UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
_FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

PETROLEOS MEXICANOS

SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD
GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS
HOSPITAL CENTRAL NORTE
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

"RESULTADOS FUNCIONALES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRAGTURAS
CONPLEJAS EN UNECA CON FUADOR ETERNO RO PERNE

TESIS
PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN ]
ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA

PRESENTA:
DR. OSCAR ALBERTO PEREZ SANCHEZ

ASESORES DE TESIS:

DR MAURICIO SIERRA PEREZ

DR. MARIO LORETO LUCAS

PEMEBEX

AGOSTO 2010.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
HOSPITAL CENTRAL NORTE ]
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

SEMINARIO DE INVESTIGACION

México, D. F. a 06 de Agosto del 2010.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

“RESULTADOS FUNCIONALES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS
COMPLEJAS EN MUNECA CON FIJADOR EXTERNO TIPO PENNIG”

QUE PRESENTA EL DR. OSCAR ALBERTO PEREZ SANCHEZ RESIDENTE
DE CUARTO ANO EN LA ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

ASESOR DE TESIS:

DR. MAURICIO SIERRA PEREZ
DR. MARIO LORETO LUCAS.



DR. ADOLFO SANTOS ESQUIVEL VILLAREAL
DIRECTOR HOSPITAL CENTRAL NORTE
PETROLEOS MEXICANOS

DR. ROBERTO LONDAIZ GOMEZ
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. MAURICIO SIERRA PEREZ
JEFE DE SERVICIO, PROFESOR TITULAR DEL CURSO
DE LA ESPECIALIDAD EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA,
ASESOR DE TESIS

DR. MARIO LORETO LUCAS
MEDICO ADSCRITO DE LA ESPECIALIDAD EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA,
ASESOR DE TESIS



DEDICATORIA:

Doy las gracias a mis padres Sr. Pedro Pérez Castro y Sra. Sara Sanchez Morales por todo lo
que han hecho para que pueda terminar una profesion y una especialidad médica. Todo su

esfuerzo y empefo en la educacion hacia mi persona y mis hermanos, muchas gracias papas.

A mis abuelos Sr. Norberto Sanchez Nava y Sra. Irene Morales Bello por todo su apoyo y su

amor, ya que han sido un pilar importante en mi vida.

A mis hermanos Alma Elith Pérez Sanchez, Pedro Pérez Sanchez por todo el apoyo y la
paciencia que han tenido conmigo, gracias por todos los momentos que han estado para
ayudarme.



AGRADECIMIENTOS

A mis maestros que me han ensefiado el conocimiento de la Ortopedia y Traumatologia.

Dr. Mauricio Sierra Pérez

Dr. Carlos Alberto Salas Mora

Dr. Racob Alberto Garcia Velazco
Dra. Ma. Enriqueta Balanzario Galicia
Dr. Mario Loreto Lucas

Dr. Victor Manuel Cisneros Gonzalez
Dr. Jorge Balbuena Bazaldia

Dr. Arturo Cruz Gomez

Dr. Ricardo Rojas Becerril

Dr. Arturo Segura Farfan

Dr. Arturo Segura Feria

Dr. Carlos Alberto Ramos Avifla

Dr. Rosendo Antonio Torres

Dr. Arturo Chagoya Maya

Dr. Ricardo Tapia Avila

A mis compaieros Residentes, que fueron participes de mi residencia.

Dr. Pablo Rafael Garcia Garma Martinez
Dr. Oscar Gabriel Vivanco Ddvila

Dr. Edgar Ivan Aguilar Cruz

Dr. Daniel Sergio Mauricio Bustos Villa
Dr. Faustino Villalvazo Lépez

Dr. Jorge Ceja Diaz

Dr. Héctor Alejandro Vazquez Melgoza
Dr. Francisco Donaciano Paz Arriaga
Dr. Oscar Alberto Pérez Sanchez

Dr. Marahem Cortez Gémez

Dr. Luis Fernando Juarez Hartleven

Dr. Edwin Santiago Melchor

Dra. Miriam Mejia Paz

Dr. Alberto Ceballos Valadez

Dr. Francisco Javier Rivas Arambula
Dra. Iliana Lépez Meneses

Dr. Rubén Adolfo Gonzélez Estrada

Dr. Gerardo Alejandro Salinas Espino



INDICE

~ o oo T

Q@

Hoja de firmas .....ooiei i 2
Introduccion. Antecedentes y marco tedrico..........oooveieieiiiiiiinnn. 6
JUSHITICACION. ... 20
Planteamiento del problema. ... 20
HIDOTESIS . . e 20
Objetivos. Generales y especifiCcoS.......ocoviiiiiiiiiiiii, 21

Material y métodos.

Tipo de eStUdIO. .. ..uieee e 22
Universo. Muestra: tipo de muestreo. Criterios de seleccion, de
INCIUSION. ..o e e 22

Variables. Definicién operacional de las variables. Tipo y escala.

de medicion de las variables. ... 23

Analisis estadistiCO.......coovniii i 26

Recursos. Humanos, materiales y financieros....................... 26

Consideraciones €tiCas. ........oviiiieiiiiii e 26
Cronograma de actividades..........ocovoiiiiiiiiiiieeee, 27
Resultados .......ouieii e 28
DISCUSION ...t 33
CONCIUSIONES ... et 34
ANEXOS . .ot 35
Referencias ........oooeie i 38



INTRODUCCION.

Las fracturas que involucran a la mufieca (articulacion radio-carpiana y/o radio-cubital distal),
se conocen desde Hipdcrates.' Pero las primeras referencias documentadas de fracturas del
radio distal, se encuentran en la publicacién de Abraham Colles en 1814. * En los servicios de
urgencias las fracturas de la epifisis distal de radio son comunes y representan el 6% del total
de diagndsticos en dichos servicios. * “ Tan solo en los Estados Unidos se presentan 200,000
casos por afio con una distribucion bimodal en los picos de incidencia, ° la prevalecia en
mujeres de 35 afios 0 mas, es 4 veces mayor en comparacion de los hombres de la misma
edad. ° y la incidencia aumenta en las mujeres después de iniciado el periodo de la peri
menopausia. * En Edimburgo se ha reportado una distribucién bimodal en la incidencia de las
fracturas de radio distal, en gente anciana el principal mecanismo es en una caida con la mano
en extension, en asociacién con grados variables de osteoporosis, ° y en los adultos jévenes el

mecanismo principal de lesién es la carga axial al realizar deportes o en accidentes de trafico. °

Las fracturas que involucran la mufieca (articulacion radio-carpiana o radio-cubital distal) con
un grado de conminacién importante presentan un mayor riesgo de complicaciones debido al
colapso y posterior acortamiento radial, inversién de la angulacion radial o incongruencia

articular, ocasionando deformidad permanente con o sin la pérdida de la funcién.

