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DEFINICION DEL PROBLEMA

El problema a resolver en esta tesis es conocer la incidencia de las fracturas de
radio distal en la poblacion adulta derechohabiente del HCSAE de petréleos

mexicanos



MARCO TEORICO

Las fracturas de la extremidad distal del radio actualmente plantean un reto para el
cirujano ortopédico, se tienen reportes desde hace mas de 100 afilos un método
conservador descrito por Colles (imagen 1) el cual fue aceptado como estandar en
el tratamiento, solo haciendo modificaciones del mismo manejo en el caso de
fracturas mas inestables o de mayor grado de complejidad en el trazo de estas,

existiendo resultados diferentes (1), (2).

= L '-‘t‘ e

imagen 1 Abraham Colles 1773-1843

Existen series de estudio de 2000 pacientes tratados de forma conservadora con
fracturas del extremo distal del radio que mas del 60 % presentaron
desplazamiento posterior a la reduccion inicial, con un aumento considerable de
incapacidades fisicas en literatura enfocada al manejo quirdrgico de este tipo de
fracturas se reporta que de 10820 fracturas del extremo del miembro superior
(20,1 %), 3094 (5,7 %) correspondieron a fracturas del extremo distal del radio y
cubito. existiendo una distribucién dual de la edad, y son las mas afectadas la
poblacion de adultos jévenes o adolescentes y las personas de la tercera edad,
estando afectadas las articulaciones radio cubital o radiocarpal en el 50 % de las

fracturas metafisiarias (3), (4).



Actualmente en estudios sobre el manejo para un mejor pronostico en las
fracturas del extremo distal del radio, se han sefialado una gran diversidad de
criterios tanto para el tratamiento conservador o quirargico, asi como la gran
cantidad de clasificaciones descritas, poniendo como ejemplo como a un paciente
tratado dentro de un mismo servicio de ortopedia diferentes especialistas dieron

criterios diversos para su tratamiento (5).



Resefia Historica

En su tratado: "Fracturas del extremo distal del radio. Una oscura lesiéon durante
cientos de afios", De Moulan en 1977 sefal6 que hasta 1800 los traumat6logos
habian fracasado en reconocerla como tal. Pouteau en 1783 y Colles, en 1814,
son los primeros que publicaron el diagnostico correcto de la fractura del extremo
distal del radio; Colles escribid: "Un consuelo solo resta, que el miembro podra en
un periodo préximo gozar otra vez de perfecta libertad en todos sus movimientos y
estar exento de dolor, la deformidad sin embargo permanecerd sin reducir toda la
vida". Cuando se hizo esta afirmacion, no habia anestesia (1846), no habia cirugia
aséptica (1865), no habia electricidad (1879) ni existia la radiografia (1895) (2).

Durante mas de un siglo, los conceptos anteriores de Colles eran aceptados como
la evolucién normal de esta fractura. Durante este periodo Barton describié las
fracturas volar y dorsal del radio distal y Pilsher en 1917 describié la diferencia

entre fracturas intraarticular y extraarticular (1).

Fue en 1926 cuando Destot realiz6 una interesante descripcion de la variedad de
lesiones de la mufieca mediante radiografia. Hubo algunos intentos durante estos
afios de dar respuesta a las fracturas inestables, como el de Anderson en 1944
mediante un dispositivo de fijacidn externa que presentdé muchas dificultades

secundarias y fracaso (2).



De Palma en 1952 fue el primero en aplicar un alambre de Kirschner a través de la
articulacion radio cubital distal incluido en el yeso, que no era Util para las fracturas

mas complejas (18).

Cauchoix en los afios 50 fue uno de los primeros cirujanos en sefialar la reduccion

abierta en las fracturas tipo Barton por su inestabilidad (1).

Melone en 1984 describi6 el mecanismo de produccion en "golpe de dado"
(die punch fracture), asi como la inestabilidad de la cabeza cubital por una pérdida

de contencion cuando la columna cubital del radio esta fragmentada (1).

