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INTRODUCCION

Las fracturas del extremo distal del radio han sido a lo largo de la historia motivo
de controversia en cuanto a su clasificacién y tratamiento. En 1783, Poteau de
Lyon hizo la descripcién de varias fracturas de mufieca antes del descubrimiento
de los Rayos X. Colles, en 1814, en su descripcion original, hace mencién a la
fractura extraarticular de baja energia en el paciente anciano con desplazamiento
dorsal localizado una pulgada y media proximal a la extremidad distal del radio,
mas no aquella que ocurre en el paciente joven, que se presenta conminuta, con
franco desplazamiento y en ocasiones con compromiso intraarticular. Estas son las
causas de confusién para el tratamiento ideal, pues son dos tipos de fractura
diferentes en su forma y sustancia. Dupuytren describié las fracturas del extremo
distal del radio y las diferencio6 de las luxaciones. Goyran de Ayx en 1836, describid
45 fracturas con desplazamiento dorsal y 2 con desplazamiento palmar
intraarticular del borde distal del radio. John Rea Barton en 1838 en Filadelfia
describié las fracturas intraarticulares del extremo distal del radio con
subluxacion de la mufieca, tanto la dorsal como la palmar. Robert W. Smith, en su
tratado de Fractures and Dislocations en 1847, describi6 la fractura inversa a la de
Colles y que se presenta a 3.5cm proximal del radio con el fragmento distal palmar.
Frykman en 1967, desarrollo la clasificacién que lleva su nombre, y desde entonces
a la fecha, autores como Cole y Obletz, Green, Melone Jr, Sarmiento y Cooney han
hecho contribuciones importantes en el conocimiento y manejo de estas lesiones.
Las fracturas del extremo distal del radio no son fracturas innocuas. La
consolidacion defectuosa produce alteraciéon de la estructura anatémica local,
frecuentemente dd por resultado una mufieca deforme, débil, dolorosa y con
limitaciones en su movilidad, por lo que el paciente presenta dificultades para la
realizacion de sus actividades cotidianas. El propdsito del tratamiento, por ende, es
la restauracion de la funcién normal. (1)

Las fracturas de radio distal, pertenecen a un espectro amplio de patologias, cuya
importancia radica en, la incidencia tan amplia en la que se presenta, la cual varia
en rangos de edad, desde nifios hasta adultos mayores, presentando una incidencia
acumulada que oscila entre 280 a 440 por 100,000 individuos. De las cuales se
estima el 20 al 50% se consideran mal reducidas o que requieren manejo
quiruargico. (2)

Anatomia de la Mufieca

El tercio distal del radio es la region fundamental de la articulacion de la muiieca.
La mufieca depende enteramente tanto de la integridad 6sea, como ligamentaria,
para llevar a cabo una adecuada movilidad, asi como la capacidad de soportar
cargas axiales.

La articulacion de la mufieca, se distingue de los primates por su singular
articulacion radiocarpiana. El desarrollo del complejo del fibrocartilago triangular
y la eliminacién de la articulacién entre el cubito y el carpo, lo cual le confiere
lograr una mayor movilidad a la mano en cuestion.



La articulacién radiocubitocarpiana, o articulacion de la mufieca, se encuentra
formada por la fila proximal del carpo (escafoides, semilunar y piramidal) a nivel
distal, y proximalmente por la superficie articular distal del radio, por el disco
articular y apofisis estiloides del cubito.

El radio distal se asemeja a una plataforma articular, sobre la cual descansa el
carpo, y de la que parten los ligamentos radiales que estabilizan la mufieca. La
mano y el radio, son una unidad, la cual se articula y rota alrededor de la cabeza
cubital, a través de la cavidad sigmoidea del radio. Esta ultima relacién es
mantenida principalmente por los ligamentos de apoyo de la mufieca de origen
cubital: El complejo Fibrocartilago Triangular. El extremo distal del radio tiene tres
superficies articulares cdéncavas, la fosa escafoidea, la fosa semilunar, y la
escotadura sigmoidea, que se articulan con el escafoides, el semilunar y la cabeza
del cubito respectivamente. La cavidad sigmoidea es céncava, con un margen
proximal poco definido pero con unos margenes claros a nivel dorsal, palmar y
distal.

La superficie articular distal del radio tiene una inclinacién radial de 222 y una
inclinaciéon volar o palmar de 119. La inclinacién radial se mide por el angulo
formado por una linea tangente a la superficie articular del radio distal en una
radiografia anteroposterior y una linea perpendicular a la diafisis del radio. La
inclinaciéon palmar se determina por el dngulo entre el plano de la superficie
articular distal del radio en la radiografia lateral y el perpendicular al eje
longitudinal del radio. La cavidad sigmoidea tiene una angulacidn distal y medial
de unos 229 para formar el alojamiento de la cabeza del ctbito.

Fig 1. Angulacién normal del radio distal:
Izq: Inclinacién Radial normal 22¢
Der: Angulacion Volar normal 112

La superficie palmar del radio es relativamente plano y se extiende hacia la region
volar con una ligera curvatura. El ligamento radioescafo-semilunar emerge desde
un tubérculo en la regiéon media de la superficie radioplamar. Una suave impresion
en la estiloides radial, representa el origen del ligamento radioescafo-semilunar y
de los ligamentos radiopiramidales intracapsulares.



La cara dorsal del radio distal es ligeramente convexa y actda como fulcro
facilitando la funcién extensora.

Las relaciones anatémicas del radio dorsal, consisten en el retinaculo extensor, y
seis compartimentos extensores dorsales, que son extremadamente importantes,
en la planeacion del manejo quirurgico, y en la colocacion de implantes. En la
estiloides radial existe un surco por el que discurren los tendones del primer
compartimento dorsal, y cubital a la misma existe una prominencia longitudinal
dorsal, el tubérculo de Lister, que actiia como fulcro del tendén extensor largo del
pulgar.

La capsula articular de la mufieca se encuentra engrosada a nivel medial y lateral,
formando los ligamentos denominados radial (colateral lateral), que se origina en
la apéfisis estiloides radial y se inserta en el tubérculo del escafoides, y cubital
(colateral medial) que se origina de la apdfisis estiloides del cubito a la porcién no
articular de la superficie medial del hueso piramidal y pisciforme.

En el dorso de la mufieca la capsula es encuentra formada por el ligamento dorsal
radiocarpiano, cuyo origen se encuentra a nivel del borde dorsal del extremo distal
del radio y termina a distal a la hilera proximal del carpo.

Movilidad de la Muiieca

Los rangos de movilidad a este nivel se realizan alrededor de dos ejes con la mano
en completa supinacion.
e Un eje transversal, comprendido en un plano frontal, que condiciona los
movimientos de flexion y extension
e Un eje antero-posterior, comprendido en un plano sagital, que condiciona
los movimientos de aduccion (inclinacion cubital) y de abduccion
(inclinacién radial).

Los rangos de movilidad normales son:

Adduccion: 35-45¢
Abduccion: 10-152
Flexion: 60-80°2
Extension: 45-70°
Pronacién: 170- 180¢°
Supinacién: 135 - 1502

Fig 2: Arcos de movilidad normales de la mufieca



El movimiento de circunduccion se define como la combinacion de movimientos de
flexo-extensién con los movimientos de abducciéon y aduccién. Por ello, es un
movimiento que se efectuara de manera simultanea en relacion a los 2 ejes de la
articulacion de la muifieca. Con este movimiento, se forma un “cono de
circunducciéon”, cuyo angulo tiene una cobertura de 160-1702.

Biomecanica de la Muiieca

La articulacién radiocubital distal permite que la mufieca y la mano realicen su
movimiento de pronaciéon a supinaciéon y viceversa, ello a través de un eje
longitudinal que pasa por la cabeza del radio, en su centro a nivel de la mufieca.
Por lo que respecta a la forma de la cabeza cubital , esta varia considerablemente
entre las personas, siendo ello debido a la longitud relativa entre ambos huesos. A
nivel de la févea cubital, se encuentra la insercion del fibrocartilago triangular de la
mufieca. El radio y el ciibito se encuentran en intima relacién el uno con el otro a lo
largo de todo su trayecto gracias al ligamento anular, membrana interésea y
fibrocartilago triangular (con sus dos componentes, dorsal y palmar). Este
fibrocartilago es el responsable de absorber las cargas compresivas del carpo,
mientras que los ligamentos periféricos de la mufieca sirven como estabilizadores
de la misma.

La rotacién del antebrazo provee la torsidon de la muiieca, lo cual le confiere fuerza
de tipo rotacional a la mano. La fortaleza rotacional que proveen los ligamentos
radiocarpianos y la geometria articular evitan la necesidad del antebrazo de
poseer musculos fuertes para lograr una adecuada movilidad, mediante la accién
del biceps y supinador largo, mientras que la pronacion se lleve a cargo por el
pronador cuadrado.

Se ha observado que el eje se encuentra de la cabeza del radio a la cabeza del
cubito durante la pronosupinacién; sin embargo, al mantener firme el himero,
parece tener un arco mayor de movilidad con respecto a un eje comun del cubito .
compensandose los arcos de movilidad. Al correlacionar, esto con los movimientos
de pronosupinacidn, en la supinaciéon completa la cabeza cubital se encuentra a
nivel palmar en a escotadura articular, mientras que en la pronaciéon competa se
encuentra a nivel dorsal. Sin embargo, el drea de contacto articular es pequefio en
estos movimientos, por lo que la resistencia de las fuerzas compresivas en el plano
transverso a nivel de la articulacion radiocubital es bajo.

