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INTRODUCCION

Las fracturas intraarticulares inestables de la extremidad distal del radio
suponen un reto terapéutico a pesar que se continla perfeccionando el
tratamiento. Aunque la mayoria de las fracturas del radio distal se manejan
adecuadamente mediante reduccién cerrada e inmovilizacion con yeso, un alto
porcentaje de las fracturas conminutas e intraarticulares son inestables
después de la reduccién y sufren colapso sin algun tipo de fijacion esquelética.
El acortamiento resultante del radio, la angulacion y la incongruencia articular
pueden causar una deformidad permanente y la pérdida de la funcién. Si no se
obtiene una reduccién satisfactoria, y no puede mantenerse con un aparato de
yeso, entonces normalmente la fijacion interna o externa es el tratamiento de

eleccion.

Algunas fracturas con importante conminucion son obviamente inestables vy
cualquier intento de mantener la reduccidn cerrada con aparato de yeso es
inatil. Si no se consigue la reduccion cerrada, estas fracturas son tratadas de
manera satisfactoria con fijacion externa. Las fracturas con menor conminucion
se inmovilizan con aparato de yeso cuando la reduccion cerrada inicial es

satisfactoria y existe cierto soporte cortical.

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, facilita el acceso a la mufieca y puede cambiarse por otra

forma de tratamiento, si fuese necesario.

Para el reconocimiento de éste tipo de fracturas inicialmente se realiza una
completa y detallada historia y evaluacion fisica. En este caso, la historia puede
mostrar el mecanismo de lesién, la energia del traumatismo, la reaccién del
paciente a la lesién, su nivel de actividad y su estilo de vida. Ademas factores

tales como ocupacion, mano dominante y presencia de enfermedades



neurolégicas o crénico-degenerativas, por ejemplo, artritis preexistente y
enfermedades neuromusculares, pueden influir en el tratamiento y en los
resultados. Estos factores pueden tener un impacto significativo en si esta
indicada la fijacién externa o si se emplea algun otro método de tratamiento

alternativo.

Es importante documentar al inicio de la evaluacion el estado de los nervios
radial, cubital y mediano, de los tendones flexores y extensores y de las arterias
radial y cubital. Ya que pueden ocurrir lesiones a dichos niveles neuroldgicos

sobre los por la anatomia que presenta la mufieca.

Por ultimo, deben obtenerse radiografias con proyecciones anteroposterior

(AP), lateral y oblicua de la mufieca lesionada.

Los hallazgos radiograficos que se han mostrado mas predicativos de

inestabilidad de la fractura distal del radio son:

— Acortamiento radial de mas de 10 mm o pérdida de inclinaciéon radial de
mas de 20°.

— Pérdida o inversion de la inclinacion articular volar de mas de 20°.

— Desplazamiento radial de mas de 4 a 6 mm

— Conminucion de mas del 50% del didmetro del radio, visto en la
radiografia lateral.

— Extension intraarticular de la fractura, desplazamiento o ambos de mas

de 2 mm.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Las fracturas distales del radio han sido analizadas en la bibliografia quirtrgica
durante mas de 200 afios. Las descripciones iniciales de los mecanismos de las
fracturas y su tratamiento se produjeron antes de la llegada de la radiografia.
Entre Colles, Pouteau, Smith y Barton describieron las mayoria e las fracturas
distales del radio antes del advenimiento de la radiografia. Poco después de la
introduccién de los Rayos X, Hutchinson describié una fractura que ocurria a
menudo entre conductores y que denoming “fractura del conductor”. Hoy en dia

es conocida cominmente como fractura estiloidea del radio. *

La historia de las fracturas distales del radio puede ser vista en tres épocas
especificas, la primera el reconocimiento, la segunda la definicion y la tercera el
tratamiento. Abraham Colles , fue el primero en dar direccion hacia la atencion
de éste tipo de lesiones, junto con J. L. Petit, quien en forma temprana en el
siglo XVIII sugirié que la luxacion carpal en varias instancias se acompafiaba de
fracturas distales del radio describieron que la aplicacion de “compresion” hacia
anterior o posterior en la regién de la mufieca contribuia a la fractura radial.
Claude Pouteau en la dltima parte del siglo XVIII describié la lesion de la

fractura distal del radio con desplazamiento dorsal del fragmento distal.™ 2

Pouteu atribuyé que la fractura distal del radio se debe a la contraccion
enérgica del pronador cuadrado y describié los sintomas clinicos y varias
formas de tratamiento para estas lesiones. Posteriormente Dupuytren baso sus
observaciones en los examenes post-mortem, revel6 la morfologia y los

patrones de las lesiones. ?



Dos contemporaneos de Dupuytren realizaron avances sobre la luxacién del
carpo. El primero fue Malgaigne quien publicé que la variedad de los diferentes

patrones de fractura se asociaban a deformidad de la mano. *

El segundo contemporaneo de Dupuytren fue Goyrand quien confirmé que
éstas lesiones se acompafian en su mayoria por un fragmento dorsal

desplazado y en algunas instancias con desplazamiento palmar.

Definicion:

En 1839, Voillemier, también contemporaneo de Dupuytren, trajo el interés a la
comunidad médica la observacién de los patrones de las fracturas distales del
radio. El sugirié que con un trauma de alta energia se transmite directamente la
fuerza de la lesiébn desde el carpo hacia la parte distal del radio, con
impactacion del fragmento distal hacia el fragmento proximal. Ademas
menciond que la conminucién puede ocurrir en el radio proximal continuando
ésta accion con acufiamiento del fragmento distal. °

