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Introduccion

El cubito y el radio son dos huesos paralelos en el antebrazo unidos por una
membrana interésea que se extiende en una amplia zona de ambos huesos. El
cubito es rectilineo y el radio tiene una curvatura de convexidad externa.

Las fracturas radio-cubitales son lesiones frecuentes y que pueden tener
graves secuelas funcionales, ya que entre el cubito y el radio se produce el
movimiento de pronosupinacion del antebrazo, tan importante para que la mano
adopte la adecuada posicién en las distintas funciones.

La pronosupinacion supone un movimiento del radio respecto al cubito, en el
que el cubito, un hueso rectilineo, actia como eje de giro del radio sobre el cubito.
La curvatura del radio hace actuar a este como manubrio, de tal forma que un
movimiento de rotacion sobre su eje proximal se convierte en un movimiento de
traslacion distalmente. En la articulacion radiocubital proximal es necesario una
amplia movilidad de giro del radio, mientras que en la articulacion radiocubital distal
apenas se requiere movilidad entre ambas estructuras 6seas, sin embargo es de
gran importancia conservar su estructura anatomica para preservar la movilidad a
nivel de articulacion radiocarpal.

Para el movimiento de pronosupinacion es necesario que las estructuras
Oseas estan conservadas, especialmente la curva pronadora del radio, libres las
articulaciones radiocubital proximal y distal, y se conserva la elasticidad de la
membrana interésea. El antebrazo no es un simple segmento diafisario, se puede

considerar un segmento articular y, por tanto, exige mejor reduccién que otras
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fracturas diafisiarias.

Las fracturas metafisiarias distales radiocubitales son muy frecuentes, tanto
las de mecanismo directo como indirecto, porque el antebrazo se utiliza como
elemento de defensa ante la inminencia de un traumatismo.

El mecanismo directo suele ser un golpe en el antebrazo cuando se interpone
para protegerse del agente traumatico. En este caso la peor parte la lleva el cubito
gue es el hueso que se sitla delante.

El mecanismo indirecto es casi siempre una caida apoyando como principal
apoyo de carga sobre el miembro afectado (primordialmente en dorsiflexion de la
mufieca). En estos casos el radio sufre con mas frecuencia las lesiones.

Es también frecuente el mecanismo combinado por atrapamiento en
accidentes laborales o graves accidentes viales dando lugar a fracturas muy
complejas, con alta incidencia de fracturas abiertas.

La fractura puede localizarse a cualquier nivel en la region metafisiaria distal
de radio y/o cubito, afectando a un solo hueso, a ambos, 0 asociandose a lesiones
de las articulaciones radiocubitales proximal y distal.

Las fracturas completas por mecanismo de flexibn compresion reciben el
nombre de fractura de Colles. La fractura que describié este autor era una fractura
metafisiarias localizada aproximadamente a 2,5 cm de la articulacién de la mufieca,
pero en la practica, este término se ha extendido a todas las fracturas de la
extremidad distal del radio con desplazamiento de predominio dorsal.

La debilidad 6sea por osteoporosis es un factor determinante. Es la primera y
mas frecuente fractura osteopordtica, con alta incidencia en mujeres tras la

menopausia.



La superficie articular de la extremidad distal del radio tiene una inclinacion de
abajo a arriba, de fuera a dentro y de delante a detras, lo que hace que en la
proyeccién anterior, tenga una inclinacion medial de 25° respecto a la perpendicular
al eje del radio y en el plano lateral con una inclinacion ventral de 10°. Ambos
angulos se alteran en estas fracturas, siendo muy importante en el tratamiento
recuperarlos para obtener un buen resultado funcional, al igual que corregir cualquier
alteracion de la superficie articular.

Dentro de los mecanismos de produccién se encuentra el mecanismo directo
por golpe sobre la vertiente palmar de la mufieca es excepcional. La gran mayoria
de estas fracturas son por mecanismo indirecto en una caida con apoyo de la mano
en el suelo, que lleva a una flexién dorsal y supinacién de la mufieca.

El componente de hiperextension de la mufeca (flexion dorsal forzada),
provoca fuerzas de compresion en la vertiente posterior que llevan a un hundimiento
trabecular que plantea graves problemas para la estabilizacion de la fractura, y
puede ser causa de redesplazamiento tardio. EI fragmento distal se desplaza
dorsalmente invirtiéndose la inclinacion ventral de la carilla articular y radialmente
borrando la normal inclinacién en el plano anteroposterior de la carilla articular.

Puede haber cualquier grado de conminucién que haga el trazo de fractura

complejo, con trazos que pueden afectar a la articulacion radiocarpiana.
La fractura del radio se asocia a una luxacion o una lesion ligamentosa importante
de la articulacién radiocubital inferior, o a una fractura de la estiloides cubital.
Clasificacion

Se han propuesto numerosas clasificaciones de gran valor prondéstico, como

la de Frickman que distingue 8 tipos combinando factores prondsticos como el hecho



de que sean intraarticulares o no, segun esté afectada la estiloides radial y segun
exista luxacion radiocubital. Sin embargo, desde el punto de vista clinico y
terapéutico es suficiente la clasificacion en:

Fracturas no desplazadas

Fracturas simples desplazadas

Fracturas conminutas

En el paciente anciano muchas fracturas son producidas por traumatismos de
baja energia son no desplazadas o desplazadas simples, pero también son
frecuentes las fracturas conminutas intraarticulares. En el joven y en el adulto, como
habitualmente se produce la fractura de esta localizacion en traumatismos violentos,
la incidencia de las fracturas conminutas es muy alta. En ellos se produce
fundamentalmente un impacto del semilunar sobre la superficie articular produciendo
trazos intraarticulares. Muchos casos son verdaderos estallidos de la extremidad
distal del radio.

Las fracturas no desplazadas se manifiestan solo por dolor y tumefaccion. En
las fracturas desplazadas de trazo simple la deformidad clinica es muy evidente,
aparatosa Y tipica. En la visidn anteroposterior la mano, mufieca y antebrazo tienen
una deformidad en bayoneta, al desviarse el fragmento distal junto al carpo hacia la
vertiente radial, haciendo prominencia el extremo cubital. En la vision de perfil se
observa una doble curva, con la apariencia de un dorso de tenedor, con una cura
dorsal por prominencia del fragmento distal y carpo, y una prominencia palmar del
extremo proximal del radio. La movilidad de la mufieca esta bastante conservada
pero hay dificultad para mover los dedos, porque los tendones flexores estan

distendidos, al igual que el nervio mediano, de ahi que aparezcan parestesias en el



territorio de este nervio. En las fracturas conminutas puede darse la deformidad
tipica en dorso de tenedor y bayoneta, o tan solo una gran tumefaccion.

El diagndstico radiografico es posible mediante la radiografia simple con
proyecciones anteroposterior y lateral, las cuales dan una informacién completa del
trazo de fractura y desplazamientos. En la proyeccion anteroposterior se observa
bien el grado de conminucién, el desplazamiento lateral, la participacion articular del
trazo de fractura, la alteracion de la inclinacion de la carilla articular, la luxacién
radiocubital y la fractura de estiloides. En la proyeccion lateral se valorara la perdida
del angulo de inclinacion radiocarpal, el desplazamiento dorsal y el grado de
conminucion e impactacion posterior.

