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RESUMEN

ANTECEDENTES: Las fracturas distales del radio, se encuentran entre las
lesiones 6seas mas frecuentes tratadas por los cirujanos ortopédicos. Se
presentan en individuos de mediana y avanzada edad. Estas fracturas son
dificiles de tratar ya que involucran la articulaciébn y la mayoria de los
pacientes presentan cambios degenerativos y algun grado de osteoporosis lo
que hace inestable dichas fracturas, si a esto agregamos un tratamiento
inadecuado, dejaran secuelas importantes como dolor, rigidez y deformidad,
lo que traera como consecuencia una mufieca anquilosada y una mano inatil,
limitando importantemente las actividades laborales y cotidianas de los
pacientes, con incapacidad prolongada. (1, 2, 3, 4,7, 8,9, 10, 11, 15, 16)

El uso del fijador externo tiene muchas ventajas. Es relativamente facil de
usar, adaptable, alivia el dolor y es bien aceptado por la mayoria de los
pacientes. Ademas es versatil facilta el acceso a la mufeca, por estos
motivos, la fijacién externa ha obtenido amplia aceptacién en el tratamiento
de las fracturas distales de radio dificiles. (10)

METODOLOGIA: Se estudiaron a los pacientes que se trataron
quirargicamente con la colocacién de fijador externo en fracturas
metaepifisiarias de radio distal en el lapso de Junio de 1998 a Diciembre del
2000, en el Hospital Regional “Primero de Octubre”.

Pacientes del sexo masculino o femenino, mayores de 18 afios con
diagnostico de fractura metaepifisiaria distal de radio con colocacion de
fijiador externo, se evalud tipo de fractura en base a la clasificacién de
Frykman, lado afectado, sexo, tiempo quirdrgico, tiempo de consolidacion,
evolucién y complicaciones.
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bajo el principio de sostén, 12 mujeres y 8 hombres, con un promedio de
edad de 53 afios, diagnosticandose, 7 fracturas tipo IV, 7 tipo Vil y 6 tipo VI,
segun la clasificacién de frykman. Obtuvimos resultados excelentes en un
50%, buenos en un 25%, regulares en 15% y maios resultados en 10% de
los casos.

DISCUSION: Al igual que Jenkins y colaboradores, nosotros obtuvimos
- resultados similares en cuanto a incidencia por edad y sexo; y al igual que
’ ellos, creemos que la utilizacion del fijador externo en fracturas
metaepifisiarias distales de radio, ayuda a recobrar la funcién normal de la
muieca en forma temprana.

CONCLUSIONES: En nuestro estudio se obtuvieron resultados excelentes
en mas del 50% de los casos, con lo que concluimos que el uso del fijador
externo es una excelente opcién para el tratamiento de estas fracturas ya
que disminuye el tiempo quirdrgico, con minimo de complicaciones, evita la
deformidad de la mufeca y favorece la rehabilitacién temprana.



SUMMARY

ANTECEDENTS: The fractures distales of the radius are among the most
frequent bony lesions tried by the orthopedic surgeons. They are presented in
individuals of medium and advanced age. These fractures are difficult to try
since they involve the articulation and most of the patients present
degenerative changes and some osteoporosis degree that he/she makes
unstable this fractures, if to this we add an inadequate treatment, he/she will
leave important sequels as pain, rigidity and deformity, what will result in a
paralyzed doll and an useless hand limiting the labor and daily activities of the
patients importantly, with lingering inability. (1, 2, 3,4,7, 8,9, 10, 11, 15, 16)

The use of the external fixer has many advantages. It is relatively easy of
using, adaptive, it alleviates the pain and it is very accepted by most of the
patients. It is aiso versatile it facilitates the access to the wrist, for these
reasons, the external fixation has obtained wide acceptance in the treatment
of the fractures difficult radio distales. (10)

METHODOLOGY: they were studied the patients that were surgically with the
placement of external fixer with fractures metaepifisiarias of radio distal in the
lapse of June 1998 to December of the 2000, in the Regional Hospital
“Primero de Octubre.”

Patient of the masculine or feminine sex, bigger than 18 years with diagnosis
of fracture metaepifisiaria radio distal with placement of external fixer, fracture
type was evaluated based on the classification of Frykman, affected side,
sex, surgical time, time of consolidation, evolution and complications.