Ademas Voillemeir no tuvo acceso a especimenes post-mortem con lesiones
agudas. Mas bien lo que observd fue que en sus especimenes, de manera
universal, presentaban un trazo transverso desde la cara volar o la cara dorsal
de la superficie articular y en algunas ocasiones el fragmento desplazado en
forma oblicua hacia direccién radial o cubital. Callender y Bigelow. Destacan la
importancia del mecanismo de lesién y la morfologia de las fracturas Las
definiciones alternativas de los patrones de fractura fueron tema de
investigacion durante la primera parte del siglo XIX. La definicibn de las
fracturas se le atribuye ademas al Dr. John Rhea Barton, quien publicé su
importante articulo en 1838. Barton describié que el trazo de fractura en forma
oblicua en los margenes articulares superior e inferior, separadas vy
desplazadas de la porcion distal con una porcion posterior marginal llegan a ser

la lesibn como tal.
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En 1839 Letenneur presentdé un caso con luxacion volar de la mufieca

acomparfiado de fractura anterior del radio. 3

La fractura anterior o con desplazamiento palmar del fragmento distal fue
descrita por R. W. Smith quien publicé su articulo en 1847 en el cual afirmé que
no solo se tenia que identificar la lesién como lo establecié Colles.*

La discusion del desarrollo de las definiciones de los patrones de fractura de la
metafisis distal del radio no pueden ser completados sin mencionar a Velpeau

quien acufié el término de “deformidad en dorso de tenedor”. '3

Mecanismo:

Consiste en la descripcion morfolégica de las fracturas. Ademas de varias
teorias han observado tres diferentes perspectivas. La primera menciona que
la las fracturas distales del radio ocurren como resultado de la accion muscular.
La segunda menciona que el impacto transmitido directamente sobre el radio
provoca la lesion por el peso del cuerpo. La tercera relata que la posiciéon de la
mano y el antebrazo durante el impacto son los responsables de la lesion.
LeComte menciona que los ligamentos volares carpales sostienen las fuerzas
de tension y compresion y que son fundamentales para el desarrollo de las

fracturas. !
Tratamiento:

La evolucion del tratamiento de las fracturas distales del radio comienzan desde
el siglo XIX en donde se desarrollaron en forma individual la reduccion y la
inmovilizacidn con varias técnicas. Melgaigne recomendé la introduccion de
férulas rectas sobre el antebrazo sujetas con vendajes. Estas férulas no
permitian la extensibn de la mufieca manteniendo el antebrazo en

semipronacion y con la mano desviada hacia el lado cubital. Rather y Nelaton
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usaron la compresiéon gradual por arriba de la superficie dorsal del carpo y por
arriba del fragmento distal del radio aplicando de igual forma férulas en la

region dorsal y volar de la superficie.

En 1842, Huguier presentd un nuevo desarrollo el cual usaba dos férulas

anteriores y posteriores que se extendian mas alla de los dedos.

La fijacidon externa se remonta hacia el afio de 1894 en donde Clayton Parkhill
fabric6 un fijador externo, seguido de Lambotte en 1907 utilizando para esto
clavos, tornillos, platillos, alambres y cerrojos, cuya aplicacion lograba mantener

una reduccion anatomica y de facil colocacion.

En 1905 Codvila, y Putti en 1918 combinaron los clavos percutaneos y la
aplicacion de aparatos de yeso con el objeto de realizar alargamiento de
extremidades. En 1929, L. Ombredanne fue el primer cirujano que usé la
fijacion externa en las fracturas de la metafisis distal del radio aplicada
exclusivamente a niflos y adolescentes, a esto lo llamd “Osteosintesis a

distancia temprana”.

En América Raoul Hoffmann modificO el fijador de Lambotte durante la
Segunda Guerra Mundial, enfatizaba la posibilidad de obtener reduccién de la
fractura con manipulacion cerrada con el uso de candados universales con
clavos. El popularizé el término “ostéotaxix” (del griego “devolver el hueso en su

posicion original”). °

De Palma desde 1952, asi como Dowling y Sawyer en 1961 incluyen en el
manejo de las fracturas de metafisis distal del radio la utilizacién de clavos
percutaneos para la estabilizacion de los fragmentos poco reducibles o

inestables. *
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Desde la idea original de incorporar los principios de una traccion esquelética
“portétil” con fijacion externa en las fracturas metafisiarias distales del radio, ha
existido una constante evolucion de las técnicas y de la tecnologia de los
implantes. Estos cambios se han basado en los andlisis de limitacion y las
complicaciones iniciales observadas con los métodos. La primera fue el uso
indiscriminado y la distraccion excesiva de la articulacion en combinacion con la
considerable flexion de la mufieca produciendo una neuropatia del nervio

mediano y rigidez articular.

Otras complicaciones que se observaron incluyeron la atrofia por desuso
(osteopenia del carpo y del radio distal) asociada con dolor articular y el riesgo
de la no union en forma iatrogénica. El primero de dos problemas se observo
directamente y se relacionaban con el largo periodo de la inmovilizacion de la
mufieca, usualmente mas de 8 semanas. La no union iatrogénica ocurria en

fracturas con conminucion metafisiaria y osteoporosis. °

La incidencia de las fracturas distales del radio en mas alta en mujeres, el
desarrollo de la osteoporosis después de la menopausia ha sido un factor de
riesgo. Las caidas en mujeres de mediana edad son mas comunes que en

hombres, dato que se iguala cuando ambos sexos presentan una edad mayor
10

La fijacién externa ha ido en aumento en el manejo de las fracturas complejas
del radio. Esto puede ser atribuido en parte en la observacion de
complicaciones asociadas con el uso de clavos percutaneos y yeso y el
progreso del uso de la aplicacién de dichos clavos. Cuando existe inestabilidad
para mantener la longitud y la alineacion es importante tomar en cuenta la
presencia del estado de los tejidos blandos, ya que el uso de la fijacién externa

es recomendado cuando existe edema importante de los mismos **.
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Se denomina fijacion externa a la técnica que se utiliza para fijar fracturas por
medio de clavos 0 agujas colocados en los extremos 6seos y conectados entre
si por barras externas. 3, es decir, un fijador externo es un dispositivo situado

fuera de la piel que estabiliza los fragmentos 6seos. ®

La fijacion externa se mantiene como una opcién de peso en el tratamiento
clinico, ya que su uso permite reorganizar las relaciones espaciales de los
tejidos, tanto en forma dinamica como estatica, a través de técnicas

minimamente invasivas.
Algunas ventajas de la técnica de fijacion externa son:

— Sencilla y rapida aplicacion.