Desde el punto de vista terapéutico, la clasificacion habitual se hace en
funcién de los elementos que participan en la lesion, sin embargo en este momento
se tomaran en cuenta las fracturas correspondientes a la metafisis distal de radio y
cubito, o ambas.

Para la utilidad del estudio se tomara en cuenta la clasificaciéon de Frickman
para fracturas metafisiarias distales radiocubitales, las cuales se dividen en 8 tipos
de acuerdo al trazo fracturario, asi como al involucro de la articulacion radiocubital
distal o articulacion radiocarpal. Las fracturas Frickman Tipo | son aquellas a nivel
metafisiario distal de radio, sin involucro articular; las Tipo Il son similares a las Tipo |
mas afeccidon de apofisis estiloides de cubito. Las fracturas Frickman Tipo Ill son
aquellas fracturas a nivel metafisiario distal de radio con involucro de la articulacion
radiocubital distal, las tipo IV son similares a las Ill mas fractura de apofisis estiloides
del cubito. Las fracturas Tipo V son aquellas a nivel metafisiario distal de radio con

involucro de la articulacion radiocarpal. las Tipo VI son trazo fracturario Tipo V mas



afecciéon de la apdfisis estiloides de cubito. Las fracturas Tipo VII son aquellas a
nivel metafisiario distal de radio con involucro tanto de la articulacion radiocarpal
como radiocubital distal. Por ultimo las fracturas Tipo VIII de acuerdo a la
clasificacion de Frickman son trazos fracturarios en radio similares al Tipo VII mas
afeccién de apofisis estiloides del cubito.

En cuanto al tratamiento, las fracturas no desplazadas manejan con un simple
yeso antibraquial durante 4 a 6 semanas, por la facil consolidacion del hueso
esponjoso. Las fracturas desplazadas de trazo simple se tratan mediante
inmovilizacién con yeso previa reduccién dentro de las primeras 8 horas, después, la
tumefaccion y edema suponen grandes dificultades para la reduccién. La reduccion
ortopédica se realiza con anestesia local infiltrando el foco de fractura, mediante
traccién con una mano sobre el pulgar y otra sobre 2°, 3° y 4° dedos y contratraccion
con un tercer ayudante en tercio distal de antebrazo con el codo flexionado a 90°,
mientras que el ortopedista manipula directamente el fragmento, estabilizando la
fractura en desviacion de la mufieca en pronacion y desviacion palmar y cubital. En
esta posicion se coloca yeso antibraquial, almohadillado y abierto longitudinalmente,
para evitar las complicaciones del posterior edema.

Tras la reduccién se realiza un control radiografico inmediato, observando
especialmente la recuperacion de los angulos de inclinacion en los dos planos.
Igualmente se valora el vacio dorsal tras la desimpactacion. Si la reducciéon no es
satisfactoria se procede a nueva reduccion.

Cedido el edema, hacia el 10-15° dia se puede valorar el cambio de aparato
de yeso a uno ajustado en posicion menos forzada de la mufieca, completando la

inmovilizacion de 6 semanas.



En las fracturas conminutas el problema fundamental es la estabilizacion. La
reduccion se consigue facilmente pero es imposible mantenerla mediante yeso.
Cuando los fragmentos son de buen tamafio pueden mantenerse mediante
transfixion con agujas percutaneas de Kirschner, a cielo cerrado o a cielo abierto,
gue después quedan incluidas en el yeso, prolongando la inmovilizacién por encima
de las 8 semanas.

Si la conminucién es muy importante se recurre a un fijador externo, que hace
presa sobre 2° o 3° metacarpiano y radio, pudiéndolo combinar con agujas
percutaneas que permitan reconstruir mejor la superficie articular. La inmovilizacion
se mantiene 8 semanas.

En pacientes jovenes, con buena calidad ésea para anclar los sistemas de
fijacion interna, y en los que es necesaria una reduccién anatémica, se recurre a la
reduccion abierta y fijacién con placa atornillada en T.

La fractura de Colles y en general las fracturas de la extremidad distal del
radio tiene un altisimo indice de complicaciones, entre el 15y 25% de los casos.

La Consolidacion viciosa es la complicacion mas frecuente. Casi siempre se
trata de un acortamiento del radio con desviacién radial de la mufieca, quedando una
deformidad en bayoneta y dorso de tenedor, con un cubito prominente. Cursa con
limitacion de la movilidad, especialmente la pronosupinacion, y una mufieca
dolorosa. El origen del dolor y la limitacion de la movilidad esta en la luxacién
radiocubital. ElI problema mejora mediante osteotomia correctora del radio con
adicion de injerto en cufia, operacion preferida en los jévenes; en el viejo se prefiere,
por su sencillez la extirpacion subperidstica de los 2 cm distales del cubito

(operacion de Darrach), con lo que mejora la deformidad al eliminar la prominencia
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del cubito, desaparecen los dolores y aumenta la movilidad.

La muieca dolorosa simple sin callo vicioso tiene su origen en una
inestabilidad radiocubital distal que puede tratarse con la intervencion de Darrach, o
mediante artrodesis radiocubital distal y extirpacion de 1-2 cm del extremo distal
diafisario del cubito, formandose una pseudoartrosis indolora a donde se traslada el
movimiento e pronosupinacion.

El atrapamiento del nervio mediano puede ser precoz y transitorio 0 mas
frecuentemente tardio por compresion del nervio mediano por debajo del ligamento
anular del carpo envuelto por el proceso cicatricial de las partes blandas lesionadas
en la fractura. Se trata como el sindrome del tinel del carpo.

La rotura del extensor largo del pulgar se produce a nivel de la cara
posterolateral de la epifisis radial entre 6 semanas y 6 meses después de la fractura.

La algodistrofia refleja es una complicacion frecuente y extraordinariamente
molesta para el paciente. Se ha relacionado con la compresién del nervio mediano.
En su origen incide la labilidad sicolégica del paciente y que la fractura fuese muy
dolorosa en los primeros dias o que hubiera sufrido maniobras de reduccion
reiteradas.

La artrosis de la mufieca se presenta en fracturas con trazo intraarticular, pero
muy tardiamente debido a que no es una articulacion de carga.

La evaluacion del dolor en la mano es esencial ya que la mano es un érgano
complejo cuya anatomia y kinesiologia son tan complicadas que cada parte de ella
es capaz de producir dolor cuando se altera. El dolor puede variar de acuerdo a su
naturaleza, intensidad, duracién y localizacion en un rango variable. Head observo,

en 1920, que la seccion de un nervio de un territorio altamente inervado en la mano
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genera una respuesta modificada de las zonas periféricas al 4rea anestesiada que
se manifiesta como disestesia o parestesia, especialmente en el dolor superficial.12
Estos fendmenos también se presentan cuando hay compresion nerviosa, como en
el caso de los torniguetes, e involucran dos mecanismos: compresion directa de las
fibras nerviosas y por alteraciones en la vascularizacion.

