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INTROOUCCION 

Las fracturas diafisarias del radio y c~bito ~rcsen

tan ~roblcmas es~ccificos no encontrado~ en el tratamien

to de fracturas diafisarias de otros huesos largos. 

Las fracturas do antebrazo ocasionan alteración fun-

cional si no se someten a tratamiento adecuado. 

da de la función puode ocurrir aunque la fractura consoll.. 

de adecuadamente, si la r~lación Uo las articulaciones r!!_ 

diocubitatos ;iroximalcs y dislales, así como la conserva-

ción del espacio intor6s~o, no DY la adacuadd. 

tituir los movimientos normales dl.l rut.ación dc.l ant.;:?brazo 

es necesaria la reducción anatómica do la5 fr~cturas de -

radio reconstruyendo su doble curvatura. íl.:!bldo. a la pe-

quoña su¡)erficie de co11tact.o de las fr;1ctura.o. de ant.ebr,_i

zo, la consolidación suelo rctardar6c, de tal manera quo

dcba estar ,tarantizada la inmoYilizaciún duradera ti~! los

fragmentos. Además de restituir la lon;it.ud, la aposi--

ción y la rotaci6n axial, e3 fundamcnt.a1 que lJ alinea--

ción se rastituya al máximo parii recu;icrar un¡¡, ,1rono:;upi-

nación normal, A cau5a de astas factores, l~ reducción a 

cielo abierto y ta fijaci6n interna do l~s !r1cturas dia

fi!larias dcs[>lilzadas. en el adu1to. sr! suele acf'¡"Jtar como 

un m&todo terapéutico "'dccuado. 

El tratamiento de las fracturas diafisarias del 
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antebrazo es sumamente importante, dado que la consolida

ción viciosa y la seudoartrosis son más frecuentes ?Dr la 

dificultad para reducir y mantener la reducción de dos 

huesos paralelos, en ~resencia de mUsculos pronadores y -

supinadores que ejercen influencias an~ulares y rotacion~ 

les. 

Se consideran dentro de los objetivos de la cirugla

los sigui<?ntes: 

a) Alcanzar una mejor reducción que la posible con

tratamiento conservador. 

b) Elevar la ¡irobabilidad d:;o consolljación. 

e) Lograr fijación interna q..ie ,-,ueda prascindir de

yeso y asl iniciar la movilización inmediata a~egurando -

la movilidad articular (1). 

El tratamiento do l~s fracturas diafisarias del antll 

brazo es sumamente import<.1ntu dado que 1.1 incidencia di.! -

estas lesiones ~~ alta y on las Últi~os aílos, paralelo al 

dc_sarrollo tccnoló.;¡ico, incremento ¡:iablacional, occidcn-

tcs en centro de trabajo y <..•n 1.'.l vía pública con vchíc;.i-

los ilUtomotorús qua dcsarroll'1n al tas ·.·e1ocidi.ld8s, ctcót_g_ 

ra, se ha incraml'.!ntado el número de ;:i.::icientcs con proble

mática fracturarla, constituyendo on ocasiono~ un verdad~ 

ro reto al especialista en traumatología y ortopedia el -

tratamiento adccuaJo, r.:icion,_;l y funcion.;il de a::;t . ..i.:::; le!::ii2. 

nas, con diversos recursos de tratamiento, motivo por el-
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cual se efectúa la pros~nte revisión, ~ara determinar re

sultados funcionales con la aplicación de clavos antirro

tacionales y osteosintesis con placa en rracturas diafisa 

rias de radio y cúbito en el adulto. 
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ANTECEOENrES HISTORICOS 

Nycolaisen, de acuerdo con Watson-Jones y otros aoto

res, fue el primero que describió los detalles de los prin 

cipios de la fijación medular en 1897 (2), principios que

postcriormentc Delbet en 1906 utiliza. 

El concepto de un implante que ocupe la longitud del

canal medular fue utilizado en el antebrazo ante~ que en -

el fémur; SchOnc emplea clavos de plata tanto en el radio

como en el cúbito, en 1913 (3). 

Los clavillos de Kirschner se aplicaron en el antebr.f! 

za par un grupo B6lgico en los años 1920 y 1930, material

que posteriormente se emplea por otros grupos (4). 

Rush y Rush utilizaron clavos do Stcinm3.n para el c;í

bito en 1937 (3). 

La experiencia de Street en el uso de clavillos, par~ 

lClo a la historia de cl~vos intramcdulares e11 general co

mienza con fijación de clavillos en el radio siguiendo el

reportc de DicKson en 194•1 (3). 