Gartland y Werley en 1985 informaron que el 60 % de los pacientes tratados por
ellos de forma conservadora presentaron colapso del foco de fractura, debido a

que eran inestables (18).

Makate en 1985 en un estudio realizado con diferentes fijadores externos rigidos
plantedé que no existia diferencia entre ellos, ya que mantenian una adecuada

ligamentotaxis (18).

Clyburn en 1988 dio a conocer su fijador externo dindmico para el tratamiento de
las fracturas conminutas del extremo distal del radio, con el 70 % de buenos

resultados (19).

Kapandji y otros autores informaron de sus buenos resultados en el empleo de
hasta 4 alambres de Kirschner en diferentes &ngulos, que no era efectivo en las

fracturas con osteoporosis y conminutivas (20).

Sommerkamp en 1994, compar6 los resultados de los fijadores externos con el
dinamico de Clyburn, observando que los resultados funcionales de los pacientes

al cabo del afio eran similares (18).

Un trabajo mas reciente habla del empleo de cemento éseo remodelable mediante

inyeccién directa en el foco de fractura (Norian SRS) (18).



Putnam y otros autores emplean de forma combinada los fijadores externos en las
fracturas mas inestables A3, C2 y C3, con alambres bloqueantes de los
fragmentos mayores, tornillos AO o laminas AO e injerto éseo cuando existe
defecto de tejido.14-16 Otros autores como Wolfe aplican la hidroxiapatita en
sustitucion del injerto éseo en el area de defecto, con iguales resultados

satisfactorios (17).

Con el desarrollo de la artroscopia se logra una reduccion anatémica de los
escalones articulares, Kazateru, Auge y Grisle dan resultados muy satisfactorios
con el empleo de esta técnica combinada con fijadores externos, alambres de
Kirschner de 0,5 mm e injerto 6seo para rellenar las areas con defecto éseo.
Como puede observarse existe un amplio abanico de procedimientos para el
tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio y cubito, desde el
conservador hasta la artroscopia; lo cual ha motivado a autores como Handoll y
Madhok a realizar encuestas entre diversas especialidades para encontrar un
criterio comun de tratamiento, por existir una diversidad marcada de criterios sobre
el tratamiento a seguir incluso dentro de un mismo servicio, donde no existe un
patron uniforme en la valoracion y manejo de este tipo de fractura, encontrando
descrito para un mismo tipo de fractura diveras técnicas de colocacién de fijacion
interna, a la fecha validas (figura 2) lo que repercute negativamente en el

paciente (20)



Stien y Katz, 1975 Rush, 1954
Clancey, 1984 Lucas y Sachtjan, 1981
Munson y Gainor, 1981

Crenshaw, 1982 Fernandez y
Geissler, 1991

figura 2 : diversas maneras de colocacién la fijaciéon interna en un mismo tipo de

fractura



Resefia Anatomica:

El extremo distal del radio est4 formado por hueso esponjoso, cubierto por una
delgada cortical, de muy poca resistencia, sobre todo a nivel de la zona metéfiso

epifisiaria.

Radiol6gicamente en el plano antero posterior, la superficie articular tiene un
angulo de 25° y en el plano lateral, es de 10° con respecto a las lineas
horizontales respectivas. El vértice de la apdfisis estiloides del radio se encuentra
aproximadamente a 7 mm sobre el nivel del vértice de la apdfisis estiloides del

cubito (figura 3y 4).




Figura. 3. Relacion radiolégica anatomica radio- cubito

Darsal

Radio  Cubito Corte axial
del radio

Figura. 4.