La cuantificacion del dolor tanto por observacion como por experimentacion
es compleja; el andlisis algométrico se basa en el hecho de que el dolor por si
mismo es dificil de definir considerando tantos parametros. La percepcion
psicolégica del dolor es otro aspecto importante que se debe tomar en cuenta en la
evaluacion del dolor. Los pacientes se clasifican en cuatro tipos:

a) Hipocondriaco

b) Somatico

c) Paciente con depresion reactiva

d) Manipulador

Las expresiones de dolor de un individuo pueden ser medidas a través de
escalas que analizan s6lo una dimension, generalmente la intensidad del dolor o el
alivio del mismo.

Escalas binarias: Son las mas simples y estan disefiadas para obtener un
si 0 un no como respuesta. La pregunta mas frecuente es: ¢ha disminuido su dolor
mas de la mitad? La informacién recabada por este método es fiable y altamente
relacionada con otras medidas estandar, pero es insuficiente para detectar
diferencias entre tratamientos cuyos efectos obtienen la misma respuesta. Esta falta
de capacidad de discriminacion fina ha hecho que las escalas binarias no se utilicen

habitualmente.
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Escala de valoracion de categorias verbales: Estas escalas emplean
palabras para describir la magnitud de lo que se evalla, como la intensidad o el
alivio del dolor, y el paciente debe elegir la palabra mas apropiada. Son las medidas
del dolor mas antiguas y en un principio incluian cinco categorias de dolor: ninguno,
leve, moderado, grave y agonico. Actualmente, el nimero de categorias utilizadas es
de cuatro: ninguno, leve, moderado y grave o fuerte. Las escalas de categorias que
miden el alivio del dolor se desarrollaron mas tarde y en general abarcan cinco
categorias: ninguno, leve, moderado y bueno o mucho.

En la escala de categorias de dolor hay cuatro niveles: nulo, leve, moderado y
fuerte. Se le pide al paciente que seleccione la categoria que describe mejor el dolor
gue siente. Las principales ventajas de las escalas de categorias son la simplicidad y
la rapidez para puntuarlas. Al asignarles un nimero a las categorias, se hace mas
facil el andlisis estadistico de los diferentes tratamientos.

La medicion del alivio del dolor mediante una escala de categorias, asi como
a través de cualquier otro instrumento, se considera mas compleja y sensible que la
evaluacion de la intensidad del dolor, ya que el juicio final refleja el equilibrio entre la
accion analgésica y los efectos secundarios. Como el paciente debe recordar el nivel
de dolor inicial para medir el alivio, la precision de los resultados se vera afectada si
la valoracion se hace mucho tiempo después de la intervencion. Se ha observado
una buena correlacién, sobre todo entre las escalas de alivio.

Escala visual analoga (EVA) de dolor de Huskisson: En esta escala el
individuo estima la magnitud del dolor asignando un namero de 0 a 10; O indica
ningun dolor y 10 es el dolor mas severo que pueda imaginar o haber padecido. El

paciente marca sobre la linea el punto que mas corresponda a la intensidad del
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dolor. Los resultados se obtienen midiendo la distancia entre dolor severo y ningin
dolor en una linea de 10 cm de longitud.

La escala analoga visual es una linea recta cuyo extremo izquierdo
representa nada de dolor y el extremo derecho, el peor dolor. Se pide a las personas
gue marguen la linea en el punto correspondiente al dolor que sienten. Las
principales ventajas de la EVA son que resultan simples y rapidas de aplicar, evitan
la descripcién imprecisa y brindan mas opciones para valorar el dolor por parte del
paciente. Requiere de mayor concentracién, asi como de coordinacion, por lo que
puede ser dificil para las personas posoperadas o con alteraciones neuroldgicas.

La escala de rostros de dolor usa seis caras con expresiones diferentes. Cada
rostro representa ya sea a una persona que esta feliz porque no siente dolor o que
esta triste porque siente algo o mucho dolor. Se le pide al individuo que seleccione la
cara que describe mejor como se siente. Esta escala puede usarse con pacientes de
tres afios de edad y mayores.

Evaluacion funcional de la mano: Se han disefiado multiples escalas de
evaluacion funcional de la mano, dependiendo de qué estructura y localizacién
topogréfica se ha lesionado o alterado. En general deben considerarse los siguientes
parametros:

1. Cosmesis

2. Evaluacion subjetiva (actividades de la vida diaria)

3. Evaluacién objetiva (cicatriz, deformidad, dolor, sensibilidad, movilidad pasiva y
activa, movilidad anormal y fuerza —pinza, prensién-)

4. Evaluacioén radiogréfica

5. Complicaciones

14



6. Resultados (excelente, bueno, regular, malo)

La escala de Incapacidad del brazo, hombro y mano (Disability of the arm,
shoulder and hand, DASH) es un instrumento util para valorar el resultado de un
tratamiento o el estado de una enfermedad; fue desarrollada por la Asociacion
Americana de Ortopedistas en colaboracion con otras organizaciones, entre ellas la
Sociedad Americana de Cirugia de Mano. La razon por la que se mide en un
cuestionario toda la extremidad toracica se basa en el principio de que es una unidad

funcional.

15



Resumen

Anadlisis clinico de beneficios asequibles por manejo quirdrgico por medio de
utilizacion de minifijadores a nivel de mufieca vs uso de reduccion ortopédica, con el
fin de mejorar movilidad y disminuir sintomatologia dolorosa en pacientes con
diagnéstico de fracturas metafisiarias distales radiocubitales por involucro de trazo
fracturario a nivel articular, con valoracién por medio de la Escala visual analoga
(EVA) de dolor de Huskisson y de escala de acuerdo a la Clasificacion Funcional y
objetiva de Frickman y Lindstrom para valorar el resultado posterior a la

consolidacién de fracturas metafisiarias de radio

Materiales y Método: Se realiza revision de 30 casos de fracturas metafisiarias
distales radiocubitales de pacientes del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro
sometidos a reduccion ortopédica vs manejo quirdrgico con colocacion de minifijjador
en mufeca con valoraciones funcionales de acuerdo a escala del Disability of the
arm, shoulder and hand (DASH) durante el periodo de febrero de 2006 hasta enero
de 2009 con seguimiento de los pacientes a 12 meses para compilacion y analisis

de resultados clinicos finales.
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Resultados: Se dio seguimiento a 15 pacientes con manejo ortopédico
conservador y a 15 pacientes con manejo quirargico por medio de colocaciéon de
minifijadores externos en mufieca, de los cuales fueron 18 femeninos (60%) y 12
masculinos (40%), con lesion en mufieca derecha 17 (56.7%) e izquierda 13
(43.3%), cuyas edades van desde los 45 hasta los 79 afios con promedio de 62.5
afios y se obtuvo un resultado Excelente n=5(16.65%), Bueno n=13(43.29%),
Regular n=8 (26.64%) y Malo n=4 (13.32%). Los resultados obtenidos en este
trabajo son excelentes y buenos englobados en un 59.94% del total de pacientes,
asi como representan al dolor como parametro mas favorable con un 66.6% de los
pacientes con reporte de molestias minimas o nulas, cuya movilidad al termino del
afio de seguimiento se observa una recuperacion de movilidad y fuerza favorable en

el 63.27% de los pacientes.