Las opciones de tratamiento quirdrgico incluyen yeso circular con agujas de Kirschner, fijador
externo, placa dorsal o placa volar con o sin injerto éseo y posibilidad de combinar dos 0 méas

de estas técnicas a la vez, no estando ninguno exento de complicaciones. '’

En nuestro servicio se prefiere el método de fijacion externa como principal eleccion en el
manejo de las fracturas inestables de mufieca, por ser un procedimiento de minima invasion,
con poca lesién a tejidos blandos perifracturarios, y mantiene una adecuada reduccion de la

fractura con escasa aparicion de complicaciones '

Se han descrito diferentes escalas de valoracion, tanto funcionales (escala de Mayo'®, escala
de Garland'®, escala funcional de Castaing'* y cuestionario DASH'*) como radiolégicas (escala
radiolégica de Castaing'®), con el objetivo de valorar el resultado final conseguido. Para fines
de nuestro protocolo se utilizaran las escalas funcionales Modificada de Mayo y Garland.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Las fracturas del extremo distal del radio y cubito constituyen un tema polémico hoy en dia, no
s6lo por la conducta a seguir desde un inicio, sino por la diversidad de clasificaciones
existentes y tratamientos disponibles. Son lesiones comunes y constituyen el 6% de las
fracturas atendidas en los servicios de urgencias. **

ANATOMIA FUNCIONAL

El extremo distal del radio es considerado de forma apropiada como la base anatémica de la
articulacién de la mufieca. La articulacion de la mufieca depende de la integridad 6sea y de los
ligamentos de la base para su movilidad y capacidad de soportar carga axial. Comenzando
2cm proximal a la articulacién radio carpiana en su ensanchamiento metafisiario, el extremo del
radio esta disefado Unicamente para servir de puente anatémico que une la mano con el
antebrazo.

El radio distal es el elemento fundamental de la articulacion de la murieca y ésta depende de la
integridad anatomica de la parte 6sea y ligamentaria para su funcion. La falta de contacto del
cubito distal con el carpo, permite a los humanos la prono supinacién, ademas de la perfecta
relacién radio cubital. La superficie articular del radio distal presenta dos facetas o carillas
articulares concavas, una lateral para el escafoides y otra medial para el

semilunar, separadas por un canto antero posterior; medialmente el extremo distal del radio
presenta una depresién semicilindrica que recibe la cabeza cubital, formando una articulacion
tréclear que esta estabilizada por el complejo fibrocartilaginoso triangular, el mismo que permite
un minimo desplazamiento dorsal de la cabeza cubital en la pronacion y palmar en la

supinacion.

De ésta forma, el radio distal contiene tres superficies articulares: la superficie lateral
escafoidea, la superficie medial semilunar y la superficie sigmoidea de la radio cubital distal
(RCD); las superficies lateral y medial tienen a su vez una columna dorsal y otra palmar o volar.
La proximidad entre la faceta del semilunar y la RCD, hace que las fracturas del radio distal que
comprometen esa faceta, comprometan la RCD. Lo anterior permite tener en mente una por
columnas del radio distal. La superficie palmar del radio distal es plana y se extiende
volarmente en una curva suave; en cambio la superficie dorsal del radio es muy irregular por la
huella 6sea que deja el paso de los tendones extensores en sus compartimientos. Por ello, la
colocacién de una placa se facilita en la superficie palmar y debe ser muy cuidadosamente
planificada en la superficie dorsal.

El extremo distal del radio tiene una inclinacién cubital y palmar. La movilidad y estabilidad de
la mufieca esta asegurada por la forma o disefio del radio distal y su interrelacion con el carpo
y la RCD. Las actividades de la vida diaria producen mayores fuerzas de tensién en el dorso
del radio distal y de compresion en la palma, y ello se refleja en su anatomia siendo el hueso
mas esponjoso en el dorso y mas compacto en la palma, lo cual es bueno tomar en cuenta

cuando se aplica una placa de osteosintesis y se busca un buen soporte a los tornillos.



HISTORIA

Las primeras referencias documentadas de fracturas del radio distal las tenemos en la
publicacién de Colles en 1814,  que sin haber podido realizar ninguna diseccién en cadaver,
define, fruto de la observacion, las fracturas que afectan a los tres centimetros proximales a la
articulacién radio-carpiana. El tratamiento buscaba el restablecimiento de la movilidad articular
eliminando el dolor, persistiendo las deformidades durante toda la vida.

La evolucion en la descripcién de estas fracturas fue avanzando paralelamente en las escuelas
francesa y anglosajona.

En 1832 Goyrand define la fractura distal del radio en flexion, que en 1847 Smith publicaria
como la “Irish Fracture” resultante de la caida sobre el dorso de la mano.

En 1837 Diday describe la oblicuidad del trazo de fractura que comportara un acortamiento del
radio por su desplazamiento proximal.

En 1837 John Rhea Barton es sus estudios en cadaver en fresco, define las fracturas
articulares parciales, anterior y posterior, que en 1839 también estudiaria Letenneur.

Voillemier en 1839 describe la conminacion que presentan estas fracturas, fruto de
traumatismos de alta energia.

Dupuytren en 1847 después de un exhaustivo en cadaveres, describio la lesion y su evolucién.
Desde el mismo centro que Dupuytren, Hospital Dieu de Paris, Malgaigne en 1859 publica el
mecanismo de fractura, diferenciado entre las caidas con apoyo tenar o hipotenar, las cuales
daran diferentes tipos de lesion.

Conner en 1881 intenta sistematizar el tratamiento de estas fracturas por las exigencias de los
avances médico-quirurgicos de la época.

En esta misma linea en 1886 Lucas de Championiére publica dos libros y 35 articulos sobre el
tratamiento de las fracturas y las lesiones articulares, describiendo las técnicas de reduccién e
inmovilizacion para cada tipo de lesién.

Entrando ay en nuestro siglo, las publicaciones de Robert Jones en 1915 y mas adelante, en
1923 la de Lorenz Boéler representaron un cambio de orientacion en el tratamiento de las
lesiones osteo-articulares.

En 1929 Ombréndanne en Paris es el primero en utilizar un fijador externo para el radio distal.
En Seattle en 1944 Roger Anderson disefia su fijador externo.

En 1951 Garland y Werley con su clasificacion quieren empezar a protocolizar el tratamiento
segun clasificacion. Este cambio es definitivo con el trabajo de Lidstrdn en 1959 y luego con el
de Frykman en 1967, donde sus clasificaciones empiezan a dar un gradiente de gravedad de
lesion, dificultad de tratamiento y pronostico.