Un estudio en 1950 con clavos de Rush reporta en 66 -

huesos fracturados un porcentaJC de seudoartrosis de 11%-

(5). 

En 1954 Strc:ct desarrolla una t0cnica de enclavado 

estable y utiliza un clavo cuadrado re~ortándosc un 72 

fracturas manejadas con este sistuoa un indice de seudo--



;:artrosis de 3?' (6). 

Utilizando el clavo de Schneider para antebra:o, rapo~ 

ta una serie de 125 fracturas con un índice de seudoartro-

sis de 6.4% (7). 

sage, en 1959, diseña un clavo triangular con curvas -

moldeadas de _antemana para quc caincidierancan ol contorna

del radio, también ic:!e,'\ un clavo ?ara el cúbito, no re?orta 

resultados 96). 

Utilizando el clavo de Sagc se reportan 5 seudoartro-

sis en 81 fracturas con un porcentaje de 6.2% (9). 

Aho y co1s., en un ostudio rcalLlildo con clavr>s di? 

Rush da 1966 a 1977, reporta11 unicamente cinco casos da rt!

tardo en la cansolid<1ción en 89 fracturils do antobrazo, no

se presentaron seudoartrosis (10). 

Amit y cols., en 1985 publicaron un estudio sobre 

fracturas de antebrazo, se utilizaron clavos de Rush, re-

portan consolidación completa sin seudoartrosis, consolid~ 

ción viciosn o sinostosis en veinte fracturas inestables -

de antebrazo en adolescentes {11). 

En el ámbito nacional, Poo y cols., realizan un estu

dio con clavos bloqueados en 13 pacientes, los cuales eval~ 

cionaron a la consolidaci6n en todos los casos (12). 

Becerril durante 1966 efectúa un estudio en el cual se 

manejan 23 pacientes con fracturas de antebrazo mediante 

clavos antirrotacionalcs, abt::!niendo consolidación en 22 C2_ 

sos y una seuclaartrosis (13). 
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El principio de comprasión en fracturas recientes fue 

ap1icado inicialmente por Roger Anderson QUien utiliza clA 

vos y grapas en 1934 (14), 

Resr:iecta al em?leo de placas y tornillos, se mencio-

na por Venablo y Stuck qua la primer ?laca ósea fue usada

aparentemente en 1886 (14). 

En 1940 Eggcrs emplea su placa r hace un estudio que

cvalúa la compresión y el ~raja d~ consolidación, indican

do qua demasiada compresión causa necrosis y sugiere que -

la acción muscular ¡Jrovee una cantidad "fisiológica" de -

fuerza, Todas las placas aplicadas al hueso en fracturas 

recientes fueron colocadas para coaptar los fragmentos 

óseos, no para realizar compresión. La compresión en el -

sentido en que se utiliza es parte del procedimiento tcra-

péutico, no un mecanismo fisiolÓ~ico. Esta compresión es-

controlada y mantenida por períodos variables y proporcio

na una impactación pro~rosiva mientras la reducción anató

mic:a se mantll'!ne. Con la placa ranurada de Eggers S::? re-

quieren las fuerzas producidas por la contracción muscular 

tensión tisular y la forma en que los extremos Óseos coap

tan entre sl para producir compresión que favorezca la con 

solidación ( 14). 

Tal vez el primer cirujano en usar verdadera comprc-

sión con placas en el tratamiento de fracturas recientes -

fue Danis en 1949, quien realiza estudios y compara su 
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método con otros, proporciona datos en 38 pacientes con --

fracturas da ambos huesos :iel antebrazo, donde 68 fractu-

ras consolidaron satisfact~riamente des~u~s de la aplica-

ción de su placa. Sin embar;io, tuvo que retirarla por pé.!. 

dida de la reducción en un caso, otra ~ar infección, tres

pacientes presentaron retardo en la co11soli:lación y cuatro 

cursaron con sinostosis (14). 

Entre 1956 y 1958 Ba~by j)Ublica un trabajo sobra la -

relación entre la c:om?rcsión y la consolid,lción ::la la 

fractura, describiendo la ¡)riral!ra plac.i de cor.1presión por 

si misr.ia. En su trabdjO menciona los resultados obtcni--

dos en ostcotomlas de fémur d~ ?erro~ a~licando una placa

do comprcaión, com~ar:ir::lo con olro :¡ru,Jo si,1 a¡Jlicaclón de 

compresión ( 15) • 

En 1961 se desarrolla la placa de compresi6n do la la 

AO que si-;¡ue los principios básicos do Danis, ci.:enta con -

un mecanismo de co~presi6n mucho má~ sofisticado que re--

quiere de equipo a;iropi.:i.do para au aµlic;ición (14). 