La articulacion radio-cubital inferior, de tipo trocoide, presenta superficies
cilindricas, de eje vertical plano y concavo-convexo en el sentido antero-posterior,
tiene una funcion trascendente en el movimiento de prono-supinacion del

antebrazo; el radio gira en torno al eje del cubito, que permanece inmévil (8)(figura

5) .



cubito
Cara
dorsal del Cara ventral
radio del
radio
fo T
En supination En pronatian
Figura . 5. Relacién radio-cubital en los movimientos de pronacién y
supinacién

El componente distal de la articulacion radio cubital esta constituido por unos
extremos 6seos y un sistema estabilizador ligamentario. La cabeza del cubito y la
fosa sigmoidea del radio constituyen los elementos éseos articulares. Un aspecto
anatémico importante es que la superficie articular de la fosa sigmoidea simula a
un hemicono invertido, lo que imprime un “efecto de sacacorchos” sobre la
cabeza del cubito durante la pronosupinacion dando lugar a un movimiento axial
de pistoneo. Asi, durante la pronacién existe un desplazamiento axial distal de la

cabeza del cubito, y proximal durante la supinacién (7).

Por otro lado, existe un movimiento de translacién lateral de abduccion de la
cabeza cubital durante la prono supinacion. Estos movimientos se desarrollan en

sentido opuesto al tomado por el radio en aproximadamente 8 a 9 grados (8).

La mayor parte de las fracturas de la extremidad distal del radio pueden

caracterizarse adecuadamente mediante radiografias simples antero posterior y



lateral. Las proyecciones oblicuas pueden ser de utilidad especialmente en las
fracturas més complejas. Las radiografias obtenidas en traccion o tras una
reduccioén cerrada son asimismo de gran

Utilidad (9).

En fracturas con conminucién articular en las que se valore la posibilidad de
tratamiento quirdrgico, la tomografia computarizada con reconstruccién
tridimensional ha supuesto un gran avance en la planificacion preoperatoria de

estas fracturas (10).

La selecciéon del tratamiento idoneo se basa fundamentalmente en el aspecto
radiologico de la fractura y la presencia de lesiones asociadas en los huesos del
carpo, la extremidad distal del cubito, y los ligamentos del carpo. El grado de
desplazamiento residual que se considera aceptable ha ido cambiando a medida
que se han ido conociendo las repercusiones biomecanicas y clinicas de la
consolidacién en mala posicion. En las fracturas con trazos intraarticulares,
desplazamientos residuales superiores a los 2 mm se asocian con una mayor
incidencia de artrosis postraumatica. Asi mismo, las fracturas con mas de 2 mm
de acortamiento radial, mas de 5 grados de pérdida de inclinacion radial, o mas de
10 grados de pérdida de inclinacion volar se asocian a limitacion de la movilidad,
pérdida de fuerza de prension, e inestabilidad carpiana secundaria. El tratamiento
quirargico estd indicado cuando no es posible cumplir estos criterios mediante

tratamiento conservador.
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Clasificacion

Existen multitud de sistemas utilizados para clasificar las fracturas de radio distal.
La clasificacion propuesta por la AO/ASIF se utiliza con frecuencia en los trabajos

cientificos, pero no es una clasificaciébn muy practica para fines epidemiolégicos.

Una clasificacion de utilidad en la practica clinica es la propuesta por Fernandez,

que distingue cinco tipos principales:

— Tipo I. Fractura por inflexién metafisaria con grados variables de conminucion y

desplazamiento. Este tipo de fracturas son las potencialmente inestables.

— Tipo Il. Fractura por cizallamiento articular con desplazamiento y nimero de

fragmentos variables. Estas fracturas son siempre inestables.

— Tipo lll. Fractura por compresién articular con desplazamiento, conminucion y
lesiones asociadas de partes blandas variables. En estas fracturas domina el

grado de incongruencia articular.

— Tipo IV. Fractura-luxacion radio carpiana, generalmente fracturas-luxaciones
del carpo que incluyen fractura de la estiloides radial. Estas fracturas son

extremadamente inestables.
— Tipo V. Combinacién de los tipos previos como resultado de un traumatismo de

muy alta energia y frecuentes lesiones asociadas de partes blandas y defectos

6seos.