Otro salto cualitativo en el manejo de estas fracturas fue la descripcién del tratamiento con
agujas percutaneas intrafocales que realizo Kapandji en 1976.

Ya en nuestros dias las pautas han venido dadas por las publicaciones de C.P. Melone en
1984 con su clasificacién y descripcion del tratamiento para cada tipo de fractura, W.P. Cooney
en 1990 con su clasificacion e indicaciones, finalmente Diego L. Fernandez en 1990 y 1996 y



Jesse Jupiter en 1992 han perfeccionado las clasificaciones, estandarizando las posibilidades
terapéuticas segun la clasificacion inicial de la fractura, consiguiendo con ello mejorar los
resultados finales gracias mejores reducciones, a una movilizacibn més precoz y a la

prevencién de las complicaciones.

CLASIFICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL RADIO DISTAL.

Las clasificaciones de las fracturas de mufieca han evolucionado con la mejora de los medios
técnicos para su estudio. En un principio se limitaban a meras descripciones morfologicas,
hasta que la aparicion de la radiologia simple permitié realizar descripciones especificas.
Tornvall propuso unas posiciones estandar y las mediciones de los angulos normales de la
epifisis distal del radio. Kredeer intent6 estandarizar unas mediciones en radiografias simples,
para evitar exploraciones costosas, pero desistié por la poca reproductibilidad interobservador
de las mediciones. Otras exploraciones complementarias mas complejas como las tomografias,
nos permitian valorar los hundimientos e incongruencias de la interlinea articular.

El escaner posibilitd la confeccidén de una planificacion preoperatoria casi exacta.

Johnston y Trumble en sus estudios comprueban que con el uso del escaner un 20% de
fracturas asciende un grupo de gravedad en la clasificacion con respecto a la radiografia simple
inicial, a pesar de ello, hay estudios que priman el ahorro de la tomografia frente a la mayor

informacién del escaner.

CLASIFICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL RADIO DISTAL

Las clasificaciones de las fracturas del radio distal han evolucionado con la mejora de los
medios técnicos para su estudio. En un principio se limitaban a meras descripciones
morfolégicas hasta que la aparicién de la radiologia simple permitié realizar descripciones
especificas. Tornvall propuso unas posiciones estdndar y las mediciones de los angulos
normales de la epifisis distal del radio. Kreder intento estandarizar unas mediciones en
radiografias simples, para evitar exploraciones mas costosas, pero desisti6 por la poca
reproductibilidad interobservador de las mediciones. Otras exploraciones complementarias mas
complejas como las tomografias, nos permitian valorar los hundimientos e incongruencias de la
interlinea articular.

El escaner posibilité la confeccion de una planificacién preoperatorio casi exacta. Jhonston y
Trumble en sus estudios comprueban que con el uso del escaner un 20% de fracturas asciende
un grupo de gravedad en la clasificacion con respecto a la radiografia simple inicial, a pesar de
ello, hay estudios que priman el ahorro de la tomografia frente a la mayor informacion del
escaner.

La artrografia y la resonancia nuclear magnética permitieron la valoracion de las lesiones de
partes blandas asociadas basicamente a fracturas de alta energia. Con esta informacion
llegaremos a clasificaciones que ademas del estudio de la propia fractura, evaltan el
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mecanismo, el trazo de fractura, la descripcién minuciosa de las lesiones de partes blandas, y
finalmente intentan darnos unos parametros de prondstico, gravedad, indicacién y dificultad
terapéutica, asi como una prevision de las posibles secuelas o complicaciones que seguiran al
tratamiento inicial.

De este modo, gracias a los avances tecnolégicos en el estudio de estas fracturas fueron
apareciendo diferentes clasificaciones que atendian a distintos criterios para su confeccion:
Destot: En 1923 las clasificaba segun el desplazamiento palmar o dorsal

Taylor i Parsons: En 1938 divide las fracturas en dos grupos principales, dando gran
importancia a la lesion del fibrocartilago triangular.

Nissen-Lie en 1939 y Garland y Werley en 1951: Desarrollaron una clasificacion basada en
la afectacién intra o extra-articular de la fractura, la presencia o no de conminucion, y la
existencia o no de deformidad, pero no contemplaba el grado de desplazamiento de la fractura.
Thomas en 1957: realiza |a clasificacién del desplazamiento palmar de las fracturas.

1959 Lindstrém: Clasifica estas fracturas basandose en su desplazamiento, describiendo seis
grupos que definen el grado y direccién del desplazamiento y el tipo y grado de afectacion
articular.

1965 Older: Cuya clasificacion ademéas de contemplar los criterios clasicos de angulacion,
conminucién y afectacion articular, daba especial hincapié en la relacién de longitud radio-
cubital distal, parametro importante para el pronéstico de estas fracturas.

1967 Frykman: Para Frykman el criterio principal para la clasificacion es la afectacion de las
superficies articulares radiocarpianas y radiocubitales. Como indice adicional de la gravedad
del traumatismo se utiliza la indemnidad o no de la apdfisis estiloides cubital. Resultan cuatro
grupos con dos tipos de fractura cada uno, segun el compromiso o no cubital. Los tipos | y Il no
muestran ninguna afectacion de las superficies articulares, los tipos Il y IV muestran afectacion
de la articulacién radio carpiana, los tipos V y VI de la articulacion radio cubital y finalmente los
tipos VIl y VIl de ambas superficies articulares. Sus ventajas son la simplicidad y permite
conclusiones fiables sobre el pronostico en relacion al coste y duracion del tratamiento. Como
inconvenientes: no evalla la conminucién, no refleja el desplazamiento dorsal o palmar de los

fragmentos, solo sirve para los modelos descritos en dicha clasificacion y no establece relacion

Ik R

s

1984 Melone: Clasifica las fracturas intra-articulares distales de radio, considerando cuatro

con las indicaciones del tratamiento.

partes: la di&fisis radial, la estiloides, y los fragmentos medio-dorsal y medio-palmar. El grado

10



de desplazamiento y la direccién de éstos nos dara un valor pronéstico para la reductibilidad y
la estabilidad intrinseca.
Jenkins en 1989: se basa en la presencia y distribucion de la conminucién de la fractura, ya
que ello tendrd una relacion directa con la estabilidad intrinseca de la fractura. Otra
clasificacion adicional es la de articulares, desplazamiento o no y la reductibilidad y estabilidad
de cada tipo.
1990 Mc Murtry: En su clasificacion divide las fracturas de 2 a 5 partes, considerando como
parte, el fragmento suficiente para ser manipulado o bien sintetizado.
Otra clasificacion es la de la Clinica Mayo que pone énfasis en la situacién de las carillas
articulares.
1990 Cooney: propone la clasificacién universal basandose en la afectacion intra o extra-
articular y en la estabilidad de la fractura.
La clasificacion de Diego I. Fernandez 1996, quizds la mas completa y actual de las
clasificaciones, contempla la lesion ésea, la de partes blandas y el mecanismo de produccion
de la fractura, describiendo los siguientes tipos:
Tipo I: Fracturas por flexion de la metéfisis.
Tipo IlI: Fracturas parciales (cizallamiento) articulares del radio.
Tipo llI: Fracturas articulares por compresion.
Tipo IV: Fracturas por avulsién y fractura-luxacion radio carpiana.
Tipo V: Fracturas combinadas (1, Il, lll, IV), lesiones de alta energia.
Completa esta clasificacién un apéndice que describe las lesiones del cubito y de la articulacion
radio-cubital distal, distinguiendo tres tipos.
Tipo I: estable: - avulsién/fractura de la punta de la estiloides cubital.