Anderson y cols., reportan en un estudio de 1960 a --

1970, realizado en 244 iJacientc;;, un porcentaje de consol.!, 

daci6n del 97.9%, utilizando placas de compresión ASIF (16 

Lyritis y cols., durante los aílos de 1966 a 1977, 

efectúan un estudio comparando 30 casos de pacientes con -

fracturas de radio y cúbito trat~das con fijación rl~ida -

(uso de placa de compresión AD en ambos hu8sos del antebr~ 

za), }' 31 pacientes en los que se utilizó fijación interna 

no rígida (uso de ?lacas de Shorman en radio y clavo de --
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Steinman en el cúbito) J reportan 10 casos .de seudoartrosis 

con la fijaci6n no r1gida y un caso de .seudoartrosis con

fijaci6n rígida (17). 

Hadden reporta una serie da 111 fracturas de antebra

:to tratadas mediante fijación con placa AO, durante 1969 a 

1979, con un porcentaje de consolidación de 97% (18). 

Acorde a lo antoriormente anotado, se dispone de di-

versos métodos y técnicas quirúrgicas ?ara el tratamiento 

de fracturas diafisarias de radio y cúbito en el adulto, -

no contando con un método de tratamiento idóneo, motivo -

por el cual se procede a realizar un análisis de r2sulta-

das obtenidos en pacientes adultos con fracturas diafisa-

rias de radio y cúbito, sometidos a tratamiento quirúrqico 

con aplicaci6n de clavou anLirroL~cionalcs y/o placas con

tornillos, durante el periodo co~prcndido de ~nora a di--

ciembre do 1967 en el Hospital de Traumatolo;Jia de Magdal_g 

na de las Salinas. Para intentar resolver el dilema nos -

cuestionamos: ¿Con cual tratamiento quirúrgico la cvo1u--

ci6n y los resultados funcionales en pacientes con fractu

ras diafisarias de cúbito y radio son mejores? 
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Hl?OTESIS 

"Si se afectú3. una rejucción anatúmica, con fijación -

interna (clavos antirratacionalcs o placas de r.ompr2 

sión), que manten~a red~cción estable, obtendremos -

buenos re::;ultaclos funcionales". 
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OBJETIVOS. 

A) Mostrar la casuistica de fracturas diafisarias de

radio y cúbito en adultos sometidos a tratamiento

quirúrgico en el Hospital de Trauma tolo;¡ ia de Mag

dalena de las Salinas en el período comprendido de 

enero de 1967 a diciembre de 1987. 

B) Evaluar resultado!i obtenidos mediante tratamicnto

quirúrgico con aplicación de material de osteosin

tesis en pacientes mayores de 15 años con fractura 

diafisaria de radio y cúbito, en el periodo antes

mencianado. 
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:-tATERIAL '{ METOOOS 

En ol periodo transcurrido de enero a diciemOrc d.? --

1987 en el Hos~ital de Traumatologla da Magdal~na de las -

Salinas se at~nd ieron 588 pacic11tcs con fracturas dt! ante

bra=.o, de los c.iales 69 ¡:>aciuntcs pr<:!sentaron fracturas -

dlafisaria.;. 

CRITERIOS DE l~CLUStON: PacicntPs mayores de 15 

años de edad, con fracturas traum~ticas diafisarias en 

cualquier t'.!rcio, de radio, cúbito o a1~00::;, cerrada o ex-

puesta, que fueron tratados en form) quirúr~ica con el um

pleo de placas de comprcsi6n o Cldvo1 a11tirrntacion3led. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: .'acicntcs 1~cnorcs de 15 

afies, con fracturas metafisarias o a~if1sarias d~ los hu~

sos del antebrazo, fracturas diaf1sariati tratadas en forma 

conservadora, asi como los pacientes con fracturas en te-

rrcno patológico. 

CRITERIOS DE NO INCLUS!ON; ~acicntes que reuniendo-

los requisitos p3ra el criterio de inclusión no hayan acu

dido al llamado para revisión del caso. 
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Todos los pacientes fueron evaluados de acue~do a la

siguiente tabla. 