Y la clasificacion que mayormente utilizamos en nuestra practica clinica es la de

Fryckman (figura 6), la cual comprende el tipo de trazo de fractura en el radio sin

11



involucra o no la superficie articular o si se encuentra o no con afectacion de la
articulacion radio cubital distal ademas de tomar en cuenta si se encuentra
afectada la apofisis estiloides del cubito, siendo esta la que tomamos como de

base para nuestro estudio, esta comprende:

- Tipo I: fractura con trazo extra articular

- Tipo ll: Tipo | mas afectacion de la apofisis estiloides del cubito

- Tipo lll: el trazo involucra la articulacion radiocarpal

- Tipo IV : la Tipo lll mas afeccidon de la apdfisis estiloides cubital

- Tipo V: el trazo afecta la articulacion radio cubital

- Tipo VI: la Tipo V mas afeccién de la apdfisis estiloides cubital

- Tipo VII: el trazo afecta la articulacion radiocarpal y la radio cubital

- Tipo VIII: la Tipo VII mas afeccién de la apdfisis estiloides cubital

12
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Vil VI

Figura 6. Calcificacion de Fryckman

El tratamiento conservador sélo suele ser eficaz en un porcentaje de las fracturas
tipo I. Los demas tipos de fracturas presentan generalmente un grado excesivo de
incongruencia articular e inestabilidad y requieren habitualmente tratamiento

quirdrgico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual fue la incidencia de fracturas de radio distal en la poblacién
derechohabiente de petr6leos mexicanos en el hospital central sur de alta

especialidad entre marzo del 2004 y marzo 2007?

14



JUSTIFICACIONES

Conocer la incidencia de las fracturas de radio distal en la poblacién adulta
derechohabiente de HCSAE nos permitird conocer a fondo la enfermedad, su
impacto en la salud de la poblacién derechohabiente y redactar futuros proyectos
de investigacion encaminados a conocer la carga econémica que representa para

la institucion, los resultados del manejo y otros que pudiesen surgir.

15



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El Objetivo de nuestro trabajo es reportar la incidencia de las fracturas de radio
distal en la poblacion derechohabiente del Hospital central sur de alta especialidad
de petréleos mexicanos en un periodo de marzo 2004 a marzo 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el tipo de fractura de radio distal se presenta con mayor frecuencia en la
poblacién derechohabiente del HCSAE

Describir el género en que se presentan mas las fracturas de radio distal

Describir la etiopatologia traumatica de las fracturas de radio distal.

Describir el tipo de manejo posible en las fracturas de radio distal.

TIPO DE ESTUDIO

Nuestro estudio es retrolectivo, retrospectivo, observaciénal, no aleatorio, no

controlado.

16



DEFINICION DE UNIVERSO

Pacientes derechohabientes de petréleos mexicanos que recibieron manejo por
presentar fracturas de la articulacién radio cubital distal y se dio seguimiento por

no menos de un afio entre marzo 2004 y marzo 2007.
CRITERIOS

De Inclusion

Pacientes con madurez esquelética

Pacientes con fractura de radio distal

Derechohabientes de hospital central sur de alta especialidad
Con expediente clinico y electrénico completo

Atendidos en el periodo de marzo 2004 a marzo 2007

De Exclusion

Pacientes sin consentimiento informado firmado

Sin seguimiento en el tratamiento aplicado

SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccionaron los pacientes a través de expediente electronico, notas
postquirugicas archivo interno del servicio de ortopedia y traumatologia del
hospital central sur de alta especialidad, asi como su archivo clinico y radiografico

cuando este se encontraba disponible.

17



VARIABLES A MEDIR

Tipo de fractura

Categoria: no numérica

Tipo: ordinal

Escala de medicion:

Tipo I: fractura con trazo extra articular

Tipo Il: Tipo | mas afectacion de la apdfisis estiloides del cubito

Tipo llIl: el trazo involucra la articulacion radiocarpal

Tipo IV : la Tipo Il mas afeccién de la apdfisis estiloides cubital

Tipo V: el trazo afecta la articulacion radiocubital

Tipo VI: la Tipo V mas afeccién de la apofisis estiloides cubital

Tipo VII: el trazo afecta la articulacion radiocarpal y la radiocubital

Tipo VIII: la Tipo VII mas afeccién de la apdfisis estiloides cubital

18



Definicion Operativa

Las fracturas se clasifican de acuerdo a una escala descriptiva de acuerdo a la
forma en que se formo el trazo de fractura propuesto por Fryckman que incluye su
asociacion con la articulaciéon radio carpiana. Y el compromiso o no de la apéfisis
estiloides del cubito

Las escala se determinan por ndmeros romanos del primero al octavo que
corresponden al tipo de fractura en la escala de Clasificaciéon de Fryckman que
determinan el grado de complejidad de la fractura.