— Marco ajustable.

— Minima pérdida de sangre.

— Mantenimiento del riego sanguineo 6seo y cutaneo.

— Es una buena opcidn en situaciones con riesgo de infeccion.
Desventajas:

— La penetracion de los clavos o tornillos se hace a través de los tejidos
blandos.

— Origina una restriccion en la movilidad articular.

— Se producen complicaciones en los orificios de entrada de los clavos en

la fijacion externa de larga duracion.
En el tratamiento de la fractura de radio distal, el fijador externo se extiende a

través de la articulacion, produciendo traccion y neutralizacion en el foco de

fractura.
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ANATOMIA

La articulacion radio carpiana estd formada por la articulacion de la hilera
proximal del carpo con la superficie articular distal del radio y el complejo
fibrocartilaginoso triangular. La superficie articular distal del radio es céncava y
esta inclinada en dos planos, con un promedio de 11° de inclinacion palmar en
el plano sagital y 22° de inclinacién cubital en el plano coronal. Una
prominencia interfacetaria (denominada cresta fibrocartilaginosa sagital)
identifica la separacion entre las fosas semilunar y escafoidea sobre el extremo

distal del radio. % °

En la articulacién radio carpiana, la superficie articular proximal del escafoides
tiene un mayor radio de curvatura que el semilunar.

La articulacion radiocubital distal es una trocoide; sus superficies son cilindricas
y Nno posee mas que un solo grado de libertad, la rotacién en torno al eje de los

dos cilindros acoplados (el radio y el cubito). °
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En el borde inferior de la articulacion se inserta el ligamento triangular situado

en el plano horizontal. Su vértice se inserta por dentro en tres niveles.

- La fosita localizada entre la estiloides y la superficie inferior de la cabeza

cubital.

16



- La cara externa de la estiloides cubital.
- La cara profunda del ligamento lateral interno de la articulacion radio

carpiana.

17



Asi, el ligamento triangular es a la vez, un medio de union de la articulacion
radiocubital distal; una superficie articular, hacia arriba la cabeza cubital, y

hacia abajo con el condilo carpiano. 3

Irrigacion:

La arteria humeral se bifurca en el antebrazo proximal para dar origen a las
arterias radial y cubital. Ambas siguen un trayecto en direccion distal en el
antebrazo y dan riego a la mano a través de la formacién de arcos palmares
superficial y profundo. El primero de éstos y la arcada arterial estdn formados
principalmente por la arteria cubital. La arteria radial puede palparse en la
mufieca, precisamente radial o lateral al tendon del flexor radial del carpo. A
menudo tiene una rama palmar que pasa en direccion transversa hacia el
cubito y se une con una rama similar de la arterial cubital. Este arco transverso
proporciona una contribucion arterial importante a la porcion distal del radio y

huesos del carpo. °
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Inervacion:

Los nervios mediano, radial, cubital y musculocutaneo contribuyen, a través de
sus ramas terminales, a la inervacion motora y sensorial de la mano. Los
nervios mediano, radial y cubital proporcionan sensibilidad a loa dedos en
patrones anatoémicos consistentes. El nervio mediano inerva la superficie
palmar de los dedos pulgar, indice, medio y lado radial del dedo anular. El
nervio cubital proporciona sensibilidad al dorso de la mano, incluyendo la
totalidad del dedo mefiique y la mitad cubital del dedo anular, asi como sus

caras palmares.

La rama sensorial del nervio radial inerva el dorso de la mano desde la mitad
del dedo anular en direccion radial, incluyendo el dorso de la mano y de los
dedos indice, medio y anular. La rama posterior del nervio muculocutaneo,

proporciona sensibilidad a las caras dorsal, proximal y radial de la mano.

El nervio mediano para por debajo del ligamento transverso del carpo a través
del surco del carpo, antes de dividirse en los nervios comunes de los dedos.

En el lado cubital de la mano, las ramas dorsales sensoriales se originan en el
nervio cubital, en un punto entre 5y 6 cm proximal al pliegue de la mufieca. El
nervio cubital propio pasa profundo al ligamento palmar del carpo, éste forma el
techo de la celda hipotenar y lo rodean la apdfisis unciforme del hueso
ganchoso en direccion radial, y el pisiforme en direccién cubital. El ligamento
transverso del carpo forma el piso de dicha celda. El nervio cubital sigue un
trayecto distal, donde se separa en dos ramas, una en direccion distal para
proporcionar sensibilidad a la cara cubital del dedo mefique, y otra dando una
rama del nervio radial digital a dicho dedo y al nervio cubital digital al dedo
anular. La rama motora del nervio cubital pasa sobre el ligamento

pisioganchoso antes de seguir su trayecto por debajo del musculo flexor del

19



dedo menfique, e inverva los lumbricales del cuarto y quinto dedos, los
musculos inter6seos palmar y dorsal, aductor del pulgar, y porcién profunda del
musculo flexor corto del pulgar; la rama sensorial inerva al palmar cutaneo. Las
ramas de los nervios comunes de los dedos del nervio mediano inervan los

musculos de los dedos indice y medio. °
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SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

El sindrome del tunel del carpo es, con mucho, la forma mas comun de
atrapamiento nervioso en la mufieca. Descrito y estudiado desde hace mucho
tiempo, sirve de modelo para el entendimiento de otros atrapamientos
nerviosos. En 1854, Sir James Paget refirié los sintomas del sindrome del tunel
del carpo en un paciente con fractura de mufieca. En 1913, Marie y Foix
identificaron el dato patolégico de atrofia de los musculos tenares y neuroma
mediano proximal al ligamento transverso del carpo. En 1938 se utilizd por
primera vez la denominacién de sindrome del tunel del carpo (por Moresch).