PARAMETRO 

l DOLOR 

VALOR 

II 

Ausente ----------- O 

Presente no invalidante 2 

Inva1idante ------- 4 

FUERZA MUSCUI.AR ( 19) 

5 y 4 -------------- o 

3 y 2 -------------- 2 

y o -------------- 4 

Ill PRONOSUPINACION (20) 

175° a 150° 

1•19° a 125° 

o 

2 

menos de 125° ------ 4 

IV FLEXOEXTENSION DE CODO (20) 

160° a 140º 

139ª a 90° 

o 

2 

menos de 90° -------- 4 

V FLEXOEXTENSION DE MUÑECA (20) 

170° a 130° --------- O 

129° a 90° ---------- 2 

menos de 90° -------- 4 



13 

VI GRADOS DE CONSOLIDACION (21) 

IV ----------------- O 

III ----------------- 2 

II y I -------------- 4 

remando en consideración que por cada ;¡rado se consi

dera lo si~uicnte: 

GRADO I 

GRADO II ------------

GRADO Ill ------------

GRADO IV ------------

Reacción perióstica sin 

callo 

Callo con trazo de fractura 

visible. 

callo con trazo de fractu

ra visible solo en ?arle. 

Desaparición del traza de-

fractura. (22) 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 69 casos obtenijos dal archivo del Hos

pital de Traumatología de Magdalena de las Salinas, de los 

cuales se excluyeron nueve casos, dado que, cuatro no acu

dieron al llamado para revisión, dos pacientes cambiaron -

de domicilio no siendo posible su localización, tres pa-

cicntes fuorón foranoos no siendo posible su valoración. 

So realiza revisión en 60 ?acientcs con fracturas dc

antebrazo diafi~iarias obteniondosc lo~ siJuicntcs rcsult~ 

dos. 

En relación al sexo, encontramo~ predominio en el 

se::a masculino con 48 casos (80%), en el sexo femenino 12-

casos (20%), con una relación de 4:1. 



15 

Gráfica r Porcentaje do casos acorde a soxo, mostrando 

mayo~ tendencia de sexo mascuiino. 

20 y, 

f~l'IUllllQ 

50 y. 

!o'ASCULIMO 
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Respecto a grupo etari~. el rango do edad fue da lB a 

86 años, con una media je 39.9 aftos, con mayor frecuencia

en la tcrcor:i dE!cada de la ''ida con lB casos, seguido per

la sexta década con 14 casos. 

zn ,. 
15 

10 16 

n 
5 ·~ 9 

5 
6 

5 
l • • • 

ll- s lD-lS ZQ·29 30-39 ~8-~9 50·59 IQ·b9 70·79 M-t\S Ennu 

Gráfica 2. Predominio de afección tercera y sexta década -

en adultos con fracturas de antebrazo sometidos 

a tratamiento quirúgico. 
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El miembro toráccico más frecuentemente afectado fue -

el izquierdo con 37 casos (61.6$). El lado derecho cont6 con 

23 casos correspondiendo al 39.4%. 

llf.l\t:t\IU 

3!.'I 'J. 

IZQUlEnDD 

l>l.&~ 

Gráfica 3. Afección más frecuente en miembro toráccico 

izquierdo con 61.6% de ios casos. 
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Encontramo~ en sesenta paciant~s un total d2 92 hue

sos fracturados, el cúbito se vió afectado en 5.1% (3 ca

sos). el radio en' .tl.6% (25 casos), y ambos hussQs en 32-

pacicntes con un ;>orcen taje de 53. 3~'· 

MU\n 'f LUBITn 

:i J. 3 '/. 

Gráfica 4. Porcentaje de lesión de uno o ambos huesos Ccl 

antebrazo, siendo más frecuente la afección -

combinada. 
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Se presentaron 53 fracturas cerradas (as. 3%), r siete 

fracturas expuestas (11.7%). 

BB. 3 ;r. 

Gráfica S. Alto índice de fracturas cerradas con BB.3% 

de los casol..l. 
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El manejo quirúrgico consistio en ~lacas DCP, media -

caña1 las 'cuales so aplicaron en 65 huesos {69.1%) y cla-

vos antirrotaclona1es en 29 huasos (30.9%). 

Gráfica 6. Mayor utilización de ?lacas en el trata~iento 

quirúrgico de 'fracturas diafisiarias de ante

brazo en adultos. 
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se aplicaron un total de trece injertos óseos. 

Los trazos fracturarlos encontrados fueron~ transvcr-

sos en 33 huesos, oblicuo corto en 35, oblicuo largo en J, 

segmentarlo en a, multifragmentado en 9 y 4 en ala de mar! 