RESULTS: 20 patients were studied that presented fracture metaepifisiaria
radio distal to which were placed an external fixer under the support principle,
12 female and 8 male with a mean age of 53 years, being diagnosed, 7
fracture type IV, 7 type VII and 6 type Vil, according to the frykman
classification. We obtained excellent results in 50%, good in 25%, regular in
15% and bad results in 10% of the cases.

DISCUSSION: the same as Jenkins and collaborators, we obtained similar
results as for incidence for age and sex; and the same as them, we believe
that the use of the external fixer in fractures metaepifisiarias radio distales,
helps to recover the wrist’s normal function in early form.

CONCLUSIONS: In our study excellent resuits were obtained in more than 50% of
the cases, with what we conclude that the use of the external fixer is since an
excellent option for the treatment of these fractures it diminishes the surgical time,
with minimum of complications, it avoids the wrist's deformity and it favors the early

rehabilitation.
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS: Desde que en 1814 Abraham Colles
describe en forma magistral esta lesidon, numerosas controversias han
existido en cuanto a su tratamiento y resuitado, la mayoria de las fracturas
responden bien al tratamiento conservador, pero desafortunadamente y bajo
creencia de que cualquier fractura a este nivel es benigna, un gran numero
ha sido objeto de medidas terapéuticas insuficientes con malos resultados a
largo plazo. (4, 9)

Jhon Rhea Barton en 1838 describié las fracturas marginales anterior y
posterior de la cara articular distal del radio. El término de fractura de Barton
debe limitarse a la descripcién de una fractura luxacién anterior, en la que un
fragmento articular de forma acufiada se desprende de la cara palmar de!
radio y se desplaza con el carpo en direccién anterior y proximal. (11)

Varios estudios prospectivos han destacado la relacién de la anatomia con la
funcién (Howard, 1989; Vander Linder y Erickson, 1991; Cooney, 1980 Porter
y Stockley, 1987). Los resuitados estan relacionados mas con la calidad y el
mantenimiento de la reduccién que con el método de inmovilizacion o fijaciéon
utilizado para lograr este resultado final.

Las secuelas o limitaciones parciales siempre habian sido aceptadas por el
traumatblogo y toleradas por el paciente. Gracias a un mayor y mejor
conocimiento de la anatomia y biomecanica de la mufeca, actualmente el
objetivo del tratamiento es conseguir una buena reduccién anatdbmica para
evitar la evolucién hacia la consolidacidn viciosa y la artrosis postraumatica.



Numerosos trabajos demuestran que la restauracion de la anatomia articular
y extra articular mejora los resultados funcionales de estos pacientes.

Muchos autores, entre ellos Cooney (1979), Weber (1987) y Melone (1984),
aportaron sistemas de clasificacién para estas fracturas.

Siendo la mas importante la clasificacion de Frykn;an, quien la describi6é en

1967 estableciendo un sistema de clasificacién basado en el compromiso de
. la articulacién carporradial/radiocubital con fractura de la apéfisis estiloides o
" sin ella. (Figura 1) (9, 11, 12)

FIGURA 1. CLASIFICACION DE FRYKMAN
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Desde siempre, el tratamiento de las fracturas multifragmentarias de la
eplifisis distal del radio, han representado un problema para el cirujano
ortopédico, debido a fa gran cantidad de resultados insatisfactorios.

Se han descrito muchos métodos para evitar la pérdida de fa reduccion, o
- bien para recuperaria, incluyendo enyesado simple, enyesado con antebrazo
| y mufieca en supinacion, reseccion de la porcion distal del cubito,
enclaviamiento percutaneo de los fragmentos, fijacibn mediante clavos
incluidos en yeso, fijadores externos, etc. (1, 2, 3, 4, 6, 8,9, 10, 11,12)

En 1929 Béhler propuso que fa reduccion de la fractura, fuera mantenida por
fijacion-traccién (us6 un clavo en el segmento proximal y uno en el segmento
distal, los dos incluidos en yeso, lo cual deberia evitar la impactacion
secundaria de la fractura), habiendo resultado un método adecuado para el
tratamiento de las fracturas inestables. Desde la descripcion original de
Bohler, se han utilizado muchas variantes del método; Mc Farlane y Thomas
1937, Darrach 1942; Anderson y O'Neil 1944; Geckler 1953; Cole y Oblentz
1966. Marsh y teal 1972. Sin embargo, el principio sigue siendo el mismo:
proporcionar fijaciéon-traccioén, o cual previene el acortamiento del radio en el
sitio de la fractura, (3, 4, 6, 7, 12) partiendo del mismo principio, en 1977, el
profesor Vidal y colaboradores, presentan un nuevo y original método de
tratamiento para las fracturas conminutas de la epifisis distal del radio, al cual
denominan “LIGAMENTOTAXIS” (1, 4, 6, 10, 11, 13). Posteriormente, en
1979, este mismo autor reporta, que, este método de tratamiento es aplicable
a fracturas conminutas o multifragmentarias a otros niveles articulares, tales
como la cadera, la rodilla y el tobillo; el autor sefala sin embargo, que la
mufeca es el sitio ideal para su utilizacién. (8, 10, 11)