Sexo de los pacientes:

Categoria: no numérica

Tipo: ordinal

Escala:

Masculino

Femenino

Definicion Operativa:

Se toma en cuenta el género a el cual pertenece el paciente con madurez

esquelética, siendo este hombre o mujer.

Terapéutica empleada

Categoria: No numérica

Tipo: Dicotomica

19



Escala: Quirargica o No Quirurgica

Definicion Operativa

Quirdrgica: consiente en manipulacion directa del foco de fractura y colocaciéon de
fijacién externa con fijacion a hueso de manera distal y proximal al foco de fractura

con manipulacién a cielo abierto del foco de fractura.

No Quirurgica: Manipulacion indirecta de foco de fractura sin exposicion del mismo

y fijacibn mediante aparato de yeso.

20



PACIENTES Y METODO

En la poblacion seleccionada derechohabiente al hospital central sur de alta
especialidad con fractura de radio distal se les dio seguimiento a través del tiempo
iniciando en marzo del 2004 y por no menos de un afio correlacionando el tipo de
fractura, el método terapéutico empleado siendo este de tipo conservador o

quirdrgico, asi como su evaluacion final.

El manejo conservador se llevo a cabo basicamente con la inmovilizacion de la
articulacion mediante aparatos de yeso o fibra de vidrio que abarca en antebrazo
hasta la region de la palma de la extremidad afectada y el manejo quirrgico
mediante reduccién abierta (incidiendo a través de la piel para exposicion del foco

de fractura) o cerrada (sin exposicion del foco de fractura).
Se dio seguimiento de cada paciente a través de expedientes clinico impreso,

clinico electrénico y archivo radiogréfico, correlacionando el tipo de fractura con el

manejo aplicado ya sea de tipo conservador o quirdrgico.

20



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En todos los pacientes se elaboro un consentimiento informado para la aplicacion
de la terapéutica empleada en cada caso de manera inicial.

No se generaron costos durante el desarrollo del proyecto

21



RESULTADOS

En nuestro estudio fue desarrollado durante un periodo de cuatro afios, recabando
informacion clinica de 88 pacientes con fracturas del extremo distal del radio y
cubito, de ellos 2 pacientes presentaban fracturas de ambas mufiecas, para un
total de 90 fracturas; para sexo femenino con 59 pacientes y para el sexo

masculino con 29 pacientes(GRAFICA 1).

70 -
60 -
50 A
40 -
30 A

59

20 N 29
10 A

FEMENINO MASCULINO

GRAFICA 1. Numero de pacientes
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De a cuerdo al tipo de fracturas se presento para la tipo I; 27 fracturas, para el
tipo Il ; 18 fracturas, para el tipo lll; 9 fracturas, para el tipo IV ; 2 fracturas, para el

tipo V ; 6 fracturas, para el tipo VI ; 2 fracturas, para el tipo VII; 16 fracturas y para
el tipo VIII ; 10 fracturas GRAFICA 2.

I i u v v Vi Vil Vi

TABLA .2. DISTRIBUCION POR TIPO DE FRACTURA
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El manejo conservador se llevo en los tipos | y Il con un total de 45 fracturas y el
quirurgico se llevo a cabo en los tipos Ill, 1V, V, VI, VIl y VIII para un total de 43
GRAFICA 3.

L~
L~

40-

20-

QUIRURGICO NO
QUIRURGICO

grafica 3 COMPARATIVO DE CASOS CON MANEJO CONSERVADOR Y
QUIRURGICO

-Cada afio en nuestro servicio se presentan en promedio 22 casos nuevos de

fracturas de mufieca.