La incidencia del sindrome del tunel del carpo parece incrementarse, tal vez, en
cierta medida, por un mayor reconocimiento del sindrome por parte de los
médicos. Su prevalencia puede relacionarse con trabajos que requieran
movimiento excesivo y repetitivo de la mano y mufeca, pero esta relacion
permanece en controversia, ademas se puede desarrollar como complicaciéon

tardia de las fracturas metafisiarias distales de radio.  °

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

El tanel del carpo es una estructura anatémica bien definida, a través del cual
pasan el nervio mediano y nueve tendones flexores. Los ligamentos palmares
intrinsecos y extrinsecos de la mufieca, los cuales cubren los huesos del carpo,
forman el piso dorsal. El ligamento transverso del carpo forma el techo palmar,
y es susceptible de alteracion quirdrgica. Dicho ligamento se inserta en la
tuberosidad del escafoides y del trapecio sobre el lado radial, y al pisiforme y a

la apdfisis unciforme del hueso ganchoso en el lado cubital.

Se piensa que la causa del sindrome del tanel del carpo es el aumento de la
presion de dicho tunel. Las variaciones de las presiones intersticiales medidas
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con catéter muestran incrementos importantes en la presion del tanel carpiano,
con extension o flexion extremas de la mufieca. Los pacientes con datos
clinicos de sindrome del tanel del carpo tienen presiones mas altas en el
interior de dicho tunel con los movimientos de la mufieca y mantienen presiones

elevadas en reposo con la mufieca en posicién neutral. *°

Las presiones de 20 a 30 mmHg producen alteracion en el riego sanguineo a
los nervios periféricos. A la larga pueden desarrollarse edema epineural, con
cambios subsecuentes en el sistema de transporte axonal. Cuando el tiempo es
suficiente, el aumento de la presion intersticial ocasiona edema intraneural, con
afeccion adicional a las neuronas. Dado que el perineuro resiste cambios de
presion, puede ocurrir un sindrome minicompartimental en el interior del nervio.
El resultado del atrapamiento crénico grave es la formacién de tejido cicatrizal

fibroso en el nervio mediano.

Se han sefalado aumentos de la presion en el tunel carpiano por la presencia
de masas ocupativas. Las fracturas y traumatismos cerrados pueden producir
edema y sangrado que a veces degeneran en sindrome agudo del tanel del

carpo. >
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Ligamento transverso  Ligamento palmar
del carpo del carpo

A. cubital

N. cubital
N. mediano

Pisiforme

Piramidal

Escafoides Hueso grande Hueso ganchoso

DISTROFIA SIMPATICO REFLEJA

Es el término mas ampliamente aceptado para una entidad clinica que se
caracteriza por dolor, edema, rigidez, pigmentacion, hiperhidrosis vy
osteoporosis en un miembro, como consecuencia de una respuesta anormal y
prolongada del sistema nervioso simpatico. Se presenta como complicacion
aproximadamente en el 3% de las lesiones nerviosas graves. Mitchell,
Morehouse y Keen fueron los primeros que describieron este cuadro durante la
guerra civil norteamericana en pacientes con secuelas dolorosas después de
heridas del nervio mediano por arma de fuego. Mas tarde, en 1867, acufiaron

causalgia, del griego, que significa “dolor quemante”.

Se utiliza esta denominacion para designar el dolor quemante y la hiperalgesia
gue siguen a una lesion de un nervio periférico tanto si se acompafa de una
respuesta simpatica anormal como si no, lo cual suscita cierta confusion. Para
designar este cuadro se emplean otros términos y epdnimos que aparecen en
la literatura, como atrofia de Sudeck, sindromes hombro-mano y sindrome
doloroso postraumatico de Leriche. Mackinnon y Holder propusieron el término

sindrome del dolor simpatico prolongado para distinguirlo de otros cuadros
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dolorosos que pueden ser consecuencia de la lesiébn de un nervio periférico,
como el neuroma. Recientemente se ha propuesto el término de sindrome
doloroso regional complejo, que estaria compuesto por el tipo I, que sustituiria
al concepto de distrofia simpatica refleja, y por el tipo I, que sustituiria al

concepto de causalgia. > **

El concepto de algodistrofia fue introducido por Leriche en 1916, quien sugirié
que la hiperactividad simpética estaba involucrada en el origen de éste
sindrome. Livingston sugirié que la activacion de las terminaciones nociceptivas
conduciria a la excitacion del grupo de neuronas internunciales de la médula
espinal que provocaria un aumento de la actividad de las fibras eferentes del

simpatico. ®

Se han propuesto diversas teorias para explicar la etiologia de la algodistrofia.
Asi, algunos autores hablan de cortocircuitos en la zona de la lesiéon, que
permitirian la irritacion de las fibras sensitivas aferentes por impulsos
simpaticos eferentes; periarteritis, que afectaria a los vasos que rodean los
segmentos nerviosos lesionados, y retroalimentacién anormal en los centros
internunciales de la médula. Aunque la etiologia exacta no esté clara, Lankford
afirma que para que un paciente desarrolle algodistrofia tiene que darse la
siguiente triada: un estimulo doloroso persistente; diatesis y un reflejo simpético
anormal. Lankford clasificé los diversos tipos clinicos de algodistrofia en orden

de gravedad creciente, como sigue:

- Causaliga menor.

- Distrofia traumética menor.
- Sindrome hombro-mano.

- Distrofia simpatica mayor.