Conclusiones: ElI manejo quirdrgico, asi como la reduccién ortopédica en
pacientes con patologia del tipo de fracturas metafisiarias radiocubitales distales tipo
Frickman, es una buena opciébn el manejo quirargico que permite rapida
recuperacion y rehabilitacion con dolor minimo y baja incidencia de limitaciones
funcionales asociadas, sin embargo la reduccién ortopédica es una opcion aceptable
en aquellos pacientes que cuentan con contraindicaciones para un manejo
quirurgico, sin encontrarse una diferencia significativa en los resultados funcionales

en relacion al manejo quirdrgico.

Palabras clave: Frickman, ligamentotaxis, reduccion ortopédica, minifijadores

externos, mufieca, clasificacién funcional, consolidacion.
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Planteamiento del Problema

Las lesiones fracturarias de mufieca tipo Frickman de metafisis distal
radiocubital, se manejaran de acuerdo a las dos opciones descritas en
la bibliografia, por medio de reducciéon ortopédica y colocacion de
aparato de yeso braquipalmar, o con minifijjador externo para mufieca,
buscando el un beneficio a partir del uso de este ultimo en cuanto a
gue este resulte en mejor evolucion clinica con resultados
satisfactorios para el paciente tanto funcionales como sintomaticos
(disminucion de dolor).

¢, Qué resultado clinico obtenemos si consideramos la consolidacion
60sea mediante el uso de ligamentotaxis con reduccién ortopédica y
colocacion de minifijadores externos en las fracturas metafisiarias

distales radiocubitales?

Existen publicaciones médicas previas con respecto a estudios
comparativos en relacién a los diversos manejos establecidos para el
tratamiento de fracturas metafisiarias distales radiocubitales tomando
en cuenta como principio del manejo la ligamentotaxis, En cada uno de
estos estudios no existe una forma de identificar o cuantificar la
evoluciéon clinica y funcional del paciente tomando en cuenta las

caracteristicas previas del paciente por las caracteristicas mismas de
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la patologia en estudio, por lo que se encuentran sujetas a realizar
pruebas clinicas después del manejo inicial con reduccién cerrada o
posteriores al evento quirdrgico, de tal forma que se incorpora de
manera indispensable en este estudio la clasificacién funcional y
objetiva de Frickman y Lindstrom para valorar el resultado obtenido
posterior a la consolidaciéon de fracturas metafisiarias distales de radio,

asi como la escala visual y escala numérica de dolor.
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Marco tedrico

La localizacién de las fracturas metafisiarias radiocubitales distales, su involucro
articular y su habitual desplazamiento hacen el diagnéstico sencillo. El dolor y la
impotencia funcional suelen ser intensos, y en las formas desplazadas la deformidad
suele ser evidente, casi siempre en angulacion.

La lesion de vasos y nervios periféricos es propia de las fracturas conminutas
y fracturas abiertas, pero también es posible en fracturas simples cerradas, por lo
gue nunca debe omitirse la valoracion de la vascularizacién distal y de los nervios
radial, cubital y mediano. El antebrazo es localizacion frecuente de sindrome
compartimental, por lo que debe prestarse atencion a la aparicibn de esta
complicacion.

El estudio radiografico debe realizarse con dos proyecciones, que incluyan la
articulacion de la mufieca para valorar la participacion de estas articulaciones en la
lesion (radiocarpal y radiocubital distal).

La exigencia de una reduccién perfecta a nivel articular obliga al tratamiento
quirdrgico en la gran mayoria de los casos, incluyendo nifios y adolescentes. El
tratamiento ortopédico mediante yeso solo se emplea en las raras fracturas no
desplazadas o en nifios de corta edad con gran capacidad de remodelacion ésea.

En las fracturas desplazadas la reduccion ortopédica puede conseguirse la
reduccion anatémica necesaria para conservar el movimiento completo de flexién y
extension palmar, asi como aduccion y abduccién de la articulacion de la mufieca.

Otra razén para el tratamiento quirdrgico es la lenta consolidacion que supone largos
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periodos de inmovilizacibn de mufieca y codo con el yeso, con una rehabilitacion
posterior larga y la posibilidad de rigideces definitivas.

Solo se tratan con yeso las escasas fracturas no desplazadas en el
adolescente o en los nifios por debajo de los 8-10 afios, por su facil consolidacion y
gran capacidad de remodelacién ésea. La inmovilizacidon enyesada se realizara con
yeso braquial (desde tercio superior de brazo a base de los dedos), con el codo en
flexion de 90° y antebrazo en pronosupinacion media, con desviacién cubital y
flexion palmar, de tal forma que se haga uso de la ligamentotaxis para lograr una
reduccion anatomica y mantenerla durante la consolidacion 0sea.

El tratamiento quirdrgico se recomienda realizarlo dentro de las primeras 24-
48 horas, con colocacién de minifijadores a nivel de mufieca, con desviacién cubital
de la misma, de tal forma que se haga empleo (al igual que en el uso de aparato de
yeso) de la ligamentotaxis.

La fijacion quirtrgica puede realizarse con pequefias incisiones a nivel de
segundo metacarpiano, asi como a tres centimetros hacia proximal a nivel de radio
por medio de clavillos de schantz y colocaciéon de minifijador con dos barras de
carbono y unién por medio de rotulas tubo-tubo y clavo-tubo.

Los fijadores externos tienen indicacion como tratamiento en caso de
fracturas metafisiarias radiocubitales distales con involucro articular de acuerdo a la
clasificacion de Frickman a partir del tipo 1V, las cuales cuentan con fractura de radio
con involucro de articulacién radiocarpal, asi como de apdfisis estiloides de cubito.

Con el tratamiento adecuado el prondstico de estas fracturas es bueno,
consiguiéndose la consolidacion en 12 semanas. La pseudoartrosis (2,5-3%) y la

infeccidén (3%) son propias de graves fracturas o tratamiento incorrecto.
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Las lesiones de los nervios periféricos son complicaciones infrecuentes,
incluso en graves fracturas. Las lesiones arteriales son también poco frecuentes y
solo necesitan reparacion en los casos excepcionales que se lesionen la arteria
cubital y radial; la interrupcién de solo una de ellas se compensa perfectamente con
la otra.

El sindrome compartimental es una complicacién relativamente frecuente y
propio de fracturas por aplastamiento.

La limitacion de la flexoextension palmar es la secuela funcional propia de una
pérdida del indice radiocubital, asi como de la inclinacion radiocarpal.