Diversos autores han evaluado este método de tratamiento, coincidiendo en
que se frata de una excelente opcion de tratamiento para las fracturas de
radio distal inestables, reportando mas del 80% de buenos resultados en la
literatura revisada. (1, 2, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 13)



EVALUACION RADIOGRAFICA

Es importante el recordar que la muieca esta formada por el exiremo distai
del radio y del cubito y por los cuatro huesos de ia primera fila del carpo a
groso modo, ya que el fin de este estudio no es describir la anatomia de la
munieca, por lo que se remite al lector a los textos de anatomia; debemos
conocer los angulos y lineas de evaluacidn radiografica asi como sus valores
normales, que deberan emplearse para la valoracién del resultado anatémico
final posterior a la reduccién de la fractura, independientemente del método
de tratamiento que se emplee para tal fin. Dichos angulos y lineas se
esquematizan en la figura 2.

B
Figura 2. Lineas y angulos de evaluacién radiografica en la mufieca

s$ana.(A) Eje radial. (B) perpendicular sobre la estiloides radial. (C) Angulo radial normal
(15 a 30°, promedio 23°) (D) ambas paralelas rasando superficie articular de radio y cubito
para formar IRCU (Indice radiocubital normal 2mm) (E) Las paralelas forman la diastasis
radiocubital (normal de 0 a 3mm). La iongitud radial la forma ia distancia de (B) a (D) y la
normal es de 8 a 17mm. (F) (G) Eje radial lateral con su perpendicular y cuya relacién con la
superficie articular forma el angulo radial lateral, normal es de 84° en varones y 87° en
mujeres. (H) Angulo biestiloideo esté formado por la interseccién de una linea horizontal con
una linea que une las apdfisis estiloides del radio y del cubito , su valor normal es de 10 a
15,



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de tipo prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional,
en el cual se incluyeron a todos los pacientes que acudieron al servicio de
urgenéias de Ortopedia del Hospital Regional “Primero de Octubre” del
ISSSTE, con diagnéstico de fractura metaepifisiaria distal de radio, tipo IV a
VI segin la clasificaciébn de Frykman sin importar sexo, mayores de 18 afios
de edad, que ingresaran al Hospital entre Junio de 1998 a Diciembre del
2000, los cuales fueron operados con colocacién de fijador externo para
mufeca bajo el principio de sostén por ligamentotaxis. El estudio se realiz
sin grupo testigo y se excluyeron a pacientes no derechohabientes a dicha
institucién, pacientes menores de 18 afos, pacientes que no autorizaron
ingresar al estudio por decision propia y pacientes que no se presentaron
para su seguimiento y finalmente se muestran los criterios para evaluar los
resultados finales.

PRUEBA DE EVALUACION CLINICA GREEN O’ BRIEN
Esta prueba consta de 100 puntos y se divide en 5 parametros

DOLOR (25 PUNTOS)

25: sin dolor

20: sintomas relacionados con el frio.
15: leve, no resultado de actividad.
05: moderado al realizar actividad.
00: severo.

OCUPACION (25 PUNTOS)

25: como antes de la funcién.

20: como antes de la funcién, pero con limitacién.
15: realiza su trabajo, pero improductivo.

A mearnanitdard Aa Aarvavias A 11 $ralvsais rade lirvars



00: incapaz de trabajar por dolor. TESIS CON
RANGO DE MOVILIDAD (20 PUNTOS) FALLA DE ORIGEN

20: 75 grados o mas.

156: 60 a 75 grados.

10: 50 a 60 grados.

05: 40 a 50 grados.

00: menos de 40 grados.

RAYOS “X” (20 PUNTOS)

20: normal.

15: pequeia incongruencia, mal unién, rotacién del escafoides, inestabilidad
carpal.

10: moderada incongruencia, mal unién, inestabilidad carpal.

05: severos cambios, no-unién y necrosis avascular.

00: cambios artrésicos.