- fractura estable del cuello del cubito.
Tipo II: Inestable - ruptura del ligamento triangular y/o capsula de la articulacién RCD.

- fractura/avulsién desde la base de estiloides cubital.
Tipo lll: Post. Inestable - Fractura articular de la cavidad sigmoidea del radio

- Fractura articular de la cabeza cubital
Esta clasificaciéon tiene una complejidad-especificidad muy elevada lo que dificulta su uso
generalizado.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LOS HUESO LARGOS DE M.E. MULLER.

Es un sistema de clasificaciéon global, con un organigrama de clasificacion que atiende a
criterios anatémicos y anatomopatoldgicos, con una subdivisién ternaria que permite identificar
todas las fracturas con su valor pronéstico.

Se trata de un sistema de clasificacién sintético que integra el aspecto anatémico de la fractura,
su topografia complejidad, pronéstico y posibilidades terapéuticas.

Es un sistema alfa-numérico de cinco digitos que permite su tratamiento informatico.

11



El primer digito: localiza el hueso afectado: 1-Humero, 2- Cubito/Radio, 3- Fémur, 4-
Tibia/peroné.
El segundo digito: el segmento afectado: 1-proximal, 2-diafisario, 3-distal.
El tercer digito: sera una letra que define el tipo de fractura:
- tipo A: fracturas simples

- tipo B: fracturas con un tercer fragmento

- tipo C: fracturas complejas

En el caso de las fracturas de los segmentos articulares sera:
- tipo A: fracturas extra articulares

- tipo B: fracturas articulares parciales

- tipo C: fracturas articulares completas

El cuarto y quinto digito: definen el grupo (1-2-3) y subgrupo (1-2-3) de la fractura.
De esta forma en cada fractura tenemos un total de 27 posibilidades de clasificacion.
El cubito/radio y la tibia/peroné se consideran como un solo hueso, mediante los grupos y
subgrupos se definen las fracturas de ambos huesos. Hay una excepcién para las fracturas
maleolares, donde también se valoran las partes blandas, seran fracturas del segmento 44.
Para la clasificacion de una fractura atenderemos a dos preguntas, jdénde?, hueso y segmento
y qué, tipo-subgrupo de fractura, utilizando las variables definidas para cada digito.
Esta clasificacion define un indice creciente de gravedad de la fractura a la vez que de
complejidad en su tratamiento, aumentando este gradiente con los diferentes tipos de fractura,
A<B<C, con los distintos grupos 1<2<3.
Para el territorio del cubito/radio distal (23- ) tendremos:

- tipo 23-A: fracturas extra articulares

- tipo 23-B: fracturas articulares parciales

- tipo 23-C: fracturas articulares completas

Dentro de cada tipo, el gradiente aumenta entre los diferentes grupos A1, A2, A3; B1, B2, B3;
C1, C2, C3, y de la misma forma en los subgrupos, hasta las 27 posibilidades de clasificacién.
En nuestro estudio solo se utilizo la clasificacion de Fryckman, puesto que no se utilizaban en

el momento de la documentacién de nuestra muestra otro tipo de clasificaciones.
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TIPOS DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO ORTOPEDICO:

En un principio estas fracturas fueron tributarias de tratamiento ortopédico, después de
estudios posteriores se iniciaran las tentativas de tratamiento quirdrgico a la vista de los pobres
resultados del tratamiento conservador en las fracturas articulares, con deformidades
residuales frecuentes, aunque con pocos déficits funcionales en comparacién con las
deformidades radioldgicas y morfoldgicas finales.

Sterbach remarcaba que el resultado de dependia tanto del tipo de inmovilizacién, como de la
reduccion inicial. Kopylov revisé 76 fracturas con tratamiento ortopédico a 30 afios con un 87%
de pacientes que consideraban iguales las dos extremidades.

Renddn defendia el tratamiento ortopédico pero con unas indicaciones muy estrictas para
evitar secuelas, especialmente en pacientes jévenes. Otros proponen tratamiento ortopédico
en pacientes mayores de 65 anos, puesto que las pequenas deformidades que puedan resultar
no comprometeran su autonomia diaria.

Rueger aconsejaba el tratamiento ortopédico con controles radiologicos frecuentes, y realizar
nuevas reducciones si es preciso.

Sarmiento exponia las posibilidades del tratamiento funcional con una férula en supinacion en
estas fracturas, con un 82% de buenos resultados, diciendo que la funcidon es mas importante
que la propia reduccién o el resultado radiolégico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

OSTEOSINTESIS

Agujas de Kirschner

La osteosintesis mas sencilla es la realizada con agujas de Kirschner, esta se inici6 fijando los
fragmentos, y evoluciond posteriormente con la descripcion del enclavado intrafocal segun
técnica de Kapandji. Esta técnica nos da mejores reducciones que el enclavijado de los
fragmentos, pero aparecen mas pérdidas de reduccion. La técnica de Kapandji es de facil
ejecucion y bajo coste econémico.

Rayhach, después de comparar seis métodos distintos de enclavijado, observa, que la fijacién
mas estable es el enclavijado trans-cubital del radio. Para Naidu las agujas cruzadas,
insertadas desde los bordes lateral y medial del radio, nos daran mayor estabilidad que
colocadas paralelas.

En nuestro estudio no se contempla el uso de agujas de Kirschner en el tratamiento de estas
fracturas.
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Placas
Para la osteosintesis con placas utilizaremos las disefiadas por la AO que seran:

e PlacaenTde3.5mm.

e Placa en T oblicua de 3.5 mm.

e Placas de 2.7 mm de mini-fragmentos en T, L.

e Placa-Pi, placa en T de reconstruccion de titanio.

e FEtc.
La indicacién del tipo de placa a utilizar dependera, de cada fractura y del tamafo de los
fragmentos, pudiéndose utilizar solas o combinadas, con dobles abordajes anterior y posterior.
La estabilidad de las placas varia con su colocacion, de modo que en fracturas complejas la
colocacién de dos placas de 2.7 mm o de 2 placas de 1/3 de tubo nos dard mayor estabilidad y
mejor manejo que una de 3.5 mm.
También podemos asociarlas a un fijador externo como distractor per-operatorio, 0 como tutor
externo postoperatorio.
En nuestro estudio no evaluaremos el uso de las placas, puesto que no se utilizaban en el

momento de la documentacion de nuestra muestra.