El uso histérico de la reduccion ortopédica en este tipo de fracturas se ha
establecido con resultados aceptables, sin embargo, desde el inicio de manejo
quirargico para este tipo de fracturas con minifijadores de mufieca, conlleva el mismo
principio de ligamentotaxis con aparente mejor resolucion funcional al termino del
tratamiento, pero en la actualidad es conocido que el evento quirdrgico conlleva a
todo paciente a someterse a un riesgo anestésico y quirdrgico, el cual en diversas
ocasiones suele ser aumentado por la edad del paciente, enfermedades
concomitantes y crénico degenerativos, por lo que es necesario el adoptar
nuevamente el uso de tratamientos conservadores como la reduccién ortopédica en
este tipo de fracturas con el fin de disminuir la morbimortalidad asociada a un evento

quirargico.
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Objetivos

Objetivo general

Tomando en cuenta el alto indice de incidencia de fracturas metafisiarias
distales radiocubitales en la poblacién hospitalaria, es necesario el analisis e
identificar limitaciones y complicaciones clinicas en lesiones de Frickman para
mufieca y su correlacion con el manejo establecido inicialmente, realizando

correlacion de este con el pronostico funcional del paciente

Objetivos especificos

Otorgar opciones terapéuticas para el manejo de fracturas de Frickman para
mufieca (reduccion ortopédica vs minifijador), logrando identificar factores
prondsticos en este tipo de lesiones, asi como evaluar la recuperacion funcional y

radioldgica de la articulacion en un periodo aproximado de seguimiento a un afo.
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Hipotesis

Tomando como principio la clasificacion de Frickman para fracturas
metafisiarias distales radiocubitales, se ha propuesto por el autor el manejo
quirurgico de acuerdo a la misma, tomando a partir de las lesiones Tipo IV a la VIl
para manejo quirurgico, por lo que el presente estudio pretende dar seguimiento a el
manejo quirurgico de estas lesiones, asi como al manejo conservador para dar una
pauta en el mismo manejo, esperando valorar no solo la evolucién radioldgica del
paciente, sino aunar a esta la rehabilitacion clinica de cada uno de los pacientes en

base a la escala funcional de mufeca.

Justificacion

Las fracturas metafisiarias distales radiocubitales son clasificadas de acuerdo
al trazo o trazos fracturarios de acuerda a Frickman en VIII subtipos, los cuales
también corresponden al involucro articular de los trazos que presentan.

Es por ello que estas lesiones se correlacionan con el manejo dependiendo del
subgrupo al que pertenecen, ya que a partir del subgrupo IV y hasta el VI, el

manejo indicado es quirurgico.

En pacientes con presencia de lesiones de Frickman es posible el manejo

conservador por medio de reduccion ortopédica y colocacion de aparato de yeso.
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En la actualidad en manejo quirdrgico de estas lesiones es por medio de
colocacién de fijadores externos, los cuales colaboran para la reduccion anatdmica
del trazo fracturario, sin embargo implica un mayor costo institucional y se lleva a
cabo en dos tiempos quirdrgicos (para su colocacion y su retiro), es por ello que se
considera la necesidad de analizar las dos probabilidades terapéuticas para este tipo
de lesiones y con ello analizar la mejor opcion terapéutica en fracturas metafisiarias
distales radiocubitales que pertenezcan a clasificacion Frickman, lo anterior aunado
a la incidencia de estas fracturas en pacientes de edad avanzada los cuales cuentan
con patologias concomitantes que en diversas ocasiones aumentan el riesgo
quirurgico para el manejo de dichas fracturas. Siendo este grupo de pacientes el
ideal para realizar dicho protocolo y evaluar la funcionalidad de los fijadores externos
en relacién a la reduccién ortopédica y manejo con aparato de yeso En la actualidad
el costo del manejo quirurgico de fracturas de Frickman es elevado en comparaciéon
con el manejo conservador, sin embargo es necesario correlacionar el costo-
beneficio de cada uno de los manejos, es por ello que el presente estudio pretende
llevar a cabo la valoracién y seguimiento de pacientes con manejo quirurgico y
pacientes con manejo mediante reduccion ortopédica, analizando los resultados
radiolégicos, asi como la funcionalidad de la articulacion de la mufieca mediante
escalas de funcionalidad, pretendiendo con ello llegar a la conclusion del mejor
manejo para estos pacientes, independientemente del costo y dando un mejor

pronostico funcional a los individuos.

25



Material y método

Disefio
Estudio de tipo Prospectivo, de corte Longitudinal, con

investigacién Directa y Cerrada.

Se realiza revision de 30 casos de patologia fracturaria
metafisiaria distal radiocubital Frickman IV a VIII de pacientes del
Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro sometidos a manejo por
medio de reduccion ortopédica vs manejo con minifijadores externos en
mufieca durante el periodo de septiembre de 2006 a septiembre de
2008 con un seguimiento de 12 meses para compilacién y analisis de

resultados clinicos.

Grupo de Estudio

Pacientes con patologia fracturaria a nivel de matafisis distal
radiocubital que se presentan en primera instancia al servicio de
urgencias ortopedia del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro
caracterizados con fractura metafisiaria distal de radio o radiocubital, la

cual se incluya clasificacion Frickman IV a VIII.
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Grupo Problema
Pacientes con patologia tipo fracturario de metafisis distal
radiocubital que se someten a reduccién ortopédica vs uso de

minifijador para mufeca.

Tamafo de la muestra

30 pacientes

Criterios de inclusién

Patologia fracturaria en metafisis distal de radio o radio-cubital la cual
se incluya en clasificacién Frickman IV a VIII.

Derechohabiencia y pertenencia a la unidad hospitalaria institucional.
Obtencion de consentimiento informado del paciente.

Valoracion radioldgica inicial y subsecuente con cédula de recoleccion
de datos.

Valoracion funcional subsecuente con cedula de recoleccion de datos.
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Criterios de exclusién

Patologia asociada del ligamento triangular.

Patologia asociada por lesion articular previa.

Falta de valoracion inicial o subsecuente bajo escala funcional.

Ausencia de procedimiento inicial en esta unidad hospitalaria.

Criterios de eliminacion

Fallecimiento del paciente.

Incumplimiento para valoraciones subsecuentes en consulta externa.
Cambio de hospital o pérdida de derechohabiencia institucional.
Abandono de tratamiento o seguimiento.

Revocacién de consentimiento para tratamiento.

Pardmetros a Evaluar

La evaluacion final se realizaréa a los 12 meses de haber sufrido evento traumético el
cual resulto en lesion metafisiaria distal de radio y cubito que se incluyan en
clasificacion de Frickman para mufieca del Tipo IV al VIII, tomando en cuenta la
consolidacion 6sea en evaluacion radiolégica, la presencia de complicaciones, asi

como los siguientes parametros:
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Escala de categorias en relacion al dolor

Ninguno (0) Leve (1-3) Moderado (4-6) Fuerte (7-10)

Escala de Alivio del dolor

Intensidad de Dolor Alivio de Dolor

0 Ninguno 4 Total
1Leve 3 Bueno
2 Moderado 2 Moderado
3 Grave 1Leve

0 Ninguno
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Clasificacion funcional y objetiva de Frickman y

Lindstrom para valorar el resultado obtenido posterior a la
consolidacion de las fracturas metafisiarias distales de radio.

Excelente

Funcién
irrestricta

de la mufieca

Sin molestias

Ninguna
deformidad

visible

Limitacion
no mayor a
15° en flexiéon
palmary

Dorsal

Bueno Regular

Funcion Funcion no
irrestricta satisfactoria al
de muiieca trabajar con

Instrumentos o

en movimientos

extremos
Molestias Molestias
menores. mayores
Deformidad Deformidad
aceptable si visible
las molestias
no estan
asociadas a ella
Limitacion de Moderada
la movilidad pérdida de
menor a 20°, fuerza

minima pérdida

de fuerza

Malo

Capacidad de
trabajo

reducida,
funcién

disminuida

Dolor
constante

Deformidad
visible

y limitante

Importante
pérdida de

fuerza
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Andlisis de Resultados

Se compilan y analizan datos recolectados con software de analisis
estadistico SPSS v16 (Statistical Package for Social Sciences) para
obtencién de resultados mediante andlisis descriptivo y estadistico y se

muestran datos de promedio con respecto a cada parametro.