DEFORMIDAD (10 PUNTOS)
10: sin deformidad.

05: deformidad leve.

00: deformidad importante.

EXCELENTES: DE 85 a 100 puntos.
BUENOS: DE 65 a 80 puntos.
REGULARES: 45 a 60 puntos.

MALOS: MENOS DE 45 puntos.



TECNICA QUIRURGICA

El fijador debe colocarse en la sala de operaciones bajo anestesia general o
regional (bloqueo braquial), deberan observarse las reglas de asepsia y
antisepsia de la cirugia ortopédica, tales como el lavado y desinfeccion de la
regibn mediante soluciones antisépticas; se recomienda el empleo del
manguito de isquemia a 200 mm/Hg, aungue en el Gitimo de los casos podra
utilizarse venda de smarch. Se colocan los dedos del paciente en la trampa
digital (chinese fingers), se suspende con un peso de 4 a 6 kilogramos para
traccién por 5 a 10 minutos, se realiza manipulacién manual directa en forma
gentil. Se deben evitar las maniobras de hiperextension y flexién. La fractura
debe reducirse con precisién antes de aplicar el fijador lo cual se verificara
con el intensificador de imagenes o por rayos “X", se mantiene la reduccién.
La colocacion del primer pin distal se realiza en la base del tercer
metacarpiano, se realiza pequefia incisién de 0.5 centimetros, con bisturi se
realiza diseccion roma con pinza de Kelly, evitando el tendon del extensor se
coloca la guia v se realiza perforacién con broca 2.0 taladrando el hueso con
taladro de baja velocidad, se retira la broca y se coloca un clavo roscado de
2.2mm (de Schanz, Crowne, etc.,) se deben incluir las dos corticales del
hueso para que la fijacién sea sbélida. (Se realiza mismo procedimiento al
colocar los demas pines). Se coloca el marco para mantener posicién, se
toma el marco como referencia para colocar los demas pines, el segundo pin
se coloca 6-10 centimetros, de! sitio de la fractura en el radio, el segundo pin
distal se coloca en la base del segundo metacarpiano a 60 o 90° con
respecto all primer pin en el plano transverso, el lado opuesto del anillo del
marco no debe entrar en contacto con el otro pin. Se debe tener especial
cuidado de evitar el tendén extensor y la rama sensitiva del nervio radial al
poner el segundo pin distal.



El cuarto pin se coloca en el radio a 6 centimetros del sitio de la fractura, 3
centimetros distal al pin colocado en el radio a 60° con respecto uno del otro,
se verifica la reduccion con el intensificador de imagenes, sera evaluada en
proyeccién lateral asi como en anteroposterior y una vez que sea
satisfactoria, se ajusta lo necesario se cierran los candados del marco para
mantener la reduccidn, se cubren con gasas estériles alrededor de los pines,
se retira isquemia, se verifica hemostasia, se quita el peso, se retiran los
. dedos de la trampa digital, se coloca vendaje estéril.
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RESULTADOS

Se estudiaron 20 pacientes que presentaron fractura metaepifisiaria distal de
radio a los cuales se les coloco fijador externo bajo el principio de sostén por
ligamentotaxis en el Hospital Regional “Primero de Octubre”, de Junio de
1998 a Diciembre de! 2000, 12 del sexo femenino (60%) y 8 del sexo
masculino (40%), (grafica 1) De edades entre 30 y 93 afios de edad con un
promedio de edad de 53 afios. (grafica 2)

Se present6 afectacion del lado derecho en 11pacientes (55%) y 9 (45%) de
lado izquierdo. (gréfica 3)

Se diagnosticaron 7 fracturas tipo IV, 7 fracturas tipo VIII, 6 fracturas tipo Vil,
de acuerdo a la clasificacién de Frykman. (tabla 1) (grafica 4)

El tiempo quirtrgico fue de 30 minutos a 130 minutos, con un promedio de 63
minutos. (gré&fica 5)

Se observé consolidacion entre los 28 y 84 dias de postquirirgico con un
promedio de 49 dias. (grafica 6)

No se presentaron complicaciones transquirurgicas, el sangrado fue minimo
sin mencionarse cantidad ya que en todos los procedimientos se utiliz6
isquemia, se presenté pérdida de la reduccidn en un paciente por lo que tuvo
que ser reintervenido por segunda ocasion, a las 2 semanas de la primera
cirugia consolidando su fractura después de 6 semanas de la segunda
intervencién quirdrgica, quedando con buen resultado final.