En forma convencional, una variedad cubito neutro es aquella en la cual una
superficie cortical de la superficie mas proximal de la fosa semilunar en una
perpendicular al eje longitudinal del antebrazo cuando la radiografia es tomada
con el antebrazo y mufieca en extension neutra y desviacion y con el tubo de rayos
X perpendicular al plano de la articulacién radiocarpiana (3). Una variedad de
cubito menos es aquella en que el cubito es mas corto y una variedad mas es
cuando el cubito es mayor que el radio respectivo. La importancia de estos
conceptos corresponde a la distribucion de las cargas compresivas a través de la
articulacion de la mufieca. A nivel de la articulacién en posicion neutro, a
distribucién de las fuerzas corresponde a 80% a la radiocarpiana y 20% a la
cubitocarpiana respectivamente. El componente de la fuerza dirigida a nivel de la
cabeza cubital es transmitida a nivel del fibrocartilago triangular. En los casos de



variedad mas, el fibrocartilago se encuentra elongado y adelgazado, y en la
variedad menos se encuentra colapsado y engrosado. Por este motivo, la variedad
cubito menos no transfiere cargas a la cabeza cubital. Las presiones diferenciales
entre el semilunar y el piramidal también varian durante la desviacion
radiocubital. Con respecto a la prono-supinacion, el cubito parece alargarse 1mm
de la posicion de supinacion total a la de pronacién. Esto no influye en forma
importante con respecto a la transmisién de las fuerzas en el eje axial. La
oblicuidad de las superficies articulares del radio parece también tener
importancia funcional en la mufieca. Esta oblicuidad es de aproximadamente 252.
El componente tangencial de fuerzas tiende a trasladar al carpo, cubitalmente y
presenta resistencia por los ligamentos radio-semilunares dorsales y palmares.
Algo de esta fuerza también es disipada a través del fibrocartilago triangular y
cabeza del cubito , principalmente en la variedad cibito mas. El cuarto distal del
cubito tiene una angulacién anterior variables, de aproximadamente 102. Este
angulo permite incrementar la traslacién de la cabeza cubital dorsalmente durante
la pronacién total. En casos de ligamentos laxos, ello puede ocasionar lesiones
condrales o sinovitis sintomaticas.(4)

Estabilidad

La estabilidad de la mufieca es debida al contorno articular asi como los musculos
y ligamentos adyacentes. Los ligamentos radiocubitales dorsales y palmares en el
perimetro del fibrocartilago triangular proveen la estabilizacion primaria de la
articulaciéon radiocubital distal. Durante la pronacién, el ligamento radiocubital
dorsal se encuentra bajo tension, y en supinacion el ligamento palmar se encuentra
tenso. Sin embargo, en forma paraddjica, es el ligamento palmar el que previene la
subluxaciéon dorsal de la cabeza cubital, si se lesiona el ligamento dorsal y
viceversa. Los ligamentos palmar y dorsal confieren cierta estabilidad longitudinal,
de manera discreta. La avulsiéon ya sea de su origen cubital o radial, producen
aumento de movilidad de la cabeza cubital en el radio (signo de la tecla de

piano)(5).

Algunos otros ligamentos también proveen estabilidad a la cabeza cubital, tales
como el ligamento cubitopiramidal, el piso fibroso del sexto compartimento dorsal
(continuacion del fibrocartilago triangular) y las extensiones meniscales y
estiloideas (ligamento colateral cubital). El ligamento radiocubital dorsal con su
extension distal son de gran utilidad estabilizadora en forma de hamaca durante la
supinacion.

La estabilidad dindmica puede ser proporcionada por los musculos, siempre y
cuando se encuentren en contraccién activa. El pronador cuadrado, con su porcién
profunda coapta el cibito al radio, mientras que su porcion superficial deprime al
cubito en cierta forma durante la pronacion.

El area de contacto entre la escotadura sigmoidea y la cabeza cubital es pequefia
debido a la incongruencia por la curvatura de ambas superficies (1). Es
probablemente mayor durante la contraccién activa de pronador cuadrado. La
posicion del complejo semilunopiramidal en la desviacidn cubital también parece
incrementar el contacto con el fibrocartilago triangular. De esta manera, la
articulacion radiocubital distal permite la rotaciéon extensa del antebrazo mientras
la integridad de la articulacion radiocarpiana es preservada, de tal manera que la



mano puede funcionar en varias posiciones rotacionales. De hecho, ello permite
realizar una carga considerable de torsion sin interferir con los movimientos de
desviacidn, flexion o extension (5).

Fig: 3: Ligamentos estabilizadores de la mufieca
1. Ligamento colateral radial, 2. Lig. radioescafogrande, 3. Lig. Radiolunopiramidal, 4. Lig
radioescafosemilunar, 5. Lig. Cubitosemilunar, 6. Menisco homélogo

Mecanismos de Lesion
Fracturas por Doblamiento

Las fracturas del extremo distal del radio son producidas por una caida sobre la
region palmar de la mano, con la mufleca en extensién con pronacién del
fragmento proximal del radio y un desplazamiento dorsal del fragmento distal,
siendo estas ultimas conocidas con el ep6nimo “Colles”. Las fracturas que se
producen con la mufieca colocada en flexion con posterior carga axial, tienden a
presentar un sentido inverso del desplazamiento, con supinacion del fragmento
proximal y desplazamiento en sentido palmar del fragmento distal, siendo estas
ultimas llamadas con el ep6nimo “Smith”.

Fracturas por Cizallamiento

Las fracturas por cizallamiento marginal se han atribuido a una carga axial
impartida en los bordes dorsales o palmares de la superficie radial, por los huesos
del carpo. Cuando este impacto se presenta con la mufieca y la mano en ciertas
posiciones, los ligamentos intrinsecos que soportan al hueso semilunar son
lastimados, lo cual permite que migre a través del fragmento roto, en el borde
marginal del radio (6). Los ligamentos radiocarpales extrinsecos que emergen del
radio y se insertan en el hueso grande permanecen intactos, en contraste, con una
real luxacion radiocarpal, en la cual todos estos ligamentos se ven involucrados.

Las fracturas marginales dorsales o volares, son comunes y se asocian a trauma
vehicular con impacto de alta velocidad. Estas fuerzas compresivas se presentan
cuando la mufieca se encuentra en flexién palmar, como cuando se agarra el
volante de una motocicleta o cuando la mufieca se encuentra bloqueada en



extension cuando se encuentra sujetando el volante de un automovil. Estas fuerzas
conducen a cizallamiento volar o dorsal respectivamente.

Las fracturas de la estiloides radial, se conocen con el epénimo de fracturas de
“Chauffer”, debido a que se observd que se encuentra intimamente relacionada a
conductores de vehiculos, sin embargo este tipo de fracturas se han observado en
pacientes con trauma en motocicleta o caidas de gran altura. (7)

Fracturas por Compresion

La primera descripcion de este tipo de fracturas es en 1842, con Voillemier, sin
embargo en 1920, Stevens describe un patrén de fractura, el cual resulta de la
impactacion del hueso semilunar, en la region posteromedial de la superficie
articular del radio, cuando el antebrazo se encuentra en pronacién completa.
Posteriormente Scheck, quien es el primero que acufia el término “Die Punch”, la
cual describe de manera detallada la lesion previamente mencionada. La hipétesis
radica en que, la compresién acompafada del mecanismo de doblamiento,
dirigidas en direccién longitudinal al eje del radio, hace que el sitio de mayor
afeccion es el aspecto medial de la superficie articular del radio. Melone acufi6 el
término “Complejo Medial” ,con el cual describia, la faceta semilunar, y su
insercién ligamentaria con la hilera proximal del radio y la estiloides radial. El
centro de la compresién directa en este tipo de lesion, se encuentra en el hueso
semilunar, ayuda a explicar el porque el aspecto dorsal de la faceta articular
semilunar, es la mas cominmente afectada, mas que su aspecto palmar.

Es importante mencionar, que el prondstico en el desenlace posterior a una
fractura, se va a ver relacionado, por el grado de severidad de la fractura,
compromiso articular, lesiones de tejidos blandos asociadas, tratamiento elegido y
rehabilitacion posterior al mismo, es por ello, que dentro de los patrones de
fractura, es importante su estudio por las caracteristicas propias de la fractura.

Patrones de fragmentacidn articular

En la actualidad se considera que la gran mayoria de las fracturas del extremo
distal del radio son de tipo intraarticular con lesion tanto a nivel radiocarpiano y/o
de la articulacién radiocubital distal. Melone Jr. En su revisién de 300 fracturas del
extremo distal del radio demostro lesiones articulares en un 90% de los casos (8).
También esta ampliamente aceptado el concepto de que la deformidad persistente
de los contornos articulares es el principal factor predisponente para un resultado
funcional inadecuado. Jupiter y Knirk demostraron que la incongruencia a nivel
articular radiocarpiana de solamente 2mm crea una tendencia clara hacia el
deterioro de la misma. Mas adn, una angulacién dorsal o palmar excesiva radial
distal puede alterar la mecanica articular normal a nivel radiocarpiano y/o
radiocubital distal con serios trastornos funcionales (9).

Asi pues, claramente la conservacién de la congruencia articular es el prerrequisito
principal para una recuperacion exitosa posterior a una fractura distal del radio.
Sin embargo, el mejor método para lograrlo y mantenerlo continua siendo una
tema de considerable controversia.
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Mucha de la confusion puede ser eliminada si se reconocen las caracteristicas
especificas de la fractura:

1.- Patrones constantes de la anatomia fracturada
2.- Estabilidad de la fractura intra y extra-articular
3.- Reductibilidad de la fractura intra y extra-articular

Con la deteccion oportuna de estas caracteristicas, se puede realizar un
diagnoéstico de mayor precisién y se puede realizar un plan racional de manejo
basado en los patrones precisos de la fractura.

Solamente un 17% de la fracturas del extremo distal del radio se consideran
estables, estando estas caracterizadas por fragmentacibn minima con
desplazamiento corregible por métodos cerrados y que usualmente requieren
colocacion de un yeso circular o férula para su tratamiento. En contraste , un 83%
de los casos se consideran inestables, en las cuales el tratamiento cerrado
frecuentemente fracasa, si no es acompafiado por fijacién externa y/o interna
suplementaria. Las caracteristicas obvias de inestabilidad en estas fracturas son
una conminucién importante acompafiada de un desplazamiento severo(13).

Imagenologia en fracturas de radio distal

Para lograr un adecuado estudio de esta patologia, y con la finalidad de establecer
un adecuado manejo para las fracturas de radio, se debera realizar un estudio
radiografico por los menos en dos proyecciones: Antero-posterior y una lateral.
Para una evaluacién de mayor precision, se deben obtener 4 mediciones
radiograficas basicas:

1.- Angulacion distal del radio:

Se obtiene midiendo la angulacion existente entre la superficie articular
distal radial en relacién a una line perpendicular al eje mayor del radio en una
radiografia anteroposterior; la pérdida del mismo sera indicativo de la fractura.
Este angulo oscila en 16 a 289

2.- Angulacion palmar :

Se obtiene de la medicion, en una radiografia lateral, del angulo entre la
superficie articular distal del radio y una linea perpendicular al eje mayor del
radio; su valor debera encontrarse entre 0 y 229.

3.- Longitud Radial:

Al medir en una proyeccion anteroposterior, la distancia entre dos lineas
perpendiculares al eje mayor del radio; una de las lineas se encuentra a la altura de
la apofisis estiloides radial y la otra a la superficie de la cabeza del cubito;
normalmente, su valor se encuentra entre los 11 a 12 mm.

4.- Ensanchamiento Radial:

Se obtiene en una proyeccién anteroposterior; es la distancia entre el eje
longitudinal del radio a través del centro del mismo y el punto mas lateral de la
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apoéfisis estiloides radial. Debera medirse en ambas mufecas del sujeto. No debera
haber una discrepancia mayor de 1 mm entre las mismas.

Ademas de las proyecciones anteriormente mencionadas, se pueden obtener
adicionales, principalmente en los casos en que ciertas lineas de fractura no son
visibles en las proyecciones de rutina. Estas proyecciones adicionalmente incluyen
placas oblicuas a 302 y 452 en semipronacién del antebrazo y una proyecciéon con
desviacién cubital en plano anteroposterior. Estas proyecciones muestran su
mayor utilidad en la evaluacién de lesiones a nivel del carpo ya que las fracturas
complejas del extremo distal del radio pueden asociarse con lesiones
osteoligamentarias de mufieca, que producen inestabilidades carpianas; en la
proyeccién anteroposterior, las superficies articulares de los huesos del carpo
deben ser paralelas, los espacio articulares congruentes y no debe haber
alteraciones en los arcos de Gilula. Algunas de estas alteraciones, debe despertar
sospechas de alguna lesion a nivel carpiano.