Tabla 1

Distribucion segun Sexo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
casos Femenino 18 60.0 60.0 60.0
Masculino 12 40.0 40.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
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Tabla 2

Distribucion Segun Sexo

Distribucidon segun edad / tipo de lesién

Valor Edad Frickman

Promedio 61.13 5.87
Media 62.50 6.00
Moda 63 6
Rango 34 4
Minima 45 4
Méaxima 79 8

El valor minimo de moda es el que se muestra

fYlFemenino
[IMasculino
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Tabla 3

Distribucion segin Afectacién de extremidad:

Extremidad Porcentaje Porcentaje
afectada Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Derecha 17 56.7 56.7 56.7
Izquierda 13 43.3 43.3 100.0]
Total 30 100.0 100.0

Distribucion Segun Lado Afectado

EdDerecho
izquierdo




Tabla 4

Distribucion segun tipo de Fractura en clasificacion de Frickman

Le_Sién Porcentaje Porcentaje
Frickman , . .
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
v 5 16.7 16.7 16.7
\Y 6 20.0 20.0 36.7
Vi 10 333 33.3 70.0
VI 6 20.0 20.0 90.0
Vil 3 10.0 10.0 100.0
Total 30 100.0 100.0

Distribucion Segun Tipo de Fractura

2o.°/

10.00%

16.67%

Frykman

v

Zavil
(v
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Tabla s

Distribucion de acuerdo a la escala de categorias en relacién al

dolor

Categoria de dolor Manejo ortopédico |Manejo quirdrgico| Porcentaje
Ninguno 0 1 3.33
Leve 9 10 63.27
Moderado 5 3 26.64
Fuerte 1 1 6.66
Total 15 15 100.00

Frecuencia (n)

Distribucion Segun Escala de Categorias en Relacion al Dolor

de Acuerdo al Manejo

109

4-—

Ortopédico

Quirdrgice

Manejo

Dolor

= Minguno
Leve

H Moderado
Fuerte
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Tabla 6

Distribuciéon de acuerdo a la escala de Alivio del dolor

Manejo Manejo

Alivio del dolor | ortopédico | quirurgico | Porcentaje
Alivio Total 2 6 26.64
Alivio Bueno 7 7 46.62
Alivio moderado 3 1 13.32
Alivio Leve 2 1 9.99
Ningun Alivio 1 0 3.33
Total 15 15 100.00

Distribucion Segun Escala de Alivio del Dolor
de Acuerdo a Manejo

Frecuencia (n)
I
1

!
Ortopédico

Manejo

Quirdrgico

Alivio
.Ninguna
ELeve
Famoderado

ElBuena
i Tetal
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Tabla 7

Distribucion de acuerdo a la Funcionalidad de la mufieca

Manejo Manejo
Funcién ortopédico | quirurgico Porcentaje

Funcion irrestricta

9 13 73.26
Funcion no satisfactoria al trabajar con
. - 5 2 19.98
instrumentos 0 movimientos extremos.
Capacidad de trabajo reducida, funcién

1 0 3.33
disminuida
Total 15 15 100.0

Distribucién Segun Funcionalidad de la Mufieca
de Acuerdo a Manejo

Funcion
Edirrestricta
12.57 Mo Satisfactoria al
’ B Trabajar con
Instrumentos o
Maovimientos extremos
-Capacidad de Trabajo
Reducida, Funcion
10.0 Disminicla
—
=
-
.=
o
c 7.5
@
3
[T}
@
L=}
(1
5.0
2.5
0.0

T
Ortopédico

Manejo

T
Quiirargice
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Tabla 8

Distribucion de acuerdo a evaluacidn subjetiva del paciente

Manejo Manejo Porcentaje
Evaluacion subjetiva ortopédico quirdrgico Acumulado
Sin molestias 0 1 3.33
Molestias menores 9 10 63.27
Molestias mayores 5 3 26.64
Dolor constante 1 1 6.66
Total 15 15 100.00
Distribucién Segun Evaluacion Subjetiva del Paciente
de Acuerdo al Manejo
10— Subjetivo
Hsin Molestias
ElMolestias Menores
Emolestias Mayores
MColor Constante
B-
G
s
(2]
=
O
3
o
O
B
o,
2]
0

Ortopédico

Manejo

Cuirdrgico
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Tabla 9

Distribucion de acuerdo a deformidad final de la mufeca:

Manejo Manejo Porcentaje
Deformidad ortopédico quirdrgico Acumulado
Ninguna deformidad 3 4 23.31
Deformidad aceptable si las molestias no
5 7 39.96
se asocian a esta
Deformidad visible 5 3 26.64
Deformidad visible y limitante 2 1 9.99
Total 15 15 100.00
Distribucion Segun Deformidad Final
de Acuerdo al Manejo
Deformidad
ENinguna
Aceptable sin molestias
asociadas
& Evisible
W isible v Limitarte
£
£ 4
=
L1
=
(%]
2
|18
2—-

Ortopédico

Manejo

Quirtirgico
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Tabla 10

Distribuciéon de acuerdo a la movilidad de la mufieca:

Manejo Manejo Porcentaje
Movilidad ortopédico quirargico Acumulado
Limitacion no mayor a 15° en flexion
palmar y dorsal 3 5 26.64
Limitacion de movilidad menor a 20°,
minima perdida de la fuerza 5 6 36.63
Moderada perdida de la fuerza 4 3 23.31
Importante perdida de la fuerza 3 1 13.32
Total 15 15 100.00
Distribucion Segun Movilidad de la Mufieca
de Acuerdo al Manejo
5= [T MOV“idad
B Limitacién menor a 15°
mLi[nﬂacig’rj |é1_\ano& a|20' can
o - Fuerza o oon
EModerada Pérdida de la
Fuerza
Eimportante Pérdida de la
4= Fusrza
£
o
(%)
=
3 3
o
L1
w
-
7 =
=
—
=

Ortopédico
Manejo

Quirdrgiceo
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Tabla 11

Distribucion de acuerdo a la Clasificacion Funcional y objetiva de Frickman y Lindstrom para

valorar el resultado posterior a la consolidacion de fracturas metafisiarias de radio:

Manejo Manejo Porcentaje

Clasificacion ortopédico quirargico Acumulado
Excelente 2 3 16.65
Bueno 5 8 43.29
Regular 5 3 26.64
Malo 3 1 13.32
Total 15 15 100.00

Distribucion Segun Clasificacién Funcional y Objetiva de
Frykman y Lindstrom de Acuerdo al Manejo