- Causalgia mayor.
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La causalgia menor sigue a la lesion de un nervio puramente sensitivo, con
mucha frecuencia el ramo cutaneo palmar del nervio mediano, seguida por los
ramos sensitivos superficiales del nervio radial. La distrofia traumatica menor
aparece tras lesiones como aplastamientos menores, esguinces, fracturas, en
lugar de otras lesiones nerviosas concretas. El sindrome hombro-mano se
caracteriza por dolor y rigidez en todo el miembro superior, secundarios a una
lesion proximal del cuello, térax u hombro o a una lesion visceral como una
hernia de disco cervical, un ataque cardiaco, una Ulcera péptica, un ictus o un
tumor de Pancoast. La distrofia simpatica mayor se presenta después de la
lesion de un nervio mixto mayor, muy frecuentemente los nervios mediano y

ciatico. °
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HALLAZGOS CLINICOS

El sindrome provoca un dolor intenso, descrito muchas veces como si existiera
un componente pulsatil, sordo, urente, de torsién o aplastamiento. En muchos
casos el dolor comienza inmediatamente después de la lesion; por lo general
empieza en algin momento de la primera semana; habitualmente se localiza se
localiza en una zona correspondiente a la distribucién cutanea del nervio. Otra
caracteristica del dolor, sobre todo en la causalgia mayor, es su exacerbaciéon
por ciertos estimulos como las emociones (sorpresa y temor) y por otras

alteraciones del entorno del paciente. * *°

El cuadro clinico varia a medida que el paciente pasa por las fases inicial,
intermedia y tardia de este trastorno. En la fase inicial, o aguda, son evidentes
el dolor y la inestabilidad vasomotora, con hiperactividad simpética. Son
caracteristicos el edema y cierta rigidez. La fase intermedia comienza al tercer
mes y termina hacia el noveno. Durante este periodo el miembro se torna
palido, rigido y con cambios troficos crecientes. El paciente puede estar
comodo en reposo pero el dolor se manifiesta al intentar moverse. La ultima
fase puede durar varios meses 0 afios y se caracteriza por una extremidad
rigida, fria y atréfica. El grado del dolor presente durante esta fase puede ser
variable. La piel puede carecer de vello, o por el contrario, puede haber un
crecimiento anormal de éste. La osteoporosis aparece tipicamente durante esta

fase *
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JUSTIFICACION:

La incidencia de fracturas de metafisis distal del radio se ha visto desde los
inicios de la humanidad, en primera instancia por ser los miembros toracicos
nuestras herramientas de trabajo en todos los niveles socioeconémicos y en
segunda por ser, en la mayoria de las ocasiones, el primer contacto traumatico
gue se tiene secundario a un accidente. Existen dos tratamientos para éste tipo
de fracturas dependiendo de su tipo, el conservador y el quirdrgico, teniendo en
cuenta que el tratamiento conservador se efectla con un aparato de yeso
braquipalmar y el quirdrgico con un fijador externo o con placa. Cuando se
presentan este tipo de lesiones se tiene que corroborar si existe la presencia de
lesiones neurolégicas o vasculares, y en caso de su existencia realizar
maniobras de reduccién inmediata para reestablecer la perfusion tisular y/o la
conduccion nerviosa. Sabemos que dichas fracturas tienen, en un alto
porcentaje, cierta limitacion funcional después de la consolidaciéon completa de
la misma y en algunos casos pueden derivar hacia compresion del nervio
mediano, dando lugar a un Sindrome del tanel del carpo, o a una Distrofia
simpatico refleja dando como resultado incapacidad para la realizacion de la
actividad rutinaria de nuestros pacientes de una forma moderada a severa.

Por tal motivo se tiene que poner mas atencion en este tipo de lesiones y no
como una simple fractura sin importancia ya que repercute directamente sobre
los arcos de movimiento de la mufieca y sobre la vida diaria de los pacientes.
Hay que tomar en cuenta que la expectativa de vida ha aumentado en los
altimos afos, por tal motivo también han aumentado las lesiones fracturarias en
toda la economia corporal no excluyendo las fracturas metafisiarias distales del
radio, un dato importante es que entre mas edad tenga el paciente el
tratamiento y las complicaciones de la lesion aumentan en forma considerable,
siendo los ancianos los mas vulnerables a padecerlas.

Es importante determinar la incidencia que existe dentro del servicio de

Ortopedia y Traumatologia de lesiones neuroldgicas con el tratamiento que se
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lleva a cabo a los pacientes que presentan fracturas de metéfisis distal del
radio, y si existe alguna relacion con la técnica quirargica o la colocacion del
aparato de yeso ya que se desconoce dicha incidencia en nuestro hospital y

esto nos permitira realizar cambios al decidir el tratamiento.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Sera el tipo de tratamiento para las fracturas de metafisis distal del radio,
realizado en el Hospital Central Norte, lo que pueda dar origen a padecer
sindrome del tinel del carpo o distrofia simpatico refleja?

HIPOTESIS.
El tratamiento o la técnica quirdrgica en las fracturas de metafisis distal del
radio puede dar origen a sindrome del tunel del carpo o distrofia simpatico

refleja en los pacientes manejados en el Hospital Central Norte

HIPOTESIS NULA

El tratamiento o la técnica quirdrgica en las fracturas de metafisis distal del
radio no puede dar origen a sindrome del tunel del carpo o distrofia simpético
refleja en los pacientes manejados en el Hospital Central Norte

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que el manejo conservador o quirargico es condicionante para la
presencia de Sindrome de tunel del carpo o Distrofia Simpatico Refleja en

pacientes del Hospital Central Norte.
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Objetivos secundarios:

1.- Demostrar que la reduccién inmediata posterior a una fractura de metéfisis
distal del radio ayuda disminuir el riesgo de padecer Sindrome del tunel del
carpo o Distrofia Simpatico Refleja.

2.- Realizar una correlacion clinico-radiologica entre las clasificaciones de
Fernandez y Frykman para este tipo de fracturas y demostrar que la gravedad
de la lesién es un condicionante para padecer Sindrome del tunel del carpo o

Distrofia Simpatico Refleja.
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TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo Observacional Transversal y Retrospectivo

Universo de trabajo: Poblacidon extraida del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos con fracturas de metéfisis distal del radio en un periodo
comprendido desde Octubre de 2006 a Julio de 2007

DEFINICION DEL UNIVERSO

La poblacion del estudio estara constituida por derechohabientes del hospital
central Norte de PEMEX, ambos sexos, que se encuentren los 40 a 95 afos de
edad, que presentan fracturas de metéfisis distal del radio, en el que se tenga
que realizar reduccién de dicha fractura de manera conservadora con un
aparato de yeso braquipalmar, o en forma quirdrgica con un fijador externo, se
incluyen pacientes sanos sin enfermedad degenerativa o con enfermedad
degenerativa compensada en un periodo comprendido entre octubre de 2006 y
julio de 2007.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se obtuvo un tamafio de muestra de una poblacién identificada para miembro
superior de 100 cirugias ( 20%) del total de cirugias del servicio de ortopedia
para un nivel alfa de 0.05%, y un valor beta 0.1 % y un nivel de confiabilidad
de mayor del 50% de poblacion miembro superior y una probabilidad <o =10

.05 %y da un valor de 50 pacientes
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos
Pacientes con fracturas de metéfisis distal del radio
Pacientes mayores de 18 afos.