Otros signos radiograficos de inestabilidad son:

e Separacion del fragmento articular de mas de 2 mm, lo cual predispone a
incongruencia articular progresiva y persistente que aumenta la
probabilidad de cambios degenerativos articulares tempranos.

e Acortamiento radial mayor de 5mm, lo que predispone a un colapso ulterior
que puede producir inestabilidad radiocubital y comprometer en forma
importante la funcidén articular de la mufieca

e Angulaciéon mayor de 202 de la articulacion del radio en el plano sagital con
lo que se produce una incongruencia de la articulacion radiocubital distal,
ademas de alterar la distribucién de fuerzas de la mufieca.

Los criterios de reductibilidad para estas fracturas en pacientes jovenes son un
escalon no mayor de 2mm a nivel de a articulacidn radiocubital distal, angulacion
del fragmento menor de 102 y acortamiento del radio menor de S5mm. Si los
métodos de tratamiento cerrado no logran cumplir estos criterios, deberan
considerarse los métodos invasivos alternos; si aun si no se logra una reduccion
optima se clasificara a la fractura como irreductible y sera necesario el realizar un
tratamiento abierto. Cada fractura debera ser evaluada en forma individual de
acuerdo al grado de desplazamiento articular, su estabilidad y reductibilidad.

Existen otros estudios de imagenologia, los cuales tienen una utilidad limitada en
este tipo de padecimiento.

La tomografia axial computarizada, tiene su utilidad para la confirmacién de
fracturas ocultas, corroborar lesiones intraarticulares y patrones de hundimiento
articular.

La resonancia magnética nuclear, ha mostrado ser util para el diagnostico de
lesiones a nivel ligamentaria y de tejidos blandos; tal es el ejemplo de descartar
lesiones a nivel de fibrocartilago triangular, principalmente perforaciones.
También se ha demostrado la utilidad de la Resonancia Magnética, en el
diagnostico, de necrosis avascular de los huesos carpianos y como adyuvante en el
discernimiento de fracturas ocultas.
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Métodos de Clasificacion

Inicialmente, este tipo de fracturas fueron clasificadas de manera simple por
Watson-Jones en 1962 (10). Propuso 3 tipos:

e Abierto

e Cerrado

e (Conminuta
El tratamiento quirirgico entonces, solamente estaba recomendado para las
fracturas abiertas.

Frykman en 1967 (11), desarrollo la clasificacion que lleva su nombre, dividiendo
a las fracturas en extra o intraarticulares, con alteracién uni o biarticular ( de las
articulaciones radiocarpiana, radiocubital o combinadas) y dandole importancia a
la fractura de la apofisis estiloides del cubito.

Vil
Fig. 4. Clasificacion de Frykman de las fracturas
Del extremo distal del radio

Sin embargo, la clasificacion de Frykman no hace una distincion entre las fracturas
intraarticulares desplazadas y las no desplazadas.

Tipo I: Extraarticular sin fractura del extremo distal del cubito.
Tipo II: Extraarticular con fractura del extremo distal del ctbito.
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Tipo III: Intraarticular a la radiocarpiana con fractura del extremo distal del cubito.
Tipo IV: Intraarticular a la radiocarpiana sin fractura del extremo distal del cibito.
Tipo V: Intraarticular involucrando la articulacién radiocubital distal sin fractura
del extremo distal del ctbito.

Tipo VI: Intraarticular involucrando la articulacién radiocubital distal con fractura
del extremo distal del cubito.

Tipo VII: Intraarticular involucrando la radiocarpiana y radiocubital distal sin
compromiso del cubito

Tipo VIII: Intraarticular involucrando la radiocarpiana y radiocubital distal con
fractura del extremo distal del cubito.

Clasificacion de Melone

Creada por Charles P. Melone, Jr., en 1984 (12), en esta clasificacion de las
fracturas del radio distal se diferencian cuatro componentes del radio distal:

1) Ladiéfisis

2) El area de la estiloides radial

3) Lacarilla articular dorsal y medial
4) La faceta volar y medial

Esta clasificacion ha tratado de focalizar la gran importancia del estado de la carilla
articular medial (semilunar) del radio distal (esto es, el complejo medial) en las
fracturas distales de radio.

Fig 5. Clasificacion de Melone de fracturas de radio distal, vista lateral del extremo
distal del radio
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El principal fragmento del desglose en cuatro partes del extremo distal del radio es
la carilla medial ( es decir, los fragmentos 3 y 4). El orden creciente en la
clasificacion del I al IV implica el aumento en la conminucion del foco, siendo el
tipo V una fractura extremadamente conminuta, inestable sin que existan unos
fragmentos principales de un tamafio considerable.

Clasificacion AO.

El extremo distal del radio corresponde al nimero 23, y como en el resto de la
clasificacion, (A) corresponde a fracturas extraarticulares, (B) a articulares
parciales y (C) a articulares totales y cada una de ellas con sus apartados
correspondientes como se ilustra:

Fig 6. Clasificaciéon de AO
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A: Extraarticulares: Fracturas sin afectacién de la radiocarpiana ni de la
radiocubital.

e Al: Esuna fractura extraarticular del cubito sin afectacién del radio.

e A2:Fractura extraarticular del radio simple e impactada.

e A3:Fractura no articular del radio con multiples fragmentos.

B: Articular parcial: existe una afectacién parcial de la articulacion donde existe
continuidad entre la metafisis y la épifisis.
e B1: Fractura articular parcial del radio, sagital
e B2: Fractura articular parcial del radio con afectaciéon del margen dorsal
(Barton)
e B3: Fractura articular parcial del radio con afectacién del margen volar
(Barton invertido)
C: Fracturas articulares completas, son fracturas que afectan a las superficies
articulares (radiocubital y/o radiocarpiano) y el area metafisaria.
e (C1: Fractura completa articular del radio articular y metafisaria simple.
e (2: Fractura completa articular del radio y metafisaria multifragmentaria
e (C3: Fractura completa articular del radio multifragmentaria en segmento
epifisario y metafisario

Clasificacion de Fernandez

Esta clasificacion se basa en el mecanismo de lesion, ya que contempla la presencia
de lesiones ligamentosas, subluxaciones y fracturas de los huesos del carpo vecinas
asociadas, asi como dafios simultaneos de partes blandas que estan directamente
relacionados con la calidad y grado de agresion sufrida. Ademas, el conocimiento
del mecanismo de produccién facilita las maniobras de reproduccién posteriores
mediante aplicacion de fuerzas inversas a las generadas durante el traumatismo.
Las caracteristicas biomecanicas de cada fractura dependen estrictamente del
mecanismo de lesion, y por este motivo podemos dividir a las fracturas del
extremo distal del radio en cinco tipos:

Tipo I: Son fracturas producidas por momentos de inflexién sobre la metéfisis
donde una de las corticales claudica al sufrir traumatismo con vectores de
distension y la cortical opuesta, sometida a fuerzas de compresion, presenta cierto
grado de conminucioén (fracturas extraarticulares de Colles o de Smith)

Tipo II: Existe una rotura de la linea articular por un mecanismo de cizallamiento
(Fracturas de Barton, Barton invertido, fracturas de la estiloides radial)

Tipo III: Son por compresion de la superficie articular con impactacién del hueso
subcondral y esponjoso metafisario. Los términos comUnmente utilizados para
estas fracturas son los de fracturas de pilon radial.

Tipo IV: Son fracturas por avulsion de las inserciones ligamentosas donde

incluimos a las fracturas de la estiloides radial y cubitales asociadas con fracturas-
luxacion radiocarpianas.
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Tipo V: Son de alta energia combinando fuerzas de inflexiéon, compresidn,
cizallamiento, mecanismos de avulsién e incluso perdida de masa dsea.

La inclusién de cualquier fractura en los cinco tipos descritos se realiza facilmente
mediante la obtencién de dos proyecciones radiologicas, AP y lateral de mufieca.
En esta clasificacion se contempla igualmente el equivalente pediatrico de este tipo
de fracturas asi como la asociacién con lesiones de tejidos blandos, y alteracién de
la biomecanica del carpo y el tratamiento recomendado para cada uno de ellos.
Desde un punto de vista biomecanico esta clasificacion sefiala el método ideal de
fijacion para cada tipo basico.
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Fig 7. Clasificacién de Fernandez de las fracturas del extremo distal del radio y de las lesiones
asociadas de la Articulacién Radio-Cubital Distal

Métodos de Tratamiento

Actualmente existen diversos métodos de tratamiento en esta patologia, con la
finalidad de sistematizar el tratamiento de estas, debe tomarse en cuenta:

1) El aspecto radioldgico en funcidén de la estabilidad o inestabilidad

2) Sila fractura es abierta o es cerrada.
Otro factor importante a considerar para la planeacién del tratamiento, es dividir
en dos grupos, pacientes fisiolégicamente jovenes y/o activos (grupo I) y
fisioldgicamente mayores y/o inactivos (grupo II). Hay que tener en mente la
posibilidad de la perdida 6sea que se asocia en forma directa con la edad del
paciente, especialmente en las mujeres. La calidad del hueso del extremo distal del
radio en pacientes mayores es pobre, los cual no solo motiva que exista un mayor
riesgo de fracturas sino también de colapso tras a inmovilizaciéon con un yeso. De
todos modos la mayor o menor agresividad en cuanto al tratamiento quirurgico de
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este tipo de fracturas depende de la edad, las limitaciones funcionales y el estado
médico general del paciente.

En los datos de la historia y la exploracién del paciente debe figurar la edad,
dominancia, ocupacién, actividades diarias y estado médico general. Se debe
explorar la mufieca anotando la presencia de heridas o cicatrices y funcién tanto
nerviosa como tendinosa prestando especial atencién a la exploracion del nervio
mediano. Todo esto con la finalidad de otorgar un tratamiento personalizado, y
que otorgue los mejores resultados postquirurgicos, y una restauracion completa
de la funcionalidad de la mufieca al final del tratamiento.

A continuaciéon se presenta un protocolo para estandarizar los métodos de
tratamiento:

Fracturas
del radio distal

"
i No desplazadas g Desplazadas
l Reductubles I Irreductibles/inestables
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Fig 8. Protocolo de tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio desplazadas y no
desplazadas.

Reduccion Cerrada

La reduccion de la fractura mediante ligamentotaxis es una técnica establecida
para el tratamiento de fracturas del extremo distal del radio. La ligamentotaxis
lograda mediante la traccion longitudinal restablece la longitud 6sea y mantiene la
alineacién, por aposicion, pero el fragmento desplazado, tiende a permanecer
dorsal. La traccidn por ende crea un efecto inicial que mueve el fragmento distal
ampliamente desplazado en direccion palmar. Clinicamente la traccion
longitudinal ( por traccién digital por una tercera persona) se combina con flexién
de la mufieca para restaurar el desplazamiento palmar. Los ligamentos capsulares
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que se encuentran unidos al extremo distal del radio y al carpo proveen la unién
mecanica para la ligamentotaxis que restaura el fragmento palmar.