FIJADOR EXTERNO

Después de los malos resultados del tratamiento ortopédico en las fracturas inestables de
radio, se inicié la busqueda de técnicas que evitasen los desplazamiento secundarios, estas
técnicas seran las precursoras de los fijadores externos, los yesos bipolares, yesos con
inclusién de agujas de Kirschner, una colocada en las bases del Il y Il metacarpianos y la otra
en la di&fisis del radio, consiguiendo un efecto de fijador externo, manteniendo la longitud del
radio en las fracturas inestables de su tercio distal. Técnica de facil ejecucion y con un bajo
coste econdémico. Los buenos resultados obtenidos motivaron a los cirujanos y a la industria de
material quirdrgico al disefio de los primeros fijadores, que en su inicio eran adaptaciones de
los ya existentes para otras regiones anatémicas, para disefar finalmente fijadores para el
radio distal.
Uno de los precursores del fijador externo fue el instrumento de Roger Anderson donde se
colocaban las dos agujas situadas igual que en un yeso bipolar, ancladas a un marco externo
que fijaba y mantenia la fractura hasta su consolidacién.
Los resultados funcionales con los fijadores externos modernos son similares, y van de buenos
a excelentes, lo anterior depende del tipo escala funcional utilizada en los diversos estudios.
Dentro de los fijadores modernos distinguimos dos tipos principales, los fijadores extaticos y los
fijadores dinamizables

1. . En el grupo de fijadores estaticos citaremos solo los mas utilizados.
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Mini-fijador AO: réplica del fijador tubular AO pero de menor tamario para
adaptarlo a la region radio-carpiana. Mejorado con el tiempo con el disefio
de las rotulas tubo-tubo, y con el uso de las barras de fibra de carbono.

Hoffman: también variacion del fijador grande, mono lateral y algo
voluminoso, de ahi su segunda generacién Hoffman II.

Shearer: fijador muy ligero, tres clavos a cada lado no alineados entre ellos.
Desechable y con un coste inicial inferior al resto de fijadores, pero no es
reutilizable.

en el grupo de fijadores dinamizables citaremos:

Clyburn: fue el primer fijador externo dinamizable.

Dienst: disefia un fijador de implantacién dorsal que permite una buena
flexién pero limitando la extension para evitar pérdidas de la bascula lateral.

Pennig: Es el mas utilizado de este grupo, desarrollado en 1992, permite la
fijacién trans y periarticular, ajuste controlado y movilizacion de la mufieca
con el fijador en su sitio con una configuracion unilateral, de bajo perfil y con
una doble rétula que se libera, de forma simple o doble, en el momento de

iniciar la dinamizacion.

Otros: de menor difusion pero igualmente dtiles como los de Hove, Wrist-
Jack de Agee, articulacion de Goslings (experimental) para el mini-fijador
AO.

En nuestro estudio no evaluaremos el uso de fijadores estaticos, puesto que no se utilizaban en

el momento de la documentacién de nuestra muestra. Solo el fijador dindmico tipo Pennig.
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TECNICA

Los fijadores externos tienen una técnica de montaje mas sencilla que las osteosintesis con
placa, principalmente en fracturas Fryckman tipo 4 en adelante, pero hay una serie de detalles

técnicos que no podemos olvidar en el momento de su implantaciéon como:

- Tamano de los clavos: la mayoria de fijadores utilizan clavos de 3 6 3.5mm
de diametro. ElI mini-fijador AO lleva clavos de 2.5mm autoperforantes-
autoterrajantes. El tamafo de los clavos influye en el anclaje pero se
relacionara con la aparicién de fracturas a nivel del segundo metacarpiano
por desproporcion hueso-implante. En nuestro estudio utilizaremos clavos
3.5 mm de didmetro, con broca de 2.7 mm.

- Colocacion y numero de clavos: el angulo de insercion entre los clavos
influye en la estabilidad del montaje. Los clavos paralelos tienen una menor
estabilidad que los colocados en posicién divergente de 40-60 grados. La
colocacién de tres clavos dara mayor estabilidad que la insercion de dos. El
aumento de la distancia entre los clavos de cada lado de la fractura da
mayor estabilidad. Para evitar iatrogénicas en la colocacion percutanea de
los clavos, como la lesion de la rama sensitiva del radial, Vandersluis y Seitz
aconsejan la colocacion con un mini abordaje. En nuestro estudio
utilizaremos dos clavos paralelos para la colocacién del fijador tipo Pennig,
con un mini abordaje de 2 cm. en la base del segundo metacarpiano y dos
cm. en el tercio distal de la diafisis del radio.

- Rigidez del fijador: la rigidez de un fijador no depende sélo de su
construccién sino de su forma de implantacion. A menos distancia entre la
fractura y el cuerpo del fijador externo mayor sera su estabilidad. La
situacién del cuerpo del fijador con respecto al antebrazo también influye en
la estabilidad, de modo que los fijadores colocados en el mismo plano de los
hueso del antebrazo soportan peor las solicitaciones en flexo-extension y
los colocados en la bisectriz de los planos frontal y lateral del antebrazo
controlan mejor las fuerzas de flexo-extension, desviacion radio-cubital y

sus combinaciones.

- Distraccién: al implantar un fijador externo debemos considerar la distancia
radio-carpiana y medio-carpiana por control fluoroscopico. Szabo advierte
que el exceso de distraccion o de desviacion cubital y flexién son
perjudiciales a pesar de que con ello consigamos una buena reducciéon. Un
exceso de distraccion produce distrofia y afectacién articular por isquemia,
peor una distraccion insuficiente nos lleva a la pérdida de la longitud del
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radio y de la reduccion. En nuestro estudio no evaluaremos la asociacion
entre el exceso de distracciéon y algunas complicaciones puesto que no se
utilizaban dicha medicién en el momento de la documentacion de nuestra

muestra.

- Montaje: tenemos dos posibilidades de montaje, puenteando la mufeca,
radio-metacarpiano, que nos bloquea la articulacién hasta el momento de la
dinamizacién del fijador, o radio-radial que no cruza la articulacién. Este
altimo da unos resultados funcionales mejores, su posibilidad de uso
dependera de la conminacién del radio distal, que permita un buen anclaje

de los clavos distales para asegurar todo el tiempo la fijacién.