;>osa. 
tA~D~ 

):i 

'~ 
'º 

1~ 

. 

3)T 

l'I 
~ • l 
~ 
[ 
~ 

l 
D 

35 Q . 

!) 
L 
1 
e 
u 
D 

e 
D 
~ D~U~~~ mn111nN1 l!tlll 11\RG T 

'"' D 
3 ll 9 .. ~NllG,.I 

Gráfica 7. Respecto a trazo fracturarlo, mayor incidencia-

de fracturas oblicuas cor'tas y transversas. 
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Los tercias diafisiarios afectados !ueron: tercio -

modio en 35 huasos, tercio proximal ~n 5, tercio distal

en 1.3, tercio medio con proximal 16 y 'tercio madi o con -

distal en 23. 

Jn . 

2) . 

1 

• 

Tfl'lt1• ~ 

Gráfica e. Predominio de lesiones en tercio medio (35 -

casos) y medio con distal (21 casas). 
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En relación a los mecanismos de lesión, encontramos -

que la mayoría de las lesiones se deben a caldas del plano 

da sustentaci6n al deambular can 30 pacientes, calda con -

traumatismo durante juego de futbol en 5 casos, accidente-

de trabajo en 13 pacientes, accidente por caída de bicicl2 

ta en 2, accidente automovilístico (choque) en 6 y por 

atropellamiento por vehículo automotor en 4. 

nt1'!11Ut1u 

lhUOIUD 

. r flll'Dtll. 0111quc 
11Mirtt1194 Plltltllllli 

l'ltt-lllS t1D 
Gráfica 9. mecanismos de lesión principalmente por caída -

durante la deambulación. 
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Dentro de las patologías a:;regadas ~ncontramos las si 

gui:!ntesi 

1.- Epile;>sia ( 1) 

2.- Hiportansión arterial sistémica (3). 

3.- Traumatismo craneoencefalico (3). 

4.- Diabetes Mellitus (2). 

5.- Fractura de tobillo (1). 

6.- Fractura de calcáneo (1). 

7.- Fractura central de acetábulo (1). 

B.- Fractura mayor de pelvis (1). 

9.- Fractura de tibia (2). 

10.- Fractura ~e cóndilo humeral (1). 

De los pacientes tratados con clavillos antirrotacio

nalcs, una evolucionó con seudoartrosis par lo que fue ne

cesario realizar nueva ciru:;ia para retiro de los clavi--

llos y colocación de placa DCP de 6 orificios con üplica-

ción de injerto óseo. Otro ?aciente tratado con clavillo~ 

presentó retardo en la consolidación siendo tratado en fo~ 

ma q\.lirúrgica solo con aplicación de injerto ósea; a::i.bos -

evolucionaron hacia la consolidación. 

En base a lri. tabla de evaluación de resultados previa 

mente presenta encontramos que: hubo 40 pacient~s que no

refcr1an dolor en el sitio fracturado con los movimientos, 
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en 12 pacientes se prasentó dolor con actividad importante 

no presentándose pacientes con dolor incapacitante. 

Gráfica 10. Pacientes con dolor, 20% de los casos, restan 

tea asintomáticos. 
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La fuerza muscular 3C ~ncontró en 58 pacient~s ~n cinco 

y cuatro, unicamente dos pacientes presentaron fuerza muscu

lar en 3, valoración acorde a ld escala d~ cva1uaciOn de 

Daniels l l~. 

fVElL~,, 1·1\JSCUL;,R 

NORMAL. 

Gráfica 11. Paci~ntcs con fu~rza muscular en 3, lo5 demás 

norm::ilos. 
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La pronosupinación se ancontr6 ;1orma1 en 43 de Íos 60 

pacientes (71.6%), con limitación ~untuada en 2 de acuerdo 

a la tabla de valoración previamente presentada 15 pacten-

tes ( 25%), y solamente dos pacient~s presentaron valora-

ción de 4 de acuerdo con la tabla (J,4%).' 

