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ANTECEDENTES O MARCO TEORICO

La incidencia de las fracturas distales de radio es elevada y sigue en
aumento.

Representan la sexta parte de las fracturas que se atienden en una consulta
de Traumatologia.

Se calcula que sobre 10.000 habitantes/afio, 16 hombres y 37 mujeres
presentan una de estas fracturas.

Si tenemos en cuenta Unicamente las fracturas del antebrazo, el 74.5% de
estas son fracturas de la metéfisis y/o epifisis distal del radio.

El pico de edad mas frecuente es entre 49-69 afos, aunque también ha
aumentado su incidencia en edades comprendidas entre 40-59 afos.

Respecto al sexo prevalece en mujeres, se estima que en las personas de
raza blanca mayores de 50 afos que viven en Europa o Estados Unidos el
riesgo de sufrir una fractura del radio distal a lo largo de su vida es del 2%
en los hombres y del 15% en las mujeres, principalmente debido a la
elevada prevalencia de osteoporosis

La causa mas frecuente que sostiene estas fracturas es la simple caida.
El tipo de fractura mas frecuente sigue siendo la dorsal intraarticular.

Las fracturas distales del radio tienen en la actualidad una gran
trascendencia social y medica, no solo en personas de edad avanzada, sino
en otras en pleno desarrollo de actividades laborales.

Sin embargo, la unanimidad de criterios en cuanto a la problematica no se
corresponde en absoluto con el tratamiento.

Hoy podemos decir que, aunque se habla en general de fracturas de
extremidad distal del radio, este termino engloba un grupo heterogéneo de
lesiones que requieren enfoques terapéuticos diversos.

Las fracturas de alta energia que sufren los pacientes mas jovenes como
con- secuencia de accidentes de trafico o laborales, tienen implicaciones
muy diferentes a las de las fracturas en pacientes de edad avanzada con
osteopenia y menores demandas funcionales.



Clasificacion.

Un buen sistema de clasificacion debe tener tres caracteristicas: describir
las fracturas (tipo y gravedad de estas) tener un valor predictivo de la
evolucion, es decir, establecer un pronostico, y orientar hacia el tratamiento.

Ademas, la clasificacion debe facilitar la comunicacion entre diferentes
personas que la usen como comparacion.

Son tantos los tipos de fracturas distales de radio que continuamente se
esta intentando organizar esta multiplicidad y elaborar una clasificacion lo
mas légica y simple posible. Las clasificaciones publicadas son numerosas,
pero ninguna es universal ni permite resolver todos los problemas. Algunas
se basan en el tipo de traumatismo o mecanismo lesional, otras en la
anatomia de las lineas de fractura y su extensién articular, las hay que
tienen en cuenta la direccion e importancia del desplazamiento o se basan
en los resultados clinicos o radiolégicos de los diversos tratamientos
quirdrgicos u ortopédicos.

Todos los autores reconocen una diferencia fundamental en el mecanismo y
el tratamiento entre las fracturas con inclinaciéon palmar y las fracturas con
inclinacion dorsal, que son las mas frecuentes. La dificultad aparece cuando
se trata de elegir una de las multiples clasificaciones de las fracturas con
inclinacion dorsal.

En las series publicadas, la gran variedad de clasificaciones utilizadas
dificulta la comprension y comparacion del resultado final obtenido.

Hoy por hoy, mientras no exista consenso en cuanto a una clasificacion,
tratamiento y evaluacion de los resultados, es dificil la comparacion de los
datos aportados por los distintos autores con la adecuada fiabilidad.

En el presente estudio Unicamente utilizaremos la clasificacion de Fryckman
para determinar la gravedad de la lesiéon

Clasificacion de Frykman: Introducida en 1967, se divide en 8 tipos, el | y
Il son fracturas extraarticulares