8 Clase Funcional

H Excelente
ElBueno
Regular
EMalo

Frecuencia (n)

el

Ortopédica Quirdrgico

Manejo
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Resumen de Casos

Dolor | Alivio Funcién |Subjetivo| Deformidad Movilidad Clase
Funcional
Manejo Ortopédico
Total N 15 15 15 15 15 15 15
Media 1.00 3.00 .00 1.00 1.00 1.00 2.00
Promedio | 1.27 2.47 A7 1.47 1.40 1.47 1.60
Minimo 0 0 0 1 0 0 0
Maximo 3 4 2 3 3 3 3
Rango 3 4 2 2 3 3 3
Quirdrgico
Total N 15 15 15 15 15 15 15
Media 1.00 3.00 .00 1.00 1.00 1.00 1.00
Promedio | 1.47 3.20 .13 1.27 1.07 1.00 1.13
Minimo 1 1 0 0 0 0 0
Méaximo 3 4 1 3 3 3 3
Rango 2 3 1 3 3 3 3
Total N 30 30 30 30 30 30 30
Media 1.00 3.00 .00 1.00 1.00 1.00 1.00
Promedio 1.37 2.83 .30 1.37 1.23 1.23 1.37
Minimo 0 0 0 0 0 0 0
Méaximo 3 4 2 3 3 3 3
Rango 3 4 2 3 3 3 3

42




Correlaciones

Frickman| Edad ClasFx

Frickman Correlacion de Pearson 1.000 -.010 196

Sig. (2-colas) .957 .298

N 30.000 30 301
Edad Correlacion de Pearson -.010 1.000 441

Sig. (2-colas) .957 .015

N 30 30.000 30]
ClasFx Correlacion de Pearson .196 441 1.000I

Sig. (2-colas) .298 .015

N 30 30| 30.000}

*. La correlacion es significativa al nivel de 0.05 (2-colas).

Se encontr6 en la evaluacion final a un afio, en todos los
pacientes consolidacion 6sea, de los cuales el 13.32% de pacientes
con manejo ortopédico conservador con ausencia de dolor, mientras
gue en pacientes con manejo quirargico se encontré el mismo resultado
en el 39.96% de los pacientes. Sin embargo se encontr6 un resultado
excelente en el 13.32% de los pacientes con manejo ortopédico en
relacién a 19.98% de los pacientes con manejo quirurgico de acuerdo a
la Clasificacion funcional y objetiva de Frickman y Lindsom para valorar
el resultado posterior a la consolidacion radiolégica de fracturas
metafisiarias de radio.
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Discusioén

La meta del manejo oportuno y reduccién de las lesiones
fracturarias tipo Frickman es el restituir superficies articulares
inicialmente y a largo plazo restituir la funcionalidad de la articulacién
de la mufeca, asi evitar sintomatologia dolorosa o repercusiones
estéticas en estos pacientes, que a largo plazo favorezcan la evolucién
eventual a artrosis postraumatica progresiva e irreversible que a su vez
perpetien la inmovilidad y conllevan mayor dolor, asi como limitacién
funcional progresiva que puede llegar a ser incapacitante y cuyo
tratamiento requerird de intervenciones mayores y con peor prondstico
debido al compromiso no solo del complejo articular sino de las masas
musculares y estructuras ligamentarias circundantes que se ven
involucradas y evolucionan a un proceso de hipotrofia y atrofia por

desuso.

La indicacion principal para el procedimiento quirdrgico en este
tipo de lesiones fracturarias a nivel metafisiario distal radiocubital es
en relacion al involucro articular del trazo, ya que la restituciéon de
superficies articulares es una de las premisas en el manejo de las
fracturas a nivel articular, pues esta determinard la recuperacion
funcional de las estructuras involucradas, al misma con la disminucion
de la sintomatologia dolorosa de la misma region.
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El manejo quirdrgico por medio de colocacion de minifijadores
externos a nivel de mufieca en estos pacientes es bajo el principio de
sostén, el cual esta dado primordialmente por la ligamentotaxis,
principio que a su vez es interpuesto por la reduccién ortopédica y
manejo por medio de aparato de yeso braquipalmar. En ambas
opciones terapéuticas se busca la reduccion del trazo fracturario, asi
como el recobrar las distancias y angulos anatomicos de la articulacién

radiocarpal y radiocubital distal.

El diagnostico inicial de los dos grupos de estudio se realiz6 en el
servicio de urgencias en la Institucion, diagnosticandose
oportunamente y decidiendo manejo definitivo en base a condiciones
generales de los pacientes, enfermedades concomitantes, riesgo
quirargico elevado y reduccion ortopédica aceptable, con el fin de
ofrecer una alternativa conservadora de tratamiento, que de ser
insuficiente, permite al paciente la oportunidad de someterse a
tratamiento quirdrgico con colocacion de minifijadores externos en

mufieca afectada.

La consideracion técnica mas importante durante la eleccion del
manejo definitivo en cada paciente fue la inclusion de la fractura dentro
de la clasificacién de Frickman para fracturas metafisiarias distales
radiocubitales de la tipo IV a la tipo VIII, asi como el riesgo quirdrgico

del paciente y el resultado inicial tras la reduccién ortopédica de la
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fractura, buscando en cada uno de los casos la mejoria clinica y

sintoméatica de los pacientes a largo plazo.

El criterio de acuerdo a la bibliografia para un manejo quirurgico
se determina de acuerdo a la clasificacion de Frickman, contemplando
los trazos con involucro articular, tanto en la radiocarpal como el
involucro de la anterior mas la articulacion radiocarpal, es decir, a
partir de las lesiones fracturarias tipo IV se puede contemplar el
manejo quirurgico, por lo que fue relevante para dicho estudio el incluir
pacientes con contraindicacion quirdrgica para contar con un grupo

testigo con lesiones similares al grupo manejo quirargico.

Todos los pacientes de este estudio fueron valorados y operados
o manipulados (segun el caso) en la misma unidad médica,
colocandose el mismo tipo de manejo de acuerdo a cada grupo; en el
grupo quirdrgico se realiza colocacion de fijadores de misma marca,
mismas dimensiones de tronillos de Schantz, con misma técnica y con
control bajo el mismo control fluoroscopico; mientras que en el grupo
de manejo ortopédico se coloco yeso braquipalmar con flexion de codo
a 90°, asi como desviacion cubital y palmar de mufieca. En ambos
grupos se tomo control radiolégico el mismo dia de la manipulacién y
manejo, asi como controles a las 2, 6, 12 semanas y a los 6 meses del
mismo, corroborandose consolidacion 6sea al final de dicho plazo, con

el fin de estandarizar el procedimiento, mantener parametros de estudio
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y metodologia constantes para asegurar resultados confiables sin

variable atribuible al observador.

Se dio seguimiento a 15 pacientes con manejo ortopédico conservador y a 15
pacientes con manejo quirdrgico por medio de colocacion de minifijadores externos
en mufieca, de los cuales fueron 18 femeninos (60%) y 12 masculinos (40%), con
lesion en mufieca derecha 17 (56.7%) e izquierda 13 (43.3%), cuyas edades van
desde los 45 hasta los 79 afios con promedio de 62.5 afios y se obtuvo un resultado
Excelente n=5(16.65%), Bueno n=13(43.29%), Regular n=8 (26.64%) y Malo n=4
(13.32%). Los resultados obtenidos en este trabajo son excelentes y buenos
englobados en un 59.94% del total de pacientes, asi como representan al dolor
como parametro mas favorable con un 66.6% de los pacientes con reporte de
molestias minimas o nulas, cuya movilidad al termino del afio de seguimiento se
observa una recuperacién de movilidad y fuerza favorable en el 63.27% de los

pacientes.