)0 

11 

lb 

lD 

6 

1 

:~ 

NUl\MRL 

71. li '/. 

llllllll\UM 

15 ~. 
3.11. 1 

Gráfica 12. Alto porcentaje de pacientes, 71.6%, con pro-

nosupinación normal. 
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La flexoextensión del codo so encontró norrnal en 53 -

pacientes (88.3%), 7 pacientes {l!.7%), i>resentaron limit_!. 

ción de flexión de codo hasta 90° }' no se presemtó ningún

paciente con menos de 90° de flexión. 

fl EXD r ITEll~DN 
or tnnn ~rnnAL 

Grafica 13 Pacientes con limitación funcional en codo 7 -

pacientes (11.7%). 
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La flexoextensión de muñeca se encontró normal en 58-

pacientes (96.6%), unicamente dos pacientes (3.4%), preseu 

taren limitación de 120 a 90ª. ningún paciente con mayor -

limitación. 

fltl UEnU~lll ~urt\lll 

~l nU~lt~ 

Gráfica 14. Pacientes con limitación d~ flexoextensión de 

muñeca, 3. 4%. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
BE LA 

NO BEBE 
illilLllJ[CA 
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La consolidaci6n observada durante el estudio fue gr~ 

do IV en todos los pacientes, tomando corno parámetro los -

.criterios de Montoya ( 21), en Último control radio3ráfico. 

Dentro de las comt:>licaciones se presentaron dos neur.2_ 

pra~ias del nervio radial, un3 recu9orndJ totalmon~e. y la 

otra unicamente con falta do abJucción dal ~ulgar, el ros

to es normal, este mismo paciente ¡::rcsent.ó sinostosis ra-

diocubital. Se presentó un;i infección dC' partes bl.:indas -

que cedió con manejo con antibioticotcrapi~. 
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DISCUSION 

Ocasionalmente, el método para estabilización quirúr

gica on fracturas diafisarias d~ antebrazo en adultos está 

oujeto a controversia, debido generalmente a casos inmer-

sos en una problemática compleja que, en su momento, prov2 

ca incertidumbre respecto 3 tratamiento y evolución. 

Se cuenta con posibilidad de tratamiento conservador

º quirúrgico, esta alternativa d2 elucción a1 manejar la -

patología fracturaría moLivo de la actual revisión, para -

lo que disponemos fundamentalmente de dos alternativaa en

nuestra unidad hospitalaria: clavos antirrotacionalos ver

sus placas AO. 

La motivación para reali~ar el pr~sentc trabajo, fue

el valorar la capacidad funcional residual de los pacten-

tes sometidos a manejo quirúrgico con l.is técnicas mencio

nadas en el párrafo previo, se efectúa revisión clínico-r~ 

dio~ráfica con objeto d~ determinar ventajas de algún mét~ 

<lo1 sin embar~a, esto no fue posible llevarlo a cabo en -

forma comparativa dada a las diferc11ci<1s en las indicacio

nes. en gran parte la indicación del método dopond~ del -

criterio del cirujano, haciendo menciún es~ccial a la uni

formidad de manejo en fracturas multifravmcntadas y/o 

expuesta grado III, las cuales so trataron mediante aplica 

ción de clavos antirroLacionalos, con aplicación de injer

to óseo an la inmensa mayoría. 
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CONCLUSIONES 

1.- El tratamiento de las fracturas diafisarias de

antebrazo en pacientes adultos es esencialmente 

quirúrgico. 

2:- Contamos básicamente con dos m~tados d.2 osteos!n 

tesis placas AO (16, 18) y clavos antirrotacion~ 

les les (12, 13). 

J.- En el presente trabajo de 60 casos, encontramos

resultados funcionales buenos en 4J p~cientes (-

61.6%), regulares en 17 (33.4%), ningún p3ciente 

con resultados malos, de acuerdo a la tabla de -

evaluación adoptada (19, 20, 21, 22). 

4.- Se obtuvo consolidación grado IV en el 1005 da -

los casos, habiendo requerido reintcrvcnción qu! 

rúrgica con aporte de injerto ósoo en dos pacieQ. 

tes, uno de los cuales req~irió además cambio en 

el método de tratamiento. 

5.- Las complicaciones encontradas (ueron mínimast -

una sinostosis con neuropraxia de nervio radia1-

parcialmentc recuperada, una neuropraxia de ra-

dial resuelta al 100%, un caso de infección su-

per(icial de tejidos blandos que cedió a la antl 

bioticoterapia; los pacientes con retardo de co~ 

solidación que se sometieron a nueva ciruJía av2 

lucionaron satisfactoriamente. 
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6.- El manejo quirúrgico ofrece buenos resultados -

funcionales en el tratamiento de las fracturas

diafisarias del antebrazo en nuestra unidad, -

acorde a resultados reportados en la literatura 

mundial (7, 6, 9, 10, 11, 12, 13,16, 11, 16). 
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