Pacientes que acepteny firmen el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con artritis reumatoide.

Pacientes con trastorno psiquiatrico.

Pacientes que consuman medicamentos antineuriticos previo al accidente.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con archivos incompletos por falta de estudios.
Pacientes con estudios de gabinete incompletos.

Pacientes que hayan fallecido en el periodo comprendido del estudio.
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VARIABLES

Variable Independiente

Tipo de tratamiento:

a) Conservador:

Inmovilizacion con aparato de yeso braquipalmar:

Tipo de variable Definicion Definicion Medicion de la
conceptual operacional variable
Cualitativa Es el | Con vendas de | Nominal
procedimiento por | yeso para
el cual se | reestablecer la
inmoviliza una | alineacién y
fractura con | mantener la
vendas de yeso | reduccién de

para reestablecer
la alineacion vy
la
de

mantener
reduccion

dicha fractura

dicha fractura
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b) Quirdrgico:

Fijacion externa:

Tipo de variable Definicion Definicién Medicién de la
conceptual operacional variable
Cualitativa Es el | Procedimiento por Nominal

procedimiento por
el cual se aplican
clavos o tornillos
en forma
percutanea fijada
por barras al sitio

de una fractura

el cual se aplican
clavos o tornillos
en forma
percutanea fijada
por barras al sitio

de una fractura
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Variable Dependiente

Sindrome del tanel del carpo:

Tipo de variable Definicion Definicion Medicion de la
conceptual operacional variable
Cualitativa Es un conjunto de | - Datos clinicos: Nominal

signos y sintomas
en donde existe la
presencia de
dolor, paresias y
parestesias sobre
toda la extension
de la mano con
predominio del 3°
y 4° dedos.

dolor, paresias y
parestesias de la

mano.

- Hallazgos

electromiograficos:

Neuropraxia del

nervio mediano
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Distrofia simpatico refleja

Tipo de variable Definicién Definicién Medicibn de la
conceptual operacional variable
Cualitativa es una entidad | - Datos clinicos: Nominal

clinica que se

caracteriza  por
dolor, edema,
rigidez,

pigmentacion,
hiperhidrosis y
osteoporosis en
un miembro,
como

consecuencia de

una respuesta
anormal y
prolongada  del

sistema nervioso

simpatico.

edema, rigidez,
dolor,
pigmentacion.

- Datos
electromiograficos:
Normalidad en el

trayecto nervioso
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Variables secundarias

1.- Correlacion entre la clinica y la radiolégica

Tipo de variable Definicion Definicion Medicion de la
coceptual operacional variable
Cualitativa Es la evaluacion Por medio de la | Nominal

en forma
evolutiva que
presenta cada
paciente segun la
consolidacion de
la fractura, la
alineacion de la
misma, y el
restablecimiento
de la varianza
ulnar y el &ngulo
radio carpal
observado en las
radiografias,
ademas de cémo
ha disminuido la
presencia de
dolor y se ha
restablecido la
movilidad articular

de la muieca

exploracion

clinica evaluando

dolor, rigidez
articular y
presencia de

parestesias sobre
el miembro
lesionado.
Por medio de
examenes
radiologicos
observando

consolidacion

Osea de la
fractura para
retirar de forma
definitiva el

aparato de yeso o
el fijador externo.
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Fractura de metafisis distal del radio

Tipo de variable Definicién Definicién Medicibn de la
conceptual operacional variable
Cualitativa Es una solucién Con estudios Nominal

de continuidad
que existe sobre
el extremo distal
del radio debido a
un mecanismo de
lesion directo o
indirecto
manifestandose
por dolor y
deformidad de la
articulacion

radiocarpal

radigréaficos en
proyecciones
Anteroposterior
(AP) y lateral de
la mufieca
lesionada,
observando
solucion de
continuidad sobre
el extremo distal

del radio
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PROCEDIMIENTO

El trabajo de investigacion se llevara acabo posterior a la aprobacion del
protocolo por un Comité Local de ética e Investigacion del Hospital. Y
aceptacion por escrito del consentimiento informado para procedimiento del
estudio de investigacion y del procedimiento ortopédico en un periodo
comprendido de octubre de 2006 a julio de 2007

Se revisaron 54 expedientes clinicos y se obtuvo una base de datos,
consistente en variables demogréficas y variables de estudio : imposibilidad
para el movimiento, inflamacion y parestesias a través de datos clinicos vy
variable de correlacion radiolégica y clinica que mide la relacion de evolucion
clinica y diagnostico con la radioldgica. y se analizaron sus variables de
acuerdo a su tendencia y se usaron las pruebas estadisticas de acuerdo a su
rango , se elaboran tablas y graficas para su interpretacion y se concluyeron
los datos mas importantes del estudio.

Andlisis de resultados y presentacion de datos:

Se elaboro una base de datos en el programa SPSS y se utilizaran tablas y

graficas con el programa Excel para la interpretacion de los resultados.
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RECURSOS

Recursos humanos

Médicos ortopedistas adscritos, asi como médicos residentes del servicio de
Ortopedia y Traumatologia.

Recursos materiales

Oficina, lapices, gomas, engrapadoras, hojas de papel, tarjetas Bristol, ETC,
Computadora unidades de USB, cartuchos de tinta.

Vendas de yeso, vendas de guata y fijadores externos marca Orthofix o Ebifix
proporcionados por la institucién.