La rehabilitacién postquirdrgica se inicio entre la semana 12 y la
semana 18 posterior a evento traumatico, dentro de la misma
Institucién, La rehabilitacion fue encaminada bajo programa de terapia
fisica con movilizacion pasiva y terapia térmica para recuperar funcion
activa con el fin de lograr independencia del paciente, dando

continuidad con programa de ejercicios en casa.

Se realiza protocolo y se obtiene consentimiento informado
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firmado de pacientes que se someten a estudio y tratamiento quirdrgico
u ortopédico con formatos estandar de la institucion y se informa al
paciente en cuanto a riesgos de procedimiento al cual se sometieron,
dentro de los cuales se incluyen dolor, sangrado que pudiera requerir
transfusion de sangre y derivados, riesgo de infeccion, riesgo de no
consolidacion, posible compromiso neuroldgico distal y fracaso del
procedimiento como complicaciones inmediatas. Se agregan riesgos
generales y se informa al paciente de complicaciones por alergia a
medicamento, complicacion por flebitis, dafio vascular y nervioso
ademas de dafio a estructuras anatémicas vecinas dentro de la region

anatomica consideradas en riesgo por cercania a lesién fracturaria

Dentro del estudio realizado no se incluye a ningun patrocinador
ni se asocia casa comercial o proveedor de servicios. No se declara ni
reconoce ningln sesgo en el muestreo, tratamiento ni anélisis de datos

o0 presentacién de resultados.
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Conclusiones

El manejo quirdrgico, asi como el manejo ortopédico en las
fracturas metafisiarias radiocubitales distales es de utilidad en
pacientes con resultados similares a largo plazo, sin embargo el
manejo quirdrgico con colocacion de minifijadores en mufieca reduce
su tiempo de recuperacion a la vez que conserva movilidad a nivel de
articulacion de codo desde el primer dia postquirdrgico, al mismo
tiempo que por ser una reduccion cerrada con fijacién percutanea
minimiza el trauma quirdrgico y la agresién a tejidos vecinos,
promoviendo asi una reparacion biol6gica efectiva por medio de
ligamentotaxis con buena tolerancia funcional al termino de primer afio

del traumatismo.

El manejo ortopédico continua siendo una opcién aceptable en
aquellos pacientes con patologia fracturaria a nivel metafisiario distal
radiocubital distal con patologias que aumenten su riesgo quirdargico, ya
gue permite una adecuada recuperacion de la funcionalidad vy
disminucién de sintomatologia dolorosa aceptable en un lapso de
seguimiento de un afio, evidencidndose la recuperacién de
funcionalidad en mas de la mitad de los pacientes con este manejo. En
cuanto a la deformidad también fue posible el observar una similitud de
resultados en relacién a aquellos pacientes que fueron sometidos a
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manejo quirargico por medio de colocacion de minifijadores a nivel de
mufieca. En ambas situaciones es relevante el recordar el principio de
sostén y ligamentotaxis para buscar la consolidacion 6sea bajo una

estabilidad relativa de los trazos fracturarios.

Durante el desarrollo de este estudio, en los dos grupos en
seguimiento no se conto con complicaciones trans y postquirdrgicas,
asi como trans y post manipulacion. Durante este estudio demuestran
gue si se manejan en forma quirdrgica u ortopédica estos grupos de
trazos fracturarios, se logran buenos resultados sin dafio agregado al
esperado en las estructuras vecinas, tanto vasculares como nerviosas.
Para denotar los resultados negativos, se debe tomar en cuenta que los
resultados malos y las complicaciones pueden deberse a patologias
asociadas al paciente, sin embargo cabe mencionar que se presento
persistencia de dolor importante, asi como limitacién funcional,
concluyendo en una mala funcionalidad de la mufieca afectada en tres
(19.98%) de los pacientes de manejo ortopédico en relacién a un
(6.66%) paciente de manejo quirargico de acuerdo a la Clasificacion
Funcional y objetiva de Frickman y Lindstrom para valorar el resultado posterior a la
consolidacion de fracturas metafisiarias de radio, la cual se realizo al afio posterior al
traumatismo inicial. Asi mismo se logro en cuanto a la misma escala de evaluacion

un excelente y buen resultado en 7 (46.62%) de los pacientes con manejo ortopédico

y en 11 (73.26%) de los pacientes bajo manejo quirdrgico.

5o



En relacion a la restitucién de arcos de movilidad de la mufieca
en la evaluacién final, se denota la limitacibn minima o con minima
perdida de la fuerza en 8 (53.28%) de los pacientes con manejo
ortopédico y 11 (73.26%) con manejo quirurgico, con deformidades
nulas o minimas sin molestias relacionadas en mismas proporciones a
la movilidad de la mufieca. Uno de los parametros a evaluar para la
categoria funcional de la mufieca es el dolor al final de la evaluacién,
refiriendo ningun dolor o leve dolor en 9(59.94%) pacientes con
manejo ortopédico y en 11(73.26) con manejo quirdrgico, mientras que
presentaron dolor fuerte un paciente (6.66%) de manejo ortopédico y

uno (6.66%) de los de manejo quirdrgico.

La presencia de patologia asociada que incremente el riesgo
quirurgico del paciente ha permitido la valoracion de manejo ortopédico
en pacientes con criterios de inclusién mencionados previamente para
este estudio, sin embargo anexo a lesiones fracturarias de Frickman de
la IV a la VIII, las cuales son variables entre si, asi como lo son las
correlaciones encontradas entre el sexo de los pacientes y la
clasificacién fracturaria, o la edad con el tipo de lesion dentro de la
clasificacién de Frickman, lo que resulta, para su estudio, en inclusién
de multiples variables que afectan los resultados de manera tal que su
valoracion debera ser motivo de un estudio independiente, asi como la
durabilidad de la inmovilizacion, la inmovilizacion de articulacién de

codo en aquellos pacientes con manejo ortopédico y el tiempo en que
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tardo en recibir terapia fisica el paciente como variables de estudio.

Tomando en cuenta el grupo de estudio incluido en este protocolo
resulta una muestra pequefa pero significativa de las aplicaciones de
distintas opciones como procedimientos terapéuticos aceptables para
demostrar que es aun el manejo ortopédico una alternativa de manejo
valida para recuperar la funcionalidad de la mufieca en la patologia
fracturaria incluida en el estudio, representando un paso adelante en
la atencion de los pacientes con lesiones fracturarias y riesgo
quirargico elevado, ofreciendo un panorama funcional y con mejoria
sintomatica aceptable en relacion a aquellos pacientes manejados en
forma quirdrgica, y sin embargo, debe ser motivo de continuidad y
mayor estudio que esclarezcan sus beneficios ante factores a evaluar
como tiempo de inmovilizacién, de terapia fisica e inmovilizaciones de

articulacion de codo como factores prondsticos funcionales.
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