Materiales asociados al tratamiento quirurgico

Injerto 6seo

El injerto 6seo lo utilizaremos para rellenar defectos y como soporte estructural.
Tendremos dos posibilidades a la hora de escoger el injerto: Antélogo o Aloinjerto.

e El injerto éseo antélogo es el que mejor resultados nos dard, puesto que nos rellena
defectos 6seos, es el mejor soporte estructural y al ser antélogo ademds nos acelerara
el proceso de consolidacion por su osteoconduccién y osteoinduccion.

e El aloinjerto nos dard un menor soporte estructural con mayor pérdida de altura,
aunque es mas cémodo para el cirujano, que se ahorrara el abordaje de cresta iliaca y
a su vez una anestesia general.

En nuestro estudio no evaluaremos los injertos 6seos, ya que no se utilizaban en el momento

de la documentacion de nuestra muestra.

Sustitutos 6seos

Se han descrito multiples sustitutos 6seos con el fin de facilitar soporte al tratamiento de las
fracturas, buscando comodidad de uso y unas propiedades bioldgicas que colaborasen en la
estabilidad de la sintesis estructuralmente y con alguna actividad osteoconductora u
osteoconductora, Ladd y Sénchez-Sotelo hacen una revision de las posibilidades del
mercado. De todos estos productos Utiles para otras fracturas o lesiones éseas, el que esta
generalizando su uso en las fracturas del radio distal es el Norian SRS.

El Norian SRS es un cemento éseo de hidroxiapatita carbonatada o dahlita del hueso. Se
presenta en envases con dos compartimentos estancos. Uno con una combinacion seca de
fosfato monocalcico monohidratado, fosfato tricélcico y carbonato célcico. El otro con una
solucién de fosfato sddico. Al mezclarlo se forma una pasta que debe inyectarse en dos
minutos. La transformacion en dahlita se completa a los 5 dias, y es exponencial. Durante los
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diez primeros minutos el foco debe permanecer inmovil, a las 12 horas el 85-90% ya es dahlita
con una resistencia estructural superior a la del hueso esponjoso.
Tiene varias ventajas:
e Esinyectable con lo que se adapta al defecto 6seo existente.
e Esradiopaco con lo que podemos seguir su evolucion.
e El fraguado no es exotérmico.
e Es biocompatible.
e Tiene una resistencia superior al hueso esponjoso que se mantiene en el tiempo.
e Se remodela por un proceso osteoblastico/osteoclastico que lleva a su
transformacién en hueso normal dependiendo de las solicitaciones.
e Los depositos fuera del foco de fractura no inducen la aparicion de calcificaciones
heterotépicas y reabsorbiéndose con el tiempo.
La aplicacién de Norian SRS permite disminuir el tiempo de inmovilizacion a dos semanas,
pudiendo iniciar la rehabilitacion de forma precoz consiguiendo, un mejor rango de movilidad,
menor pérdida de fuerza de presion y sin aumentar las pérdidas de reduccién a pesar de la
movilizacion precoz.
En nuestro estudio no evaluaremos los sustitutos 6seos, puesto que no se utilizaban en el

momento de la documentacion de nuestra muestra.

Artroscopia
El uso de la artroscopia % nos complementa el amplio arsenal de técnicas que poseemos para
el tratamiento de las fracturas del radio distal. Su uso tiene como objetivo:
e Control por cision directay a cielo cerrado de la reduccion de la interlinea articular.
¢ Diagnostico y reparacion de las lesiones de partes blandas, capsulo-ligamentosas, que
se asocian a estas fracturas de alta energia.
Nuestro estudio no contempla el uso de la artroscopia en el tratamiento de estas fracturas.

ESCALAS DE EVALUACION

Una de las principales dificultades que continda existiendo en la literatura es el desacuerdo
sobre la forma mas optima de valorar el resultado. Es posible que esto se deba en parte al
hecho de una relativamente buena funciéon en algunos pacientes en presencia de una
deformidad después de la fractura de radio distal, pero en muchos no es asi. En consecuencia,
es razonable esforzarse por meétodos de evaluacion que combinen las perspectivas del
paciente y el criterio objetivo.

Entre los sistemas de evaluacion aplicadas mas ampliamente, esta el desarrollado por Gartland
y Werley en 1951. Aunque este método asigna en forma poco arbitraria un puntaje numérico
aun sinnumero de parametros, reconocieron rapidamente el valor de las impresiones subjetivas
del paciente y los sintomas. Lidstrém en 1959 establecié un método de evaluacibn menos
menos estricto que también fue aplicado por Fryckman en 1967, en su exhaustiva monografia
sobre las fracturas de radio distal. Scheck en 1962 presento un abordaje de evaluacion que
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resaltaba los sintomas de pacientes y el estado funcional al igual que la presencia de

deformidad.
La escala funcional de Mayo modificada evalta la funcionalidad de la murieca lesionada
teniendo en cuenta la presencia de dolor, la actividad laboral, el rango de movilidad y la fuerza

de prension.
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JUSTIFICACION

Las fracturas complejas de mufieca son una etiologia frecuente en el sistema 6seo, con largos
periodos de inactividad y limitacion de la funcién de la articulacién de la mufieca. Hay que
tomar en cuenta que la expectativa de vida ha aumentado, asi como las lesiones fracturarias
han aumentado también, siendo las de muneca una de ellas. Con repercusiones a nivel
institucional, por la limitacion funcional en personas laboralmente activa y social. En nuestro
hospital no se ha estudiado los resultados funcionales con el tratamiento quirdrgico mediante
fijacion externa, los resultados nos permitirdn conocer y valorar el manejo quirargico, asi como

una mejor decisién en el tratamiento de los pacientes con esta etiologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pese a los grandes esfuerzos que han llevado a la optimizacién en las reducciones anatomicas
de las fracturas de radio distal, la recuperacién funcional, social y sicolégica de esta estructura
es poco estudiada.

El enfoque principal de la literatura ha sido sobre la perfeccion de las técnicas para reducir y
mantener la anatomia. Estos esfuerzos no han dado respuesta aun al por qué algunos
pacientes se recuperan y vuelven a su desemperio previo a la lesion y otros no. En el hospital
no se ha evaluado el resultado funcional del tratamiento quirtrgico de las fracturas complejas
de mufeca por medio de reduccion cerrada con fijador externo tipo Pennig. Lo anterior nos
emana el siguiente cuestionamiento:

¢ Cual es el resultado funcional de pacientes con fracturas de radio distal tratados con fijador
externo tipo Pennig en el Hospital Central Norte de PEMEX?