El mayor desafio del tratamiento cerrado en los casos de fractura con
desplazamiento dorsal consiste en reducir dicha deformidad y conservar la
alineacion obtenida sin una excesiva flexidon de la mufieca. Incluso los casos en los
que se consigue una correcta reduccion cerrada puede ocurrir un desplazamiento
secundario y acortamiento del radio. Aunque la actitud de la mufieca en maxima
flexion palmar y desviacién cubital (posicién del recolector de algodén) es
biomecanicamente eficaz para la restauracion de la desviacién volar aplicada, no
debe mantenerse ya que puede asociarse con una compresién del nervio mediano.
En términos generales, la reduccion de la fractura no debe depender de la posicion
de la muiieca, sino de la reduccion en si.

Fig 9. Paciente de 60 afios con fractura de radio distal desplazada, tratada con reduccién cerrada y
fijacion con aparato de fibra de vidrio

Reduccion Cerrada y Fijacion Externa

La fijacion externa es el método de fijacion mas cominmente utilizado en fracturas
intraarticulares inestables del extremo distal del radio, cuyas caracteristicas
principales, incluyen conminucién palmar o dorsal de mas de 2Zmm de diastasis y
con depresion de los fragmentos intraarticulares, extension de la fractura hacia la
articulacién radiocarpiana y/o radiocubital distal y ocasionalmente fracturas
metafisarias de cubito distal. Otras indicaciones para el uso de fijadores externos
incluyen algunas fracturas extraarticulares inestables con conminucién importante
e imposibilidad de mantener la reduccién después de una reduccién cerrada inicial
y colocacion de aparato de yeso, ciertos casos de politraumatismos, fracturas en
presencia de un miembro toracico contralateral afectado, fracturas expuestas con
dafio importante de tejidos blandos y compromiso neurovascular distal y lesiones
bilaterales.

La fijacion externa debera mantener la longitud en su totalidad y controlar la
alineacion, rotacional y angular. La restauracion articular precisa puede lograrse
con el uso de clavos de Kirschner percutaneos y usandolos como palanca para
manipular fragmentos intraarticulares hacia su posicién original.

El uso de clavos de Kirschner adicionales a la fijacion externa pueden ser utilizados
de manera percutdnea, siendo insertados en forma transversal a través de la
apofisis estiloides inmediatamente inferior a el hueso subcondral, paralelo a la
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linea articular con la finalidad de proveer sostén de la misma. El fijador externo se
dejara en un tiempo promedio que oscila entre 6 a 8 semanas hasta tener
evidencia tanto clinica como radiolégica que se ha logrado una adecuada
consolidacién 6sea (13).

El uso de fijadores externos en nuestro medio, consiste en una practica comun, la
disposicion de este, consiste en la introduccion de 2 tornillos de Schanz proximales
en el radio, sobre la superficie lateral de la diafisis radial, y distalmente en la
metéfisis proximal y diafisis del segundo metacarpiano.

Para la colocacién adecuada de los clavos de los fijadores externos debera tenerse
en cuenta lo siguiente:

Los clavos distales debe colocarse, mediante una incisién de 2cm, a través del
borde dorsoradial, del segundo metacarpiano, mediante una leve inclinacién
dorsal del mismo, con la finalidad de evitar interferir con la extension del pulgar. El
sitio de colocacion de los clavos proximal, es mediante una segunda incisiéon de
2cm, en la superficie dorsoradial, de la diafisis radial aproximadamente 3 a 5cms
proximales al sitio de la fractura. Es necesario la colocacién de 2 clavos tanto en la
region proximal como distales al trazo de la fractura.

Estas localizaciones de los clavos aplican fuerzas de traccién que van en direccion
dorsal al eje de rotaciéon de la mufieca, produciendo flexién de la misma y
extension reciproca de la articulacién metacarpo-falangica de los dedos. La
distraccién excesiva puede magnificar la posicion de flexion de la mufieca para
producir una mano en garra. Biomecanicamente este aumento en la longitud
transmite fuerzas de tension a los musculos extrinsecos de los dedos produciendo
una mano en garra. Para evitar esto es imprescindible se debe utilizar la fuerza
minima de traccion y extension para relajar la musculatura extensora y con esto
lograr una reduccion sin manipulacion excesiva.

Al colocar un fijador externo existe la posibilidad de no lograr una reduccién
adecuada con este método por si solo, es por ello, que debera tenerse en cuenta la
opcién de combinar este método de tratamiento con la colocacién de clavillos de
Kirschner percutaneos, en los fragmentos principales, para lograr una mejor
manipulacién de estos, o en una ultima instancia, realizar una reduccién abierta de
los fragmentos y complementar con una fijacion interna.

En la mayoria de los casos la ligamentotaxis por si sola restaura en forma exitosa la
congruencia articular, longitud e inclinacion radial; sin embargo es poco util para
restaurar fragmentos articulares con desplazamiento importante, por lo que esta
técnica no esta recomendada en aquellas fractura en las cuales el componente
principal, radica en un importante desplazamiento de los fragmentos
articulares(14).
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Fig 10. Paciente de 70 afios, con fractura de radio distal con desplazamiento dorsal, con
tratamiento a base de fijador externo y clavillos percutdneos complementarios

Reduccion Cerrada y Fijacién Percutanea con Clavillos de Kirschner

Debido a que muchas fracturas inestables del radio distal tienden a redesplazarse
una vez han sido inmovilizadas con yeso, el tratamiento con clavillos percutaneos
es un método relativamente sencillo y eficaz indicado en casos de fracturas
reductibles extraarticulares y en articulares simples sin conminucién metafisaria y
con una calidad 6sea aceptable.

En 1908, Lambotte (15) propone la colocacién de un clavo Unico a través de la
estiloides radial, posteriormente, Mah y Atkinson (16) recomiendan la colocacién
de 2 clavos de manera similar, con la finalidad de lograr una mejor estabilidad,
reportando como principales complicaciones el redesplazamiento de la fractura y
una reduccion inicial inadecuada, asocidndola a la desventaja de la falta de fijacién
del fragmento dorsal cubital del radio. De Palma, en 1952 (17), describe el
concepto de fijacion radiocubital extenso con clavo, colocando ademas un yeso
corto para mantener la posicion durante 8 semanas. La técnica se indicaba en las
fracturas de radio con alteraciones de la superficie articular con o sin
desplazamiento de los fragmentos. Como complicaciones, se mencionaron la
perdida de la reduccion, principalmente si el desplazamiento articular dorsal es
mayor de 13.52 en la proyeccién lateral.

En 1975, Stein y Katz (18) reportan el enclavijamiento cruzado de la estiloides
radial y el fragmento radial dorsal de la fractura, unicamente para aquellas
fracturas con 2 o menos fragmentos en la superficie articular. A esta técnica se le
agrego el uso de un yeso largo circular con inmovilizaciéon hasta la articulaciéon
metacarpofalangica por espacio de dos semanas. Kapandji en 1976(19), propone el
doble enclavijamiento intrafocal al sitio de fractura. Este método de tratamiento
debe reservarse para los casos de fractura de radio distal no articulares y sin
conminucién. Se han reportado resultados excelentes y buenos en 84% de los
pacientes con el doble enclavijamiento intrafocal y en 26% de los mismos se han
reportado complicaciones, las cuales se han asociado a un resultado negativo en la
funcién Unicamente en un 7% de los casos; tales complicaciones han sido la
perdida de la reduccidn fracturaria, ruptura de los tendones extensores, irritacion
de la rama sensitiva del nervio radial y distrofia simpatica refleja.
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Fig 11. Diversas técnicas de estabilizacion percutanea de fracturas inestables. A. Clavillos paralelos
a través de apofisis estiloides. B. Clavillos cruzados. C. Técnica intrafocal (Kapandji). D. Clavillo

cubitorradial sin atravesar ARCD. E. Clavillo por la estiloides y uno fijando la ARCD. F. Varios clavos
desde el cabito al radio, incluyendo transfixiéon de la ARCD

Fig 12. Fijacién Percutanea de fractura de radio distal, con fijacién complementaria a base
de aparato de fibra de vidrio

Reduccion Abierta y Fijacion Interna
Como concepto, la reduccién abierta amplia y fijacién interna implica la exposicion
quirurgica de todos los componentes de la fractura (metafisarios y articulares) a

través de un abordaje quirdrgico mayor. Esta indicado en las siguientes
situaciones:
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1) Fracturas metafisarias no articulares por inflexién que no pueden reducirse.

2) Fracturas por cizallamiento marginales de la superficie articular;

3) Fracturas articulares no reducibles;

4) Fracturas-luxacién radiocarpianas;

5) Pérdida precoz de la reduccién o consolidaciones en mala posicion (articulares
o metafisarias)

6) Fracturas asociadas con lesiones del carpo o de partes blandas (nervios, vasos,
tendones o sindrome compartimental)

7) Fracturas del extremo distal del radio asociadas a fracturas de antebrazo y/o
codo ipsilaterales.

El objetivo de la reduccién abierta es el restaurar la longitud radial a 5mm o menos
de su longitud original. En la mayoria de los casos la reduccién exitosa de estas
lesiones es lograda mediante ligamentotaxis; el mantenimiento de la reduccién
cerrada en las fracturas del extremo distal del radio tipo Colles depende de la
restauracion exitosa de la continuidad de la cortical palmar, ya que el no lograrlo, o
la conminucién extensa de la cortical palmar ocasionara un colapso subsecuente.
Asimismo la conminucién dorsal mayor a 50% del didmetro dorsopalmar también
producira colapso. En ambas situaciones se requerira fijaciéon con clavos o externa.

Aunque las fracturas con fragmentacion tanto dorsal como palmar pueden
restablecer la longitud mediante tracciéon de los fragmentos dorsales y palmares,
se rotaran como efecto a la traccion impuesta; se requerira entonces de reduccion
abierta para fijar los fragmentos. Por otro lado las fuerzas de tipo compresivo
frecuentemente producen fragmentacidon articular central sin lesiones de los
tejidos blandos, siendo estos fragmentos irreductibles mediante traccion.

La eleccion de la via de abordaje depende de la localizacidon y direccién del
desplazamiento de los fragmentos. De esta manera, clasicamente los fragmentos
desplazados radial o dorsalmente son abordados por via dorsal, mientras que los
fragmentos palmares (Smith, Barton invertido) se exponen a través de incisiones
palmares. Ha existido un interés creciente en el tratamiento de las fracturas con
desplazamiento dorsal articulares o extraarticulares tratadas mediante placa volar,
con el fin de disminuir la morbilidad que supone la implantacién de una placa
dorsal en el territorio de los tendones extensores (20).

