 pacientes observamos un ensanchamiento del
cuello y de la cabeza del radio (figs. 10a y b). No se obser-
varon casos de necrosis avascular de la cabeza ni déficit
neuroldgicos.

En 2 pacientes que presentaban fracturas tipo III y IV
de Judet no pudimos lograr la reducciéon adecuada con
una aguja intramedular. Para asegurar la reduccién ade-
cuada, se introdujo una aguja de Kirschner percutdnea en
el foco de fractura. La aguja intramedular se mantuvo in
situ. Uno de estos nifios (fractura tipo III de Judet) desa-

Figuras1oayb

Durante el seguimiento,
encontramos un
ensanchamiento del cuelloy de
la cabeza del radio en 4
pacientes.

a) Ensanchamiento del extremo
proximal del radio en una nifa
de 10 aios de edad, 1,5 anos
después de una fractura tipo lll
de Judet.

b) Lado contralateral para
comparacion.
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Figuran

Osificacion periarticular
alrededor del extremo
proximal del radio sin pérdida
de funcién, en una nina

de 7 anos de edad, 3,5 meses
después de una fractura tipo
Il de Judet. Para lograr la
reduccion correcta, se habia
introducido una aguja

de Kirschner en el foco de
fractura ademas de la aguja
intramedular.

Figuras 12a-d

Sinostosis radiocubital proximal tras una fractura tipo IV de Judet
en un nifo de 7 afios de edad. Se habia utilizado una aguja

de Kirschner percutanea introducida en el foco de fractura para
lograr una buena reduccién, ademas de la aguja intramedular.

a) Radiografia obtenida el dia de la lesién.

rroll6 una osificacion periarticular que no interferia con la
funcioén (fig. 11). En el otro (fractura tipo IV de Judet) ob-
servamos la formacién de una sinostosis radiocubital, asi
como una exostosis cubital. El nifio no presentaba sinto-
mas; la flexién y la extensién eran completas, pero no te-
nia pronosupinacion, y la muiieca estaba fija en posicién
intermedia de rotacién. Una imagen de TC demostré un
callo con interdigitacion entre el radio y el cubito (fig. 12a-d).
El paciente rechazé nuestra oferta de correccién quirtr-
gica.

Reformatied

b) Radiografia postoperatoria tomada tras la reduccion y la estabilizacion con una aguja intramedular.
¢) Corte transversal de TC tras la consolidacién, demostrativo de la sinostosis radiocubital proximal.

d) TC axial de la sinostosis radiocubital proximal.
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