Recursos financieros

Los aporta el investigador papeleria , uso de computadora, reclutamiento de

paciente y elaboracion de tesis; $5 000 (cinco mil pesos )
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CRONOGRAMA

Valoracion del tema con médico asesor Yy su evaluacién de la factibilidad

en relacion a los recursos del hospital y de la programacion de las

cirugias, (revision de expedientes y de placas radiogréficas)

e Elaboracién de protocolo y recoleccion de los datos del estudio.

e Vaciamiento de datos en una base de datos Excel y/o base SPSS

e Andlisis estadistico de manera descriptiva y analitica de variables de
estudio y de control

e Graficacion y elaboracion de tablas de los resultados

e Elaboracion de tesis terminada

e Ensayo preliminar para la publicacion del estudio y envio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa software de computadora SPSS version 11 para realizar
el andlisis estadistico obteniendo lo siguiente:

Se utilizaron medias y desviacion estandar para variables numéricas y
porcentaje para variables nominales, se utilizé la razén de desigualdad para

determinar la correlacion entre el tipo de tratamiento y la lesion neurolégica
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CONSIDERACIONES ETICAS

Dentro de las consideraciones éticas, nuestro estudio se apegara a las
Declaraciones Internaciones de Investigacion (Helsinki) asi como a la Ley
General de Salud en los Estados Unidos Mexicanos, tomando en cuenta el
articulo 7mo Fraccion VIII, Capitulo IX articulo 77Bis Fraccion |, II, 1l 1V, IX, X.
articulo 77Bis38 Fraccion V, VI, Articulo 100, 101 y 102, buscando ante todo el
beneficio de los pacientes.

Articulo 77 bis 38.- Los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud
tendran las

Siguientes obligaciones:

*VV. Cumplir las recomendaciones, prescripciones, tratamiento o procedimiento
general al que haya aceptado someterse;

*VI. Informarse acerca de los riesgos y alternativas de los procedimientos
terapéuticos y quirargicos que se le indiquen o apliquen, asi como de los
procedimientos de consultas y quejas.

Articulo 100

La investigacion en seres humanos se desarrollarad conforme a las siguientes
bases:

I. Deberda adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion meédica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucién a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica,;

Il. Podra realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idoneo;

lll. Podra efectuarse so6lo cuando exista una razonable seguridad de que no

expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;
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IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizard la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y

De las posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud;

V. Sélo podré realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
que actuen bajo la vigilancia de las

Autoridades sanitarias competentes;

VI. El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de

Lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la
investigacion, y

VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 101

Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion a lo dispuesto
en esta Ley y demas disposiciones aplicables, se hard acreedor de las
sanciones correspondientes.

Articulo 102

La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos, terapéuticos,
rehabilitatorios o0 de investigacién, el empleo en seres humanos de
medicamentos 0 materiales respecto de los cuales aun no se tenga evidencia
cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificacion de
las indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los
interesados deberan presentar la documentacién siguiente:

I. Solicitud por escrito;

II. Informacién béasica farmacoldgica y preclinica del producto;

[ll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;

IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectle la investigacion y del

responsable de la misma.
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RESULTADOS:

Se obtuvieron 54 pacientes de los cuales 9 fueron hombres y 45 mujeres.
Existe un mayor porcentaje de fracturas en el sexo femenino que en el

masculino, teniendo 83% de mujeres afectadas contra 17% de hombres.

Afectacion por sexo

45: 83%

9; 17%

@ Masculino m Femenino
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Con respecto a la edad se observo que existe un aumento de la frecuencia de

este tipo de padecimientos en personas con edad entre los 70 y 75 afos debido

muy probablemente al tipo de actividad que realizan.

EDAD

10

Std. Dev = 14.79
Mean =G5.0
M= &4.00

Freguency
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También observamos que el miembro mas afectado es el lado derecho, debido
a que la mayoria de los pacientes son diestros teniendo 36 casos de lado
derecho correspondiendo al 67% y 18 casos del lado izquierdo

correspondiendo al 33%.

Frecuencia de miembro afectado

18; 33%

36; 67%

@ Derecho m Izquierdo
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Con respecto al tipo de tratamiento se observo que fue del 50% fue quirtrgico
con fijador externo y 50% fue conservador manejado con aparato de yeso
braquipalmar, ademas el tipo de implante que se utilizaron fueron fijadores
externos marca orthofix en 24 pacientes, con un porcentaje de 44%, fijador
externo marca ebifix en 3 pacientes, con un porcentaje de 6%, y 27 pacientes
manejados con aparato de yeso, ya mencionado anteriormente dando un

porcentaje del 50%.

Tratamiento establecido

@ Quirdrgico

50% 50% m Conservador
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Los pacientes que presentaron lesion neurolégica fueron del tipo de
neuropraxia para el nervio mediano dando como resultado un Sindrome del
tunel del carpo o distrofia simpatico refleja, siendo 8 casos de los pacientes con
electromiografia positiva para el Sindrome y 2 casos de los pacientes con
Distrofia Simpatico Refleja, para dicha lesion siendo un porcentaje de el 19% y

44 pacientes sin dicha lesion dando un porcentaje del 81

Lesidon Neuroldgica

44, 81% @ Positiva
10: 19% m Negativa
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Tipo de lesion neuroldgica

@ Sindrome del tunel del carpo m Distrofia simpatico refleja
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Se observaron también que existio dolor residual posterior a recibir el
tratamiento en un total de 28 pacientes, dando un porcentaje de 52%, y sin
presencia de dolor residual en un total de 26 pacientes dando un porcentaje del
48%.

Dolor residual

26; 48%
28; 52%

@ Presencia de dolor m Ausencia de dolor
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Se observo que en el tiempo de tratamiento en semanas tiene un promedio de
7.5 semanas, ya que se retiré el aparato de yeso o el fijador externo en un
rango desde 6 a 10 semanas, teniendo una desviacién estandar de 1.58,
también se identificaron que los pacientes manejados con cualquiera de los dos
tratamientos tienen una mayor incidencia de padecer lesién neuroldgica cuando

se deja dicho tratamiento por tiempo prolongado.