La evolucion en 10 pacientes (50%) fue excelente readaptandose a sus
actividades diarias sin limitaciones en 8 semanas, 5 pacientes (25%)
presentaron buena evolucién readaptandose casi por completo a sus
actividades diarias, sin dolor con poca limitaciéon y deformidad leve en 8
semanas, inciluyendo al paciente al cual se le realizo una segunda
intervencién quirurgica, en 3 pacientes (15%) la evolucion fue regular, la
readaptacion a sus actividades diarias no sucedié por completo ya que
_presentaba dolor leve a moderado con el frio y a los movimientos de la
ﬁ mufeca, asi como deformidad leve después de 4 meses de evolucién, en 2
pacientes (10%) la evolucion fue mala ya que no se readaptaron a sus
actividades diarias, hubo necesidad de un cambio de actividad en una de las
pacientes al término de un afo la mufieca afectada fue la derecha dicha
muiieca era la extremidad dominante de la paciente y afectaba sus
actividades laborales ya que se desempefaba como secretaria; la otra
paciente tenfa antecedente de artritis reumatoide. (tabla 2 y 3) (grafica 7)
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TABLA 1. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS METAEPIFISIARIAS
DISTALES DE RADIO SEGUN LA CLASIFICACION DE FRYKMAN

TIPO CASOS PORCENTAJE
v 7 35%

\" 0 0%

VI 0 0%

Vil 6 30%

VIl 7 35%




TABLA 2. EVOLUCION DE ACUERDO A LA PRUEBA DE EVALUACION

CLINICA DE GREEN O'BRIEN

CASOS PORCENTAJE RESULTADOS DESCRIPCION

10 50% EXCELENTE Sin dolor, sin
limitacion, sin
deformidad.

5 25% BUENOS Sin dolor, con poca
timitacioén,
deformidad leve.

3 15% REGULARES Dolor feve, con poca
limitacion, con
deformidad.

2 10% MALOS Dolor at realizar
actividad, realiza
trabajo improductivo,
mal uniéon en RX,
deformidad.




TABLA 3. PACIENTES QUE PRESENTARON MALA EVOLUCION.

CASO|SEXO |EDAD |OCUPACION |ANTECEDENTES DE
INTERES
1 FEM. |32 SECRETARIA |ARTRITIS REUMATOIDE
2 FEM. |93 HOGAR OSTEOPOROSIS
CASO |EXTREMIDAD |EXTREMIDAD | TIEMPO DOLOR | CONTINUA
AFECTADA DOMINANTE |QUIRURGICO CON
ACTIVIDAD
DERECHA DERECHA 80 MINUTOS |+++ LIMITADA
2 DERECHA DERECHA 60 MINUTOS |++ Sl
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GRARCA 3. EXTREVIDAD AFECTADA
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GRAFICA 4. TIPO DE FRACTURA
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GRAFICA 5. TIEMPO QUIRURGICO
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GRARCA 6. TIEMPO DE CONSOLIDACION
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GRAFICA 7. RESULTADOS
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DISCUSION

Al igual que Jenkins y colaboradores, nosotros creemos que la utilizacién del
fijador externo en fracturas metaepifisiarias distales de radio, ayuda a
recobrar la funcién normal de la mufieca en forma temprana, con minimo de
complicaciones, también evita la deformidad de la misma. (2)

En nuestra serie la mayoria de los casos se presentd en la cuarta
década de la vida (30%) Jenkins y cols, reportan un rango de edad de 17 a
59 afos, sin duda pacientes en etapa productiva de la vida, en quienes debe
evitarse las secuelas para su reintegracién a las labores cotidianas.

McQueen y colaboradores reportan una incidencia mayor en mujeres
que en hombres, y un rango de edad de 40 a 77 afios (1). En nuestro estudio
observamos que un 60% fueron mujeres (12 pacientes) y un 40% hombres (8
pacientes) (grafica1), la extremidad mas afectada fue la derecha, el tiempo
quirdrgico fue en promedio de 49 minutos y el tiempo de consolidacion entre
4 y 6 semanas (28 a 42 dias), el mismo tiempo de consolidaciéon reportado
por los autores arriba mencionados.



CONCLUSIONES

Podemos concluir que el uso de fijadores externos en las fracturas distales
de radio dificiles es excelente, por que reduce el tiempo quirlrgico, asi como
las complicaciones que se presentan con otros métodos y el indice de
recuperacion es por arriba del 50%, favoreciendo la rehabilitacion temprana
del paciente.
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