HIPOTESIS

Los resultados funcionales de las fracturas de radio distal en el Hospital Central Norte con el
tratamiento quirdrgico mediante fijador externo tipo Pennig, son similares a lo reportado en la
literatura.

HIPOTESIS NULA

Los resultados funcionales de fracturas de radio distal manejados con tratamiento quirargico
mediante fijador externo tipo Pennig son no son similares a lo descrito en la literatura.
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OBJETIVOS

- Determinar el estado funcional a los 12 meses de seguimiento, posterior al tratamiento de

fracturas complejas de la epifisis distal de radio tratada quirGrgicamente con fijador externo tipo
Pennig.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Se realiza un estudio Observacional, Retrospectivo, Longitudinal, Descriptivo y abierto.

UNIVERSO, GRUPO PROBLEMA.

Se estudiaran a los pacientes con diagnostico de fractura de mufieca que cumplan los criterios
de inclusién en la poblacion del Hospital Central Norte de Pemex, que reciba atencién médica-
quirdrgica con fijador externo tipo Pennig, durante el periodo del 1 de Enero del 2008 al 31
Diciembre del 2009.

GRUPO TESTIGO
No se requiere grupo testigo para nuestro estudio

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes del género masculino y femenino.

2.- Mayores de 18 afios

3.- Derechohabientes del Hospital Central Norte

4.- Diagnostico de radio distal tipo 5 de Frykman en adelante.
5.- Manejados quirargicamente con fijador externo tipo Pennig.
6.- Con expediente clinico-radiolégico completo.

7.- Seguimiento de por lo menos 12 meses de evolucion

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes tratados en otra institucién.

2.- Pacientes que requirieron tratamiento con placas o clavos.
3.- pacientes con lesion vascular o neuroldgica.

4.- pacientes que no aceptaron su ingreso al estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- pacientes que presentaron fracturas expuestas

2.- pacientes con lesion vascular o neuroldgica.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

1. Genero
Tipo de variable Definicién Definicién Medicién de la
conceptual operacional variable
Cualitativa Se refiere a si es | Porcentaje de | nominal
masculino o | fracturas en mufeca
femenino por sexos.
2. Edad
Tipo de variable Definicién Definicién Medicién de la
conceptual operacional variable
cuantitativa Tiempo vivido por un | Porcentaje de | ordinal
ser vivo (ser humano) | fracturas de muneca
en los diversos
grupos de edad.
3. Mecanismo de lesién
Tipo de variable Definicién Definicién Medicién de la
conceptual operacional variable
Cualitativa Mecanismo De acuerdo al tipo de | hominal

traumatico por el cual
hay una lesién Gsea,
la cual puede ser de
forma cizallante,
compresiva, flexion o
por avulsién 0

combinadas.

mecanismo de lesion
se puede saber la
gravedad de la
fractura de mufeca.

Nos ayudara a poder
realizar un prondstico

de la fractura.
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VARIABLES DEPENDIENTES.

1. Arcos de Movilidad después de la lesion.

Tipo de variable Definicién Definicién Medicién de la
conceptual operacional variable
cuantitativa Son los rangos de | Los rangos de | ordinal
movimientos de la | movimientos de Ia
mufieca posterior a | articulacion de la
una fractura y | mufieca nos sirven
tratamiento para valorar la
quirurgico. funcion posterior al
tratamiento
quirdrgico.
2. Dolor residual
Tipo de variable Definicién Definicién Medicién de la
conceptual operacional variable
Cualitativa Dolor que refiere el | Por medio de este | nominal

paciente posterior al
tratamiento quirurgico
y de rehabilitacion en

fracturas de muneca.

signo podemos saber
la limitacion funcional
del paciente a pesar
del tratamiento

implementado
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3. Deformidad residual.

Tipo de variable Definicién Definicién Medicion de la
conceptual operacional variable
Cualitativa Alteracién de los ejes | Con estudios | nominal
anatémicos de la | radiograficos en
articulacién de la | proyecciones antero
muneca. posterior y lateral de
muneca lesionada.
Vision directa de
deformidad posterior
a tratamiento
quirdrgico
4. Limitacién funcional:
Tipo de variable Definicién Definicién Medicién de la
conceptual operacional variable
cualitativa Disminucion en la | Medicién de la | nominal

aprehension de la
mano en la mufeca
lesionada.

Con dolor a la
movilizacion y
disminucion de arcos
de movilidad y fuerza

muscular.

funcion de muneca
lesionada, mediante
escalas de medicién.
Valorar limitacion
funcional del paciente
tratado con fijador

externo tipo Pennig.
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva. Promedios, frecuencia y porcentajes.

Se realizara andlisis inferencial con pruebas no paramétricas de Wilcoxon.

RECURSOS

Recursos humanos

Médicos ortopedistas adscritos, residentes del servicio de ortopedia y traumatologia, personal

de enfermeria.
Recursos materiales
Programa SPSS 14.0.
Programa PDF

Hojas de papel, computadora, unidades de USB.
Fijadores externos tipo Pennig proporcionados por la Institucion

Recursos financieros

Los aporta el investigador papeleria, uso de computadora, elaboracion de tesis.

ASPECTOS ETICOS
Durante la investigacién no se violento la declaracién de Helsinki de la asociacién médica

mundial en investigacién en seres humanos y el protocolo fue aprobado por el comité de ética

del comité de investigacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD | MES

ENE

FEB

SELECCION DE
TEMA

RECOLECCION
BIBLIOGRAFICA

OCT

NOV

DIC

DISENO DE
PROTOCOLO

RECOLECCION
DE DATOS

2010

2010

2010

ANALISIS DE
DATOS

2010

2010

CONCLUSIONES

ENTREGA DE
TESIS
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RESULTADOS.

Se incluyeron a 41 pacientes de los cuales 31 (76%) fueron mujeres y 10 (24%) fueron
hombres, el promedio de edad fue de 59 afos, con un rango de 19 a 85 afos. La media por
género fue de 63 anos para mujeres y 49 anos para los hombres (Grafica 1).

En la clasificacién de Frykman 15% de los pacientes estuvo en el grado VI, 44% de los
pacientes estuvo en el grado VI, 41% de los pacientes estuvo en el grado VI, (Grafica 2).
Tanto para los hombres como para las mujeres el tipo de fractura que predomino de acuerdo a
la clasificacién de Frikman fue la del grado VII. Se observo dentro de los resultados que el 70%
de los hombres presento una fractura grado VIII.

De acuerdo a la escala funcional de Gartland el resultado final funcional fue el siguiente: 5%
Excelente, 60% Bueno, 29% Regular, 6 % Malo (Grafica 3). Con una media de 8 (bueno). En
cuanto a la media por género en la escala funcional de Gartland fue de 10 (regular) para el
género masculino y de 7 (Bueno) para el género femenino.