Tiempo de tratamiento

3; 6%
1. 2%

10; 19%

31, 56%

O 6 semanas W7 semanas 0O 8 semanas

09 semanas W 10 semanas

52



En los dias que tardaron los pacientes en regresar a su actividad fisica habitual
fue un promedio de 37.38 con una desviacion estandar de 8.37 segun el tipo de

fractura que presentaba cada paciente.

Dias pararegresar a su actividad habitual

mas de 50 0-25
17% 4%

25-30
33%

41-50
7%

35-40
13%

30-35
26%

00-25 Wm25-30 O030-35 O035-40 W41-50 Omas de 50
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Lo pacientes que tuvieron mas frecuencia de padecer este tipo de fracturas,
segun su ocupacion fueron los pacientes dedicados al hogar siendo 39
pacientes dando un porcentaje del 72%, seguidos por pacientes quienes
realizan trabajos técnicos siendo un total de 15 pacientes dando un porcentaje
del 8%, y finalizando con los pacientes con actividad profesional siendo de

éstos un total de 7 pacientes, equivalentes al 13% en porcentaje.

Frecuencia por ocupacion

8; 15%

39; 72%

@ Hogar m Técnico O Profesional
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24; 44%

Tipo de implante

3: 6%

@ Yeso m Ortofix O Ebifix

27; 50%

La relacion de desigualdad es igual a 5.1 lo que significa que existe 5 veces

mas riesgo de tener lesién neuroldgica con tratamiento quirdrgico que con el

tratamiento conservador.
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DISCUSION

La fractura de metafisis distal del radio es comun, especialmente en los
pacientes de edad avanzada, el tratamiento inicial consiste en una reduccion
cerrada e inmovilizacién, y en caso de asi requerirlo, medidas para la
prevencion del edema para poder realizar posteriormente un tratamiento
quirargico.*®

La reduccion en forma temprana ayuda a disminuir un posible dafo vascular y/o
neurologico, ya que disminuye la presion dentro del tunel del carpo y por lo
tanto no existira la compresién nerviosa ocasionando la sintomatologia que da
lugar al sindrome.

El incremento de la distraccion sobre la mufieca se ha visto implicada con la
falta de movilizacion de los dedos, rigidez articular de la mufieca y dolor
residual secundario al retiro del fijador. Ademas no existen estudios clinicos que
demuestren cudl es el limite de la distraccion que se debe de aplicar durante la
reduccion de la fractura, se menciona que debe de ser de aproximadamente de
5 a 8 mm a través de las articulaciones radiocarpales y mediocarpales para no
presentar las complicaciones ya mencionadas. *°

En este estudio se observa que el uso del fijador externo en los pacientes que
presentan una fractura compleja de muieca, teniendo como base Ila
clasificacién de Frykman y la clasificacién de Fernandez 2, tienen predisposicion
para padecer un lesion neuroldgica, como el Sindrome del tunel del carpo,
debido muy probablemente al aumento de la distraccién de la mufieca, dando
como resultado también una elongacién iatrégena del nervio mediano
ocasionando una neuropraxia a dicho nivel como lo mencionan
Papadonikolakis'®y Dennison ?*en sus estudios.

En relacion a las variables demograficas se debe de tomar en cuenta la edad,
el tipo de fractura, el tipo de tratamiento al cual fue sometido el paciente y el
tiempo en el cual se observd consolidacién 6sea de la fractura para retiro del

mismo, ya que dichas variables influyen directamente sobre la presencia de una
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lesi6bn neuroldgica como lo menciona Bienek ** en el estudio compresién de
nervio periférico despues de una fractura de radio distal.

Ademas se debe tomar en consideracion que una fractura compleja a nivel de
la mufieca provocara dolor residual en la mayoria de los pacientes,
especificamente en pacientes de edad avanzada por la presencia de artrosis y
osteopenia.

A los pacientes que presenten algun tipo de lesion neurolégica secundario al
tratamiento o a la fractura se debe de emplear rehabilitacion de forma inmediata
posterior al tratamiento, para evitar o disminuir la rigidez articular, el tratamiento
con fijacién externa se caracteriza por la presencia de rigidez capsular, posicion
disfuncional de la mufieca y neuralgia del nervio radial en la mayoria de las
ocasiones™?

En este estudio se observa un sesgo de la muestra, dicho sesgo se debe a que
las fracturas de metafisis distal del radio se manejan en forma diferente segun
el tipo de lesion intraarticular y la conminucion que exista de los fragmentos. Ya
que las clasificaciones que se emplearon (Fryckman y Fernandez) evaltan por
escala numérica, siendo las del inicio de la numeracion menos complejas que
las del final, es decir, una fractura tipo 1 6 2 se manejara con aparato de yeso
antebraquipalmar y una fractura tipo 7 u 8 se manejara en forma quirdargica con
fijacion interna o externa, teniendo en cuenta que las fracturas mas
complicadas tendran un prondstico mas sombrio que las que no lo son, sobre
todo en movilidad articular y dolor residual sobre la mufieca.

Se propone la utilizacion de la osteosintesis con placa, ya que se observa que
la utilizacion de la fijacion externa puede dar como consecuencia un Sindrome
del tunel del carpo u otro tipo de lesién neuroldgica, como lo menciona Fawzy y
cols % en su estudio reduccién abierta y fijacion interna en fracturas distales
del radio usando una placa Pi; y Carter > en su estudio reduccién abierta y

fijacion interna en fracturas inestables del radio distal con placa de bajo perfil.
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CONCLUSIONES

Los pacientes manejados en forma quirurgica con fijacion externa tienen
mayor predisposicion a padecer sindrome del tunel del carpo.

El tiempo que transcurrié para el retiro del fijador externo es una
condicionante para padecer el sindrome del tunel del carpo.

Los pacientes manejados en forma conservadora con aparato de yeso
braquipalmar tienen menor riesgo de padecer alguna lesién neurolégica,
sin embargo puede condicionar a la presencia de distrofia simpatico
refleja por la posicion en la cual se encuentra la mufieca despues de la

reduccion de la fractura.
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