La via volar permite igualmente la reconstruccion de la capsula volar en los casos
de fractura-luxacién radiocarpiana y si es necesaria la realizacién de una liberacién
del nervio mediano o a fasciotomia del compartimento flexor. En las ocasiones que
exista un desplazamiento dorsal y volar de los fragmentos puede realizarse un
doble abordaje de la mufieca.

Estabilizacion con placa por via dorsal.

Si bien se han publicado unos resultados aceptables con la utilizaciéon de placas
dorsales en el tratamiento de las fracturas del radio distal, la incidencia de
complicaciones concomitantes sobre el aparato extensor en forma de irritacion,
sinovitis por friccién sobre el aparato extensor en forma de irritacion, rotura
tendinosa no es despreciable. Para prevenir estos problemas se recomienda la
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cobertura del implante con un colgajo del retinaculo aunque no siempre previene
la aparicién de complicaciones (20).

Si se utiliza una placa dorsal simple en el tratamiento de una fractura inestable del
radio distal el cirujano debe informar al paciente de la posibilidad de retirar la
placay el intento de cobertura distal del implante con el retinaculo extensor u otro
tejido.

Al realizar una osteosintesis con una placa dorsal convencional en una fractura
distal del radio, es importante la utilizacion de injerto de cresta iliaca o alguno de
los sustitutivos 6seos disponibles en los posibles defectos 6seos metafisarios y
subcondrales. El injerto 6seo proporciona un soporte mecanico interno para los
pequefios fragmentos cartilaginosos, favorece la consolidaciéon de la fractura y
proporciona un potencial osteogénico al hueso que ha sido parcialmente privado
de las partes blandas alrededor de las fractura. Si se utilizan implantes de angulo
fijo con soporte subcondral se reduce la necesidad del injerto ya que disminuyen
las posibilidades de desplazamiento secundario de los fragmentos 6seos.

Estabilizacién con placa por via volar

De manera independiente del desplazamiento de los fragmentos distales ( dorsal,
volar, radial), la utilizacién de placas por via volar de as fracturas extraarticulares
es un método eficaz de estabilizaciéon que reduce algunas de las posibles lesiones
de las partes blandas asociadas a la colocaciéon de placas por via dorsal. Las
ventajas de a exposicion volar y el implante de una placa palmar son los siguientes:

e Mayor facilidad para conseguir reducciéon de las fracturas desplazadas
dorsalmente, lo que es beneficioso por el hecho que en la cortical volar solo
existe trazos lineales transversos metafisiarios

e La reduccion anatdmica de la cortical volar facilita la reconstruccion de la
longitud del radio, la inclinacion cubital y volar.

e No hay lesion iatrogénica de las fuentes vasculares de los fragmentos
dorsales al no existir diseccion de la zona dorsal conminuida y, por tanto, no
lesionar las vainas tendinosas, el periostio y el retinaculo dorsal.

e La existencia de un mayor espacio volar asi como la existencia del vientre
del pronador cuadrado, que se interpone entre ambos, evita el contacto
directo de la placa volar con los tendones flexores y minimiza la morbilidad
asociada a estos respecto a la placa dorsal.

e C(Cuando utilizamos implantes de angulo fijo que proporcionan un soporte
subcondral con tornillos o pernos, el control del acortamiento y el
desplazamiento secundario de los fragmentos articulares es mejor y se
reduce la necesidad de utilizacién de injerto dseo.

Técnica Quirurgica

La exposiciéon del radio distal a través de la region volar de Henry, en su parte mas
distal entre la arteria radial y el palmar mayor. Se realiza una incision longitudinal
de 8cm a 9cm sobre el recorrido distal del palmar mayor ( abordaje del Flexor
Radial del Carpo). Accedemos al espacio virtual por debajo de los tendones
flexores y separamos todos los tendones hacia el lado cubital protegiendo de esta
forma al nervio mediano. Separamos radialmente la arteria y vena radiales y se
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realiza una incisién en “L” en la inserciéon mas radial del pronador cuadrado, el cual
se eleva desde el lado radial reflejandolo cubitalmente. La reducciéon de las
fracturas extraarticulares desplazadas hacia dorsal se consigue mediante la
desimpactacion de la cortical volar del fragmento distal mediante hiperextension
dorsal de la mufieca que se encentra situada sobre un rodillo con la ayuda de un
osteotomo como palanca y posteriormente flexionando la mufieca para conseguir
una reduccién anatémica de la cortical palmar. Se estabiliza la fractura de forma
provisional con una aguja de Kirschner que se introduce desde la estiloides radial y
se aplica una placa volar de angulo fijo para el tratamiento de fracturas
desplazadas dorsalmente.

Se coloca la placa volar sobre el extremo distal del radio controlado por
radioscopia su posicién. Se implanta un tornillo centralmente en el agujero oval
mas distal de la rama vertical de la placa, lo cual permite movilizar el implante
proximal o distalmente hasta conseguir la posicion correcta de la parte distal de la
misma. La fijacion distal de la placa se consigue a través de la insercion de tornillos
o pernos de bloqueo de forma perpendicular a la misma. Es necesario las
perforaciones con broca, en ocasiones con ayuda de guias especiales, de manera
que se garantice el perfecto acoplamiento de las cabeza con rosca de los tornillos
con la rosca reciproca de los agujeros de la placa. Resulta de ayuda la realizacion
de una proyeccion lateral con inclinaciéon del aparato de radioscopia de unos 20 a
302 de distal a proximal para obtener una correcta visualizacién de la posicién
subcondral de los tornillos o pernos de bloqueo. Este hecho adquiere mayor
importancia en los casos de osteoporosis ya que el soporte subcondral aportado
tendra un efecto positivo contra el colapso de la fractura, siempre que los tornillos
estén colocados inmediatamente por debajo de la placa subcondral. La zona
subcondral metafisaria del radio conserva unas propiedades de soporte de carga
mayor que el hueso esponjoso osteoporédtico de la zona metafisaria. Tras
completar la estabilizacion con los tornillos o pernos roscados, cubrimos el
implante con una porcion del pronador cuadrado suturandolo al borde del
supinador largo y se cierra la herida por planos colocando un drenaje de succion.
Se coloca una férula de yeso hasta el retiro de los puntos de sutura, y continuando
con una férula discontinua de confort. Hay que instruir a los pacientes que inicien
el movimiento activo de la articulaciéon y a utilizarla de forma suave para las
actividades de la vida diaria. En los pacientes ancianos con hueso osteoporético, el
tratamiento postquirdrgico se determina de forma individual segin los resultados
e impresiones alcanzados tras la cirugia. Si no se ha conseguido suficiente agarre al
implantar los tornillos, puede aplicarse una inmovilizaciéon del antebrazo tras la
retirada de la sutura hasta 5 semanas después.

Matschke (21) en 2011, evalué 188 pacientes, mediante valoracién radiografica y
escalas funcionales, determinando que a 2 afios, los rangos de movilidad, fuerza,
escalas funcionales y resultados radiograficos, obtuvieron resultados excelentes
hasta en un 89% de los casos, con la presencia de complicaciones menores en solo
14 pacientes del estudio.
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Fig 13 : Radiografias de una fractura de extremo distal del radio no articular
desplazada no reductible

Fig 14 : Radiografias postoperatorias tras RAFI con placa volar de angulo fijo, sin
aporte de injerto 6seo

Lesiones Esqueléticas y de Tejidos Blandos Asociadas

1.- Lesiones Arteriales

Hay espasmo de la arteria radial; la reducciéon de la fractura habitualmente corrige
al compromiso vascular y debe ser realizada de inmediato. La laceracion a la
arteria en heridas expuestas debe ser reparada por anastomosis directa o con el
uso de injertos

2.- Lesiones Tendinosas

Las lesiones de alta energia pueden producir laceraciones tendinosas, que pueden

ser multiples y a diferentes niveles. Se debe obtener una buena funcién con la
reparacion inicial (22).

26



La frecuencia de ruptura tendinosa es de menos de 0.2% (23). El mas
frecuentemente lesionado es el extensor largo del pulgar se eleve de una superficie
plana con la palma en la misma posicion; la gran mayoria de rupturas ocurren en
fracturas no desplazadas en forma tardia, y son probablemente debidas a la
formacion del callo 6seo que aumenta la friccion, aunque pueden producir
sensacion de dolor y tumefaccion periférica al tubérculo de Lister. La liberacion
profilactica del tercer compartimento esta indicada en los primeros meses
posteriores a una fractura cuando estos sintomas estan presentes. La sutura
termino-terminal, injerto tendinoso y la transferencia tendinosa son
procedimientos de tratamiento alternos en la ruptura del extensor largo del
pulgar.

3.- Lesiones Nerviosas

La mayoria de las lesiones nerviosas son debidas a contusion directa y compresion
secundarias a la manipulacién y al yeso correctivo; otras causas son el trauma
directo al nervio por la fractura o su desplazamiento, desapareciendo la
sintomatologia una vez realizada la reduccién de la fractura, aunque puede haber
dafio estructural residual; la formacién de hematoma y edema perifracturario
también pueden causar neuropatia transitoria con compresion del canal de Guyon,
sobre el nervio cubital y principalmente en el ttinel del Carpo, con lesion sobre el
nervio mediano.

Aunque infrecuentes, el nervio mediano se lesiona mas comiunmente siendo ello el
resultado probable de una sobre-distraccion de la extremidad o por una
manipulacién excesiva de la fractura, pero el nervio cubital también puede
encontrarse afectado. La inmovilizaciéon de la mufieca en flexién extrema,
desviacidn cubital y pronaciéon posterior a la reduccion, puede causar neuropatia
del nervio mediano, a causa del edema posterior a dicha manipulaciéon y a la
disminucién del “espacio”, dentro del tinel del carpo, condicionado por la posicién
de la mufieca al ser inmovilizada.

Por ello, posterior a la reduccién, la mufieca debera colocarse en posiciéon neutra
con ligera flexién palmar; si la reduccion no puede ser mantenida sin flexion
extrema o si existen datos de inestabilidad en presencia de clinica compresiva del
mediano, debera considerarse el manejo a base reduccion abierta, una liberacion
del tunel del carpo y si es necesario una estabilizacion 6sea de la fractura. La
liberacion del tinel del carpo no debe considerarse como rutina en toda reduccién
abierta salvo que exista una sintomatologia preoperatoria que haga sospechar una
lesién asociada del nervio mediano.

4.- Lesiones de los Huesos del Carpo.

Existen fracturas, las cuales se asocian a la presencia de lesién del arco mayor del
carpo, si la lesion es debida a hiperextension y desviacion radial de la mufieca, la
fractura del hueso escafoides, no es inusual, deberid ser tratada de manera

simultanea.

Las fracturas del extremo distal del radio, también se han asociado a lesiones
ligamentarias intercarpianas; aquellas fracturas que se extienden a través del area
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de la estiloides radial, pueden lesionar a los ligamentos interdseos,
escafosemilunar y al radioescafosemilunar, produciéndose una disociacién entre
ambos huesos.