La escala funcional para mufieca de Mayo modificada los resultados con el porcentaje fue el
siguiente: 4% Excelente, 61% Bueno, 27% Regular, 8% Malo (Grafica 4). Con una media de 77
(regular). En cuanto a la media por género en la escala funciona de Mayo modificada fue de 77
(regular) para el género femenino y de 72 (regular) para el género masculino.
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DISCUSION:

La fractura de radio distal es comun especialmente en personas de edad avanzada, sin
embargo se observa una distribucion bimodal, muestra de ello es lo encontrado en nuestro
estudio, con una media en las mujeres de 63 afnos y en los hombres de 49 afios que va acorde
a lo reportado por Liporace ° y por el grupo de Edimburgo ® donde observaron una incidencia
bimodal. Y si tomamos en cuenta que el 80% de los hombres presentaron en la clasificacion de
Frykman un grado de 8, que corresponde a la fractura mas grave, y es producto de accidentes
con alta energia, por lo tanto, se espera un peor pronéstico, en las mujeres se presento un
58% con grado 7 y 35% un grado 8 en la misma clasificacion, tomando en cuenta que la
mayoria de nuestras pacientes se encuentra en el estado postmenopdausico, se espera
encontrar osteopenia y/o osteoporosis que dan por resultado este tipo de lesion.

De acuerdo a la escala funcional de Gartland el resultado final funcional fue el siguiente: 5%
Excelente, 60% Bueno, 29% Regular, 6 % Malo. Con una media de 8 (bueno). En cuanto a la
media por género en la escala funcional de Gartland fue de 10 (regular) para el género
masculino y de 7 (Bueno) para el género femenino.

La escala funcional para mufieca de Mayo modificada los resultados con el porcentaje fue el
siguiente: 4% Excelente, 61% Bueno, 27% Regular, 8% Malo. Con una media de 77 (regular).
En cuanto a la media por género en la escala funciona de Mayo modificada fue de 77 (regular)
para el género femenino y de 72 (regular) para el género masculino. Se ha observado en
estudios recientes una asociacion entre malos resultados y la actividad laboral, como resultado
de la obtencién de un beneficio secundario, sin embargo se encontr6 una perdida de la
reduccion anatémica en los pacientes con malos o regulares resultados en las dos escalas
utilizadas y en ambas los hombres fueron en mayor porcentaje los afectados ya que terminaron
jubilados por la incapacidad funcional.

Sin embargo analizando los resultados bajo pruebas no paramétricas con el signo de Wilcoxon
(Tabla 1) no se encontro para la escala funcional de Mayo una p mayor a 0.05, y es debido a
que dicha prueba es mas subjetiva debido a que se pregunta al paciente, y en la de Gartland
es el medico es quien realiza dicha evaluaciéon, ademdas toma en cuenta parametros objetivos

como la prension y el estado de la articulacién en las radiografias.

TABLA 1

FRICKMAN - | FRICKMAN -

GARTLAND MAYO
z -5.582(a) -.541(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) .000 .589

a Based on negative ranks.
b Based on positive ranks.
¢ Wilcoxon Signed Ranks Test
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CONCLUSIONES:

Podemos concluir que el fijador externo es una opcién primaria en el tratamiento de las
fracturas complejas de mufieca en pacientes de la tercera edad, y en pacientes de edad
productiva se recomienda el uso de otro tipo de implante como opcién primaria o asociado a
otros implantes como opcidén primaria, gracias que tiene ventajas biomecanicas respecto a
otros fijadores, ya que al liberar sus rotulas tras un periodo inicial de inmovilizacion rigida
permite la dinamizacion, ya que tiene resultados funcionales buenos.
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ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE: FICHA: GENERO: (M) (F)
EDAD:
ARCOS DE MOVILIDAD: FLEXION EXTENSION DESVIACION
CUBITAL DESVIACION RADIAL SUPINACION
PRONACION
ESCALA VISUAL ANALOGA:
YL 27T T ——— | MAXIMO DOLOR

CAMBIOS ARTICULAR: (SI) (NO)
LIMITACION FUNCIONAL: PRENSION (SI) (NO)
TRABAJA: (SI) (NO) OBSERVACION:

DEFORMIDAD RESIDUAL.: (SI) (NO) OBSERVACIONES:
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ANEXO 2

ESCALA CLINICO FUNCIONAL DE MAYO MODIFICADA

DOLOR PUNTOS
NO DOLOR 25
LEVE-OCASIONAL 20
MODERADO 15
GRAVE 0
ESTADO LABORAL
TRABAJA REGULARMENTE 25
TRABAJO RESTRINGIDO 20
CAPAZ DE TRABAJAR PERO 15
DESEMPLEADO
INCAPAZ DE TRABAJAR POR EL DOLOR 0
RANGO DE MOVILIDAD (GRADOS)
Mayor de 120 25
100-119 20
90-99 15
60-89 10
30-59 5
0-20 0
FUERZA DE PRENSION (% DEL NORMAL)
90-100 25
75-89 15
50-74 10
25-49 5
0-24 0

PUNTUACION: 100-90 EXCELENTE, 89-80 BUENO, 79-65 REGULAR, MENOS DE 65 MALO.
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ANEXO 3

EVALUCION FUNCIONAL DE GARTLAND Y WERLEY PARA FRACTURAS DISTALES DE

RADIO

DEFORMIDAD RESIDUAL 0 a 3 puntos

PUNTOS

Estiloides del radio prominente

1

Deformidad con desvio dorsal

Desvio radial de la mano

Wi

EVALUACION SUBJETIVA 0 a 6 puntos

EXCELENTE ausencia de dolor, sin limitacién funcional

BUENO Dolor ocasional discreta limitacion funcional

REGULAR dolor ocasional discreta limitacion funcional a los movimientos,
con discreta restriccion de las actividades

AINIO

MALOQO dolor importante, limitacién funcional con restriccién importante de las
actividades

»

EVALUACION OBJETIVA 0 a 5 puntos

Pérdida de extension < 45°

Pérdida de desvio ulnar < 15°

Pérdida de supinacién o pronacion < 50

Pérdida de flexion < 30°

Pérdida de desviacioén radial < 15°

Pérdida de circunduccion

Dolor en el radio y cubito distal al movimiento

—_ === N O

COMPLICACIONES 0 a 5 puntos

Alteraciones artriticas

Minima

Minima con dolor

Moderada

Moderada con dolor

Severa

Severa con dolor

Complicaciones nerviosas

—
OOV A|INW =IO

RESULTADOS: EXCELENTE 0 a 2, BUENO 3 a 8, REGULAR 9 a 20, MALO > a 21
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