-Del grupo estudiado, presentaron un rango de edad de 17 afios a 89 afios.
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De acuerdo con la distribucién por edades y por

siguientes resultados (tablal):

sexo se presentaron los

Rango de edad en afios

Femenino

Masculino

16 -20

21-25

26 -30

31-35

36 —40

41— 45

46 - 50

51-55

56 - 60

61 -65

66 — 70

71-75

76 - 80

81-85

86 — 90

N| W N| & W Wl 01 01 0| | Ul | Bl N|

O| | | O O] | N N| | W & O Bl WO N

Total

59

29

TABLA 1. NUMERO DE CASOS POR RANGO DE EDAD Y SEXO
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ANALISIS

El tipo de fractura que mayormente se presenté en nuestra poblacién estudiiada
fue la tipo | de la clasificacioion de fryckman , siendo esta de tipo conservador, sin
embargo al tomar en cuenta la fracturas que se consideran por definicion como
quirdgicas; nos da una diferencia de 3 casos, es decir, en nuestra poblaciéon se
presentan un similar numero de fracturas que son candidatas a manejo quirtgico
gue a manejo conservador.

Se presentan un mayor numero de fracturas en el sexo femenino y de estas en el
rango de edad de los 41 a los 40 afios de edad , esto nos indica que este grupo
etario presneta mas incidencia de fracturas de mufieca, con una disminucion de
su tendencia al avanzar la edad, a comparacion del sexo masculino la edad de
mayor riesgo se encuentra en edades mas temprano de los 31 a los 35 afios, y

con un comportamiento similar tiende a disminuir conforme se tiene mayor edad.

25



DISCUSION

A la fecha, se puede aun considerar que las fracturas de radio distal presentan un
reto para el cirujano ortopedico, consideremos lo siguiente: se han descrito
diversas clasificaciones con el proposito de describir las fracturas de radio distal,
sin embargo no son pronosticas ni se establecen para normar un terapeutica
determinada, esto se confirma con la gran diversidad de manejos aplicados que se
pueden aplicar a un mismo tipo de fractura, y pudiesen presentar resultados
diversos, desde la adecuada consolidacion , pasando por la limitacion funcional,
dolor y hasta la falla en la union osea, uno de los objetivos de este estudio
pretende establecer el patron inicial para asociar el tipo de fractura con la
evolucion de esta y su relacion con el tipo de manejo aplicado, ademas podemos
desprender de los resultados que la poblacion mas afectada es la del sexo
femenino en edad productiva de los 41 a 40 afios, muy posiblemente asociado al
aumento en la actividad fisica y a los cambios en el metabolismo oseo propios de
la edad, aunque clasicamente se asocia mas a fracturas de cadera o de columna

vertebral, con esta tendencia tambien podemos asociar este tipo de fracturas (22).

En el sexo masculino las fracturas de radio distal se presentan en grupo de edad
mas joven, ya que en el hombre la disminucion del metabolismo oseo se lleva a
cabo en edades mas tardias, y se relacionaria mas con el tipo de actividad, siendo
un grupo mas vulnerable en edades mas productivas, en ambos grupos
dismunuye de manera notoria las fracturas de mufieca, esto se puede justificar por
la disminucion de la actividad fisica y por el mecanismo de lesion mas frecuente a
esta edad que son las caidas de su misma altura, siendo mas afectada la cadera

en ambos sexos.
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Nuestros resultados arrojan cifras que se pueden comparar con la literatura
reportada, considerando series de estudio donde el manejo quirurgico se acerca al
57 % de la muestra analizada , siendo estos similares a los nuestros, con estos
resultados podemos establecer bases para proyectos futuros aplicados al manejo,
determinar secuelas por si mismas o por su asociacion con el tipo de manejo,
evaluar las implicaciones economicas que se genera para la institucion, generar
programas preventivos asi como posibles asociaciones de acuerdo al sexo, edad,

ocupacion (21).
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