Las fracturas de la estiloides cubital pueden producir que la articulacién
radiocubital distal sea inestable, por lo que sera necesaria su estabilizacién, con la
finalidad de ofrecer un mejor desenlace funcional.

Manejo y Rehabilitacion de fracturas del extremo distal del radio

Es esencial mantener un balance y estabilidad en la mufieca posterior a la lesién
para de esta manera lograr una adecuada funcion de la mano. En todos los casos
debe buscarse restituir, la inclinaciéon palmar, inclinacién radial y longitud del
radio distal. La mayoria de los investigadores concuerdan en que mantener la
longitud radial es uno de los de los mas importantes factores para restablecer la
funcion de la mufieca y que un acortamiento mayor a 4-6mm comprometera
significativa la funcion de esta articulacion.

Para asegurar el mejor resultado funcional la rehabilitacién debera iniciarse
durante la inmovilizacion de la fractura cuando el hueso se encuentra en etapa de
consolidacion. Para prevenir el edema, la elevacion de la extremidad es el método
primario del tratamiento; durante estos periodos de elevacion, debe motivarse al
paciente para la movilizacién activa de los dedos, realizando flexo-extensién de los
mismos, asi como movilizaciéon activa del hombro, con todos sus arcos de
movilidad.

Rehabilitacion Posterior a la inmovilizacién de la fractura.

Linscheid (24) y colaboradores demostraron que para realizar las actividades
cotidianas de la vida, los movimientos de la mufieca deberan ser de 10 grados de
flexion, 35 grados de extension.

Dentro de los estudios mas actuales Arora et al en 2011 (25), reporta que no
existen diferencias significativas en la funcionalidad entre pacientes tratados
mediante el uso de placa volar vs tratamiento a base de aparato de yeso, en
pacientes mayores a 65 afios, independientemente de los parametros radiograficos
encontrados, esto puede ser, por la baja demanda funcional de los adultos
mayores.

Dependiendo el tipo de tratamiento elegido y la estabilidad lograda durante dicho
tratamiento, se puede acortar o alargar el inicio de dicha fisioterapia. Por ejemplo:
en el tratamiento conservador a base de yeso, una vez obtenida consolidacion
radiografica del trazo de fractura, aproximadamente a las 6 u 8 semanas, se
iniciara dicha fisioterapia, teniendo como inconveniente la hipotrofia y rigidez
articular consecuencia de la inmovilizacién prolongada.

En el tratamiento a base de fijadores externos al igual que el manejo de fijacion
percutanea con clavos de Kirschner la rehabilitacion se llevara a cabo de manera
similar, es hasta tener una vista radiografica de 3 corticales en 2 proyecciones
radiograficas, que se decidira el inicio de la movilidad, enfrentando los mismos
retos que ofrece la inmovilidad prolongada.
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Sin embargo la ventaja que ofrece el manejo a base de placas de estabilidad
angular, es el iniciar fisioterapia a base de movimientos pasivos, desde las 2
semanas posterior al evento quirurgico, lo cual al final de la consolidacién 6sea, ya
contara con una mejor movilidad, ya que no se dio el largo periodo de
inmovilizacién a comparacion de los tratamientos antes mencionados.

Complicaciones y secuelas de las fracturas del extremo distal del radio.

La frecuencia de complicaciones posteriores a este tipo de fracturas oscila entre el
4 al 20%. Puede dividirse de acuerdo a las lesiones de tejidos blandos asociadas.
Las complicaciones que se asocian con las fracturas de Colles y que hacen que
exista ese porcentaje tan elevado de resultados no satisfactorios son: neuropatias
persistentes, artrosis radiocarpianas o radiocubital, consolidaciones en mala
posicién, pseudoartrosis, rotura tendinosa, distrofia simpaticorrefleja, rigidez de
los dedos y contractura isquémica de Volkmann. El conocimiento de todos estas
entidades y lo comun de las secuelas tras una fractura distal del radio, nos debe
ayudar para cambiar la actitud inicial hacia una terapia mas agresiva de entrada en
el manejo de las mismas.

Distrofia Simpaticorrefleja

Es un padecimiento que se encuentra relativamente rara, las variantes mas leves
se asocian con una frecuencia relativamente alta con las fracturas distales del
radio. El tratamiento precoz de los pacientes que comienzan a presentar un dolor
desproporcionado a la evolucion de la fractura, rigidez de los dedos o parestesias
puede prevenir la aparicion de muchos problemas que acompafian al desarrollo
florido de este cuadro. La inmovilizacién precoz para aliviar un cuadro doloroso,
la retirada de la inmovilizacién o vendaje que comprime en exceso, la elevacion de
un miembro edematizado y la instauracién de un programa de rehabilitaciéon son
gestos que sirven como medidas profilacticas para el desarrollo del cuadro
completo de distrofia simpaticorrefleja. El reconocimiento y tratamiento de una
compresion aguda del nervio mediano puede ser la solucién para detener el inicio
de un cuadro de DSR. En los pacientes en los que las medidas locales no consiguen
disminuir los sintomas, existe la posibilidad de realizar bloqueos simpaticos
incluso conservando la inmovilizacién del miembro lesionado.

Pseudoartrosis.

Las pseudoartrosis de la extremidad del radio son muy raras e incluso cuando
ocurren son casi siempre sintomaticas. Por el contrario, las pseudoartrosis de la
estiloides del cubito, como hecho asociado a las fracturas del extremo distal del
radio, son muy frecuentes y rara vez sintomaticas(26). El tratamiento de la
pseudoartrosis del extremo distal del radio debe realizarse de forma individual en
cada paciente de acuerdo a la sintomatologia, el déficit funcional y la masa dsea
disponible. De forma general, sin embargo, se debe conseguir a unién dsea a través
de la utilizacion de métodos de estabilizacidn y osteosintesis rigidos e injerto 6seo
procedente de la cresta iliaca. Las pseudoartrosis sintomdticas de la estiloides
cubital se tratan de manera mas favorable mediante la extirpaciéon de dicha
apofisis a menos que se trate de un gran fragmento en el que habria que intentar la
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realizacion de una osteosintesis mediante reduccién abierta y fijacién interna. Si la
pseudoartrosis de la estiloides cubital se asocia con una inestabilidad distal del
cubito es necesario realizar la reinsercion del CFCT a la févea en el momento de la
cirugia de escision o fijacién del fragmento.

Consolidacidn viciosa

La reduccién y el mantenimiento de la reduccion de la fractura, contindan siendo
los factores importantes para el resultado final en las fracturas del radio distal. Las
consolidaciones viciosas en las fracturas son, como era de esperar, bastante
frecuentes. Por la bibliografia existente sobre el tema, no parece que muchas de
estas consolidaciones viciosas sean sintomaticas, pero en nuestra experiencia, con
frecuencia son causa de sintomatologia importante. Las consolidaciones viciosas
provocan dolor en la mufeca, limitacion de la movilidad e inestabilidad
mediocarpiana. La identificaciéon de la mala alineacién del carpo y la alteraciéon de
la ARCD asociadas es esencial para decidir la necesidad de procedimientos
adicionales a la osteotomia radial, que garanticen un buen resultado. Para valorar
la mala alineacién del carpo en fracturas de Colles con consolidacion viciosa, es
preciso identificar la presencia de:

1) Subluxacién dorsal de la hilera proximal del carpo.

2) Inestabilidad del segmento intercalado en flexién dorsal (DISI) tipo I
adaptativa o deformidad en flexion mediocarpiana, que es laxa y se corrige
con la osteotomia del radio.

3) Mala alineacidon con inestabilidad del segmento intercalado en flexion
dorsal (DISI) rigida o tipo II, que no mejora después de la osteotomia radial
y que representa un estadio crénico de una inestabilidad escafosemilunar
no diagnosticada en el momento de la lesion inicial.

Dependiendo de que la consolidacién viciosa sea extraarticular, intraarticular o
una combinacién de ambas. La decisién de realizar un procedimiento simultaneo
en la ARDC depende de la cantidad de acortamiento del radio y la presencia de
alteraciones degenerativas o inestabilidad en la articulacion. Normalmente la
inestabilidad e impactaciéon cubitocarpiana como resultado del acortamiento, la
angulacién o mala rotacidon del extremo distal del radio, sin presencia de signos
degenerativos, se corrige simplemente reparando la deformidad del radio. De
manera ideal, la osteotomia se debe realizar tan pronto como desaparezcan los
cambios troficos de las partes blandas, no se aprecie osteopenia regional en las
radiografias y la mufieca tenga movilidad suficiente. Una correccion precoz
proporciona una reorientacién mas sencilla del radio y de la articulacién
radiocubital distal, debido a la ausencia de contractura de partes blandas y de
capsula articular, y reduce considerablemente el tiempo de recuperacion
postquirurgica y de inactividad laboral.

Planteamiento del Problema:
Las fracturas de radio distal causan problemas sustanciales en la actividad fisica, el

cual se traduce en el ambito social y laboral, por el riesgo de incapacidad, que
pueda conllevar un tratamiento mal llevado, o una rehabilitaciéon retrasada y con
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esto demorar el retorno al trabajo o regreso a las actividades de la vida diaria
normales.

Debido a la severidad de la lesién que se produce en algunos tipos de estas
fracturas y a la posible alteracion a nivel de la articulaciéon radiocarpal o
radiocubital distal que conllevan frecuentemente a trastornos funcionales en la
mufeca. Es muy importante el estudio de los diversos tipo de tratamiento para las
fracturas de radio distal, a fin de lograr correlacionar el método idéneo de
tratamiento, de acuerdo a la severidad de la lesion, nivel de actividad del paciente,
con la finalidad de ofrecer el mejor resultado funcional. Enfocando el estudio en el
tratamiento quirurgico, con reduccion abierta y fijacion interna con placa Volar en
comparacién con reduccion cerrada y fijacion externa de con fijadores externos.

Pregunta de investigacion:

(Cudles son las diferencias funcionales, en termino del instrumento diagndstico
DASH, entre los grupos de tratamiento, con placas, clavillos de Kirschner y
Fijadores Externos, en pacientes con Fracturas Cerradas de Radio Distal?

Diserio

Se realizo un estudio de todos los pacientes con diagnéstico de Fractura de Radio
Distal atendidos en el Centro Medico ABC, durante Enero del 2010 a Enero del
2013. Se trata de un estudio, observacional, retrospectivo, analitico y transversal
con datos retrolectivos.

Para llevar a cabo este estudio, se realizaron encuestas telefénicas, utilizando las
escalas Funcionales DASH y Mayo Wrist and Hand Score, con la finalidad de
obtener datos fiables, que nos dé una idea detallada, de los niveles funcionales
obtenidos, posteriores al tratamiento quirurgico.

Se incluyeron a un total de 98 pacientes que fueron localizados en la base de datos
del hospital.

Se excluyeron a los pacientes que no accedieron a la realizaciéon de las pruebas
estadisticas, con déficit neurologico incapaces de contestar las preguntas
realizadas.

DASH

DASH, cuyas siglas (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), es un estudio,
basado en 30 preguntas, es un cuestionario diseflado para medir la funcion fisica y
sintomas en personas con algin tipo de lesibn musculoesquelética de la
extremidad toracica. Esta herramienta esta disefiada para lograr una vision global
en términos de discapacidad, de alguna o todas las articulaciones del miembro
superior.

El puntaje que se obtiene al preguntar, del 1 al 5, siendo el 5, mayor discapacidad,
para realizar actividades.
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Mayo Wrist Score

Esta escala es la mas comunmente utilizada para la valoracién de lesiones en la
articulacién de la mufleca. Su aplicacién ha sido utilizada para valorar los
desenlaces funcionales en el tratamiento, de lesiones de fibrocartilago triangular,
no-union de escafoides, tenodesis radiocarpal y fracturas de radio distal, entre
otras. Sin embargo al igual que las demdas escalas funcionales actualmente
utilizadas, los rangos de resultados, que nos arroja oscilan entre; pobre, moderado
bueno y excelentes resultados, lo cual es meramente subjetivo, con lo existe un
riesgo de sesgo, dado que se requiere de un completo entendimiento de los
reactivos, para lograr una adecuada interpretacion de estos estudios.

MAYO WRIST SCORE
Category Score [points) Findings
Fain (25 pomits) 25 Mone
24 Mild, oxccasianal
15 Moderate, tolerable
0 Severe of intalerable
Funchional status (25 pomts) 25 Returned to regular employment
20 Restricted employment
15 Able o waork but wnemployed
i Linable to work because of pain
Fange of motion (25 points) Percentage of normal
25 10103
15 75-499
101 S0=74
) 25-49

] (=24
Carsiflencn-plantar fexon s (injured
hand cnly)

25 =1207
15 SOi=119"
10 &1-90r
5 EREE-Tu
o =I"
Crp strength (25 points) Fercentage of normal
25 100
15 fh-49
10 S0-74
5 25-44
K] 0-24
Final result
Excellent S0= 100
Cood BO-89
Fair f5—74
Poor <55

Fig 15. Pardmetros a evaluar en Mayo Wrist Score
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Seleccion de Pacientes.

Universo: Pacientes que oscilan entre un rango de edad de 19 a 72 afios de edad,
que fueron atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Centro
Medico ABC.

Poblacion: 41 pacientes con diagnostico de Fractura de radio distal inestable, el
cual requirié tratamiento quirdrgico.

Hipotesis

En pacientes con fracturas cerradas de radio distal, aquellos tratados con placa
tienen mejores resultados funcionales que los pacientes tratados con clavillos de
Kirschner y Fijadores externos, en términos del instrumento diagndstico DASH

Objetivo Primario:

Evaluar las diferencias funcionales, mediante la realizacién de encuestas
telefénicas, en término del instrumento diagnéstico DASH, entre los grupos de
tratamiento, con placas, clavillos de Kirschner y fijadores externos, en pacientes
con fracturas cerradas de radio distal

Objetivo Secundario:

e Evaluar las diferencias funcionales, en termino del instrumento diagndstico
Mayo Wrist Score, entre los grupos de tratamiento, con placas, clavillos de
Kirschner y Fijadores Externos, en pacientes con Fracturas Cerradas de
Radio Distal

e Analizar las tasas de complicaciones entre los grupos

Material y Métodos

Diseno del Estudio

Se realizé un estudio, en nuestro Centro Médico, transversal, retrospectivo, no
aleatorizado, aprobado por el comité de ética, se reportaron los hallazgos,
manteniendo confidencialidad de los participantes del estudio.

Seleccidon de Pacientes

Evaluamos a todos los pacientes sin restriccidn del grupo de edad, que presentaron
fractura de radio distal inestable.

Realizamos una revision, en el expediente electrénico “TIMSA”, de los pacientes
con diagnéstico de fractura de radio distal, los cuales ameritaron tratamiento
quiruargico, en el periodo del primero de enero del 2010 al primero de enero del
2013. Se incluyeron un total de 41 pacientes con diagndstico de Fractura de Radio
distal.

Al momento de la valoracion inicial, se realizo radiografias AP y lateral de mufieca,
como manejo inicial a todos los pacientes, se les inmoviliz6 el segmento corporal,
con férula braquipalmar en neutro, con manejo analgésico.
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Los patrones de fractura inestables, inclufan la clasificacion de la AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Ostheosynthesenfragen), clase A2 ( Fractura metafisaria
simple con desplazamiento, hacia dorsal o palmar), clase C1 (fractura articular
completa metafisaria simple, con trazo intraarticular simple), clase C2 ( Fractura
intraarticular simple, con trazo metafisario multifragmentado), clase C3 ( Fractura
intraarticular conminuta, con metafisis conminuta).

Tratamiento

Se realizé un andlisis exhaustivo de caracteristicas propias de cada paciente, edad,
comorbilidades, tratamiento quirturgico elegido, tiempo transcurrido entre la
fractura y en tratamiento quirurgico, cantidad de sangrado, en términos de los tres
grupos de estudio.

Reduccion abierta y fijacion interna se llevo a cabo mediante, el uso de 3 placas
especiales de radio (Placa Aptus, Medartis Suiza, Placa DVR, Depuy, Inglaterra,
Placa VA-LCP, Synthes, Suiza, Placa Aculoc, Acumed, Estados Unidos).

Reduccion Cerrada y Fijacién Externa se llevo a cabo con el uso de dos modelos de
fijadores externos (Orthofix Pening, Estados Unidos), fijadores externos
convencionales (Synthes, Suiza).

Reduccion Cerrada y Fijacion Percutanea con clavillos de Kirschner (Synthes,
Suiza).

Debido a que la muestra recopilada en este estudio, pertenece a la base médica del
hospital, todos los pacientes, recibieron tratamiento a base de diferentes médicos
del equipo médico del Centro Medico ABC, por lo que la técnica quirtrgica, de
reduccion o inmovilizacién, puede variar. Sin embargo, basado en las notas
quirdrgicas y revision de los estudios radiograficos, se pudieron parear las
muestras de pacientes.

Todos los pacientes que recibieron tratamiento a base de reduccion abierta y
fijacion interna, se llevé a cabo mediante un abordaje de Henry. Asimismo, los
pacientes que en los que se coloco fijador externo, utilizaron la posicion en region
lateral al radio, con tornillos distales, en region lateral de base y diafisis de 2do
metacarpiano. En cuanto al posicionamiento de los clavillos de Kirschner, la
orientacidn, tamafio de clavo, numero de clavillos utilizados, y corticales tomadas,
varian en los 7 pacientes de este estudio.

Pacientes con fractura de radio distal, tratada quirirgicamente (2010-2013)

(N=99)
Pacientes tratados con Placa Pacientes tratados con Fijador Externo Pacientes Tratados con Clavillos (RCFP)
(RAFT) (RCFE) (n=13)
(n=78) (n=17) ﬂ
Pacientes tratados con Placa (RAFI) evaluados ﬂ Pacientes tratados con Placa (RAFI)
(n=26 evaluados
n=26) Pacientes tratados con Placa (RAFI) evaluados (n=7)
(n=8)
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Fig. 16. Diagrama de flujo de los individuos evaluados, RAFI= Reduccidn abierta y fijacion interna,
RCFE: Reduccién cerrada y fijacion externa, RCFP= Reduccidn cerrada y fijaciéon percutanea

Recoleccion de Datos.

Para la recoleccién de la informacion de los desenlaces funcionales, se realizaron
encuestas telefonicas mediante los cuestionarios predisefiados de DASH y Mayo
Wrist Score, las cuales se llevaron a cabo en el periodo del 1 de Junio hasta el 15 de
Julio del 2014. Existié una reduccion considerable de la muestra inicial debido a la
poca cooperacion de los pacientes al momento del muestreo, un numero
importante de datos personales, que no coincidian con los obtenidos en el
expediente clinico, es por ello que el estudio reporta los resultados de los
individuos que contestaron ambos cuestionarios de manera satisfactoria.

Analisis Estadistico

Para llevar a cabo el andlisis de resultados, se utilizo el programa SPSS, version
16.0.

Las variables continuas fueron sometidas a pruebas de normalidad (Kolmogorov-
Smirnov). Las variables con distribuciéon paramétrica se describen en términos de
media (xDS); las variables con distribuciéon no-paramétrica con mediana (min -
max). Las variables categoricas se expresan como frecuencias absolutas y relativas
en términos de porcentaje. Las diferencias entre los tres grupos de tratamientos
para la variable de desenlace primario (DASH) y secundario (Mayo, tiempo para
gx, evolucidén, tiempo gx y sangrado) se analizaron con la prueba de Kruskall-
Wallis (ANOVA no-paramétrico). La correlacién entre las variables DASH y MAYO
se realiz6 con un coeficiente de correlacion de Spearman.

Las variables categoricas se compararon mediante una chi cuadrada (RxC). Un
valor p a dos colas < 0.05, se considerd estadisticamente significativo.

Resultados

Dentro del universo de este estudio, conformado por 41 pacientes. La edad media
de los sujetos de estudio fue de 51.6 afios (*18) (Tabla 1). Hubo 23 pacientes
femeninos (56%) y 20 pacientes masculinos (44%).

La edad de los pacientes de este estudio presentdé un patrén de distribucion
bimodal, tal como el reportado previamente en estudios de cohorte (2),
observando un pico de presentacion en el rango de edad, de 30 a 39 afos, y un
segundo pico de los 70 a 79 afios.

Dentro de las caracteristicas importantes podemos sefialar, el predominio en
pacientes femeninos, que recibieron tratamiento a base de fijadores externos o
clavillos percutaneos.

Se encontré que dentro de la poblacién de estudio, la fractura que se observo en
mas ocasiones, por clasificacion de AO, 23C3 (46.3% de los casos), la cual por
definicion presenta conminucion de la superficie articular y metafisis, siendo esta
por definicién, la mas grave de las estudiadas. De igual manera, dentro de la
clasificacion de Frykman, la mas encontrada, fue la nimero 8 (26.8% de los casos),
la cual por definicidn corresponde a una fractura de radio distal, con compromiso
tanto la articulaciéon radio-carpal, como la articulacién radio-cubital distal, asi
como una fractura en la apofisis estiloides del cubito.
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La mayoria de los pacientes de nuestro estudio (61%) son personas “sanas”, las
cuales no padecian o desconocen padecer alguna enfermedad actualmente. Las
comorbilidades mas comunmente encontradas en el estudio, fue la hipertensién
arterial sistémica (17%), la cual solo en un paciente se presento asociada a el
en solo dos casos, se observo
Cancer, en una paciente con cancer de mama y una paciente con cancer cérvico-
uterino, sin embargo no se encontr6 relacién entre estos padecimientos con el
diagnostico principal de nuestro estudio.

antecedente de un infarto agudo al miocardio,

A continuacién se enumeran los sujetos del estudio, divididos en los tres grupos.

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas

RAFI RCFE RCFP
NUmero de Individuos 26 8 7
Masculino 14 3 1
Femenino 12 5 6
Edad 52 (+18) 54 (x23) 48 (+13)
Clasificacion AO
23A2 2 (4.8%) 2 (4.8%) 2 (4.8%)
23C1 19 (46.3%) | 6 (14.6%)| 3(7.31%)
23C2 5 (12.1%) 0 1(2.4%)
23C3 0 0 1(2.4%)
Clasificacion de Frykman
1 0 0 1 (2.4%)
2 2 (4.8%) 2 (4.8%) 1(2.4%)
3 2 (4.8%) 1(2.4%) 1(2.4%)
4 8 (19.5%) 1(2.4%) 1(2.4%)
5 0 1(2.4%) 0
6 1 (2.4%) 0 0
7 2 (4.8%) 1 (2.4%) 0
8 11 (26.8%) 2 (4.8%) 3(7.3%)
Comorbilidades
Enfermedad cardiovascular 7 (17%) 2 (4.8%) 2 (4.8%)
Enfermedad pulmonar 0 0 1 (2.4%)
Enfermedad endocrina 1 (2.4%) 0 0
Enfermedad autoinmune 1 (2.4%) 0 0
Malignidad 1(2.4%) 1(2.4%) 0

Valores expresados en media (+ds) o mediana (min-max). Frecuencias absolutas (%)
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Fig 18. Grafica de Pacientes distribuidos, por grupos de tratamiento
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Tabla 2. Tabla de Resultados

RAFI RCFE RCFP Valor de P

Tiempo para el tratamiento 1 (0-30) 1(0-2) 1 (0-7) P=0.415

Tiempo Quirtirgico 105 (60-360) | 82.5(45-120) | 45 (30-60) | P<0.001**

Sangrado Intraoperatorio 20 (5-100) 10 (5-25) 6 (5-15) P=0.001**
Tiempo de Evolucion | 696.5 (452-1427) | 926 (377-1234) | 753 (389-1403) | P=0.801
Complicaciones 0 1 0 P=0.121
DASH 6 (0-66) 17.5 (3-79) 8 (1-24) P=0.169

Mayo wrist score 90 (50-100) 75 (25-90) 80 (75-90) P=0.012**

*DASH= Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, RAFI= Reduccién Abierta y Fijacién interna
placa palmar, RCFE= Reduccién Cerrada y Fijacion externa con fijadores externos, RCFP=
Reduccién Cerrada y Fijacion Percutanea con clavillos de Kirschner
Valores expresados en media (*DS) o mediana (min-max). Frecuencias absolutas (%).**P<0.05 es
un valor estadisticamente significativo.

Discusion

Durante el estudio, se realizé una revision del tiempo transcurrido en dias, desde
la fractura y su llegada a urgencias, a recibir el tratamiento quirurgico. Se encontré
la media en 1 dia, independientemente del tratamiento realizado.

El tiempo quirdrgico present6 una disparidad en los resultados, de predominio en
el grupo de RAF]I, esto observando dos pacientes que tuvieron que esperar hasta
un periodo de 30 dias, posteriores a la fractura, para llevar a cabo el tratamiento
definitivo. En este estudio fue reportado, en minutos de tiempo quirurgico
efectivo, encontrando una diferencia significativa (p<0.001), con un intervalo de
confianza de 95%, a favor de la fijaciéon con clavillos percutaneos, esto debido a
que no es necesario, llevar a cabo realizar una reduccién abierta de radio, ademas
no es necesario armar el fijador externo, para obtener la posiciéon deseada, y con
ello mantener la reduccion.

Al igual que con el tiempo quirturgico efectivo, se observdé una diferencia
significativa (p=0.001), en el sangrado intraoperatorio, favoreciendo la reduccion
con clavillos percutaneos, el cual reporté una media de 6ml, ya que no requiere de
incisiones amplias, ni diseccion de tejidos, lo cual minoriza el riesgo de sangrado, y
las complicaciones derivadas de ello.

El tiempo de evolucidn, se refiere al periodo transcurrido entre el tratamiento
quirargico y la realizacion de las encuestas telefonicas, las cuales se llevaron a cabo
en el periodo del lero de Junio al 14 de Julio del 2014, observando una media de 2
afios, en todos los grupos de estudio, al momento de la evaluacién, ddndonos como
resultado una homogeneidad en este rubro, en los tres grupos.

El numero de complicaciones en este estudio, solamente reporto 1 caso, en el
grupo de RCFE, observando la presencia de infeccion en el trayecto de los tornillos
de Schanz del fijador externo, el cual requiri6é antibiético-terapia por un periodo
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menor a 1 mes, sin dejar secuelas, ni complicar la posterior rehabilitaciéon de la
paciente.
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Fig 22. Gréfico de cajas, que muestra el tiempo transcurrido desde la fractura hasta el
tratamiento quirurgico
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Fig 23. Gréafico de cajas, que muestra el tiempo transcurrido en minutos de duracion del evento
quirdrgico
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Fig 27. Gréafico de cajas, que muestra los puntajes de DASH al momento de la evaluacién

En la figura 27, una correlacién inversa de Spearman, donde se puede ejemplificar,
la interaccidn entre los dos cuestionarios realizados a la poblacién de estudio. La
finalidad de este grafico es mostrar como los puntajes mas bajos de DASH, tienen
una relacién numérica con los obtenidos en Mayo. Es por ello que se concluye que
mientras menor puntaje se obtenga en el DASH, menor disfuncionalidad
presentara el paciente y mientras mayor puntaje obtenga en el Mayo, mejor
funcién de la mufieca y mano presentara.

Desenlaces Primarios

Los pacientes que fueron tratados mediante RAFI, presentaron los puntajes mas
bajos en la escala de la evaluacién DASH, presentando una mediana de 6, y
presentando como puntaje mas alto, 66, que, al hacer el analisis de dicho paciente,
se trata de una pintora, quien posterior a la lesion, no logro regresar a dicha
actividad, por dolor y debilidad. Muy similar a estos resultados, son los datos
obtenidos para el grupo de RCFP, donde se logra evidenciar, desenlaces muy
similares al grupo previo, con una mediana de 8 puntos. Los resultados en el DASH,
en el grupo de RCFE, presentaron una mayor disfuncionalidad, como mediana en
17.5, teniendo como secuela mas comun, debilidad para la prensién y para cargar
objetos pesados.

Actualmente la manera de realizar una interpretacion objetiva de este desenlace,
es meramente numérico, no existe interpretacion, que nos traduzca el puntaje, en
términos de disfuncidn.
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Los resultados de nuestro estudio, nos indican que al realizar el cuestionario
DASH, no se encontré una diferencia significativa en los resultados en ninguno de
los tres grupos.

Es importante mencionar, que el estudio DASH, a pesar de tener un uso
estandarizado, y usado en muchos estudios, para valoracién de funciones, tiene
como limitante, la disparidad de los reactivos, ya que, al ser un cuestionario que
evalua la funcionalidad del miembro toracico, este se puede ver sesgado, por la
presencia de patologia subyacente, en el miembro toracico afectado.

Los pacientes de nuestro estudio al tener una media de edad de 52 afios, es mas
comun encontrar patologia degenerativa, como patologia del manguito rotador,
neuropatias compresivas o radiculopatia cervical, es por ello que los resultados en
el cuestionario pueden verse afectados al presentarse patologias asociadas.

Por ejemplo en el grupo de RCFE, donde se presentd el peor desenlace funcional, se
debe a que la paciente durante el periodo de convalecencia presenté un evento
cerebral vascular, el cual culminé con hemiplejia derecha, con afectacién
importante al miembro toracico derecho, comprometiendo el seguimiento de la
patologia, y la recuperacién de la paciente, culminando con una muifieca
disfuncional.

Los resultados obtenidos en el Mayo Wrist Score, de igual manera se presentaron
favoreciendo al grupo de RAF], presentando el puntaje mas alto en la mediana, con
90 puntos, asi mismo, el rezago en los puntajes en el grupo de RCFE con una
mediana de 75 y RCFP con una mediana de 80 respectivamente, radicé en la
debilidad para la prensién y a la prono-supinacion. Es por ello que al realizar un
analisis entre los grupos, se obtuvo una diferencia significativa (p=0.012),
favoreciendo al grupo de RAFI.

Limitantes del estudio

Una de las fortalezas de este estudio, es que el investigador principal, fue el tinico
participante en las encuestas telefonicas, es por ello que el didlogo, interpretacion
de respuestas y captura de datos, se realizé de manera estandarizada.

Una de las debilidades de este estudio, es que, al llevar a cabo entrevistas
telefdnicas, las preguntas se encuentran sujetas a interpretacion, del paciente, y, al
tratarse de situaciones de la vida diaria, existen pacientes cuya limitada actividad,
no permite evaluar de una manera objetiva capacidad de la mufieca para
realizarlas. Por otro lado, para lograr obtener una adecuada valoracién, de
funcionalidad, arcos de movilidad, y fuerza, la mejor manera para determinar, seria
mediante valoracion clinica con instrumentos de evaluacion estandarizados, como
goniometros y dinamémetros, y con esto tener parametros medibles y con un
menor sesgo estadistico. Otra limitante fue la pérdida del contacto con los
pacientes, en base a los datos registrados en el expediente médico electronico, ya
fuera por cambio de residencia o cambio de teléfono.

Durante la busqueda de literatura, no se logr6 encontrar suficiente literatura, que
nos muestre cuales son los desenlaces en la poblacion mexicana posterior a
cualquiera de estos tratamientos. Es importante mencionar que la muestra es de
un sector de la poblacién general, en la clase media-alta, es por ello, que la
posibilidad de adquirir cualquiera de estos implantes, pudiera ser distinta a la que
se presenta en el sector publico, donde el tratamiento que mayormente se lleva a
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cabo es la fijacion con clavillos o con fijadores externos, por disponibilidad del
material o por el precio del mismo.

Otro estudio a futuro que se pudiera llevar a cabo la diferencia de funcionalidad,
entre las distintas placas, pudiera llevarse a cabo como un buen estudio, sin
embargo considero que la muestra final obtenida de los pacientes operados de esta
manera, seria reducida, lo que podria restarle validez al estudio.

Es importante, tener como parametro una adecuada evaluacion de los arcos de
movilidad clinico.

De acuerdo a los resultados de este estudio, se logré esclarecer una relacién entre
un buen resultado funcional en términos de la evaluacion DASH, obteniendo una
mediana de 6, observando que, a pesar de que el mayor grupo de estudio es el de
RAFI, los desenlaces obtenidos, corresponden a los propuestos a la hipétesis. En
base a este estudio, se propone la recomendacidn, del uso de placas volares en
fracturas de radio distal, en base a desenlace funcional.

Conclusion
Los pacientes, con fractura de radio distal tratados con RAF]I, tuvieron un mejor

desenlace funcional, en términos del instrumento DASH, que los grupos tratados
con fijador externo y clavillos de Kirschner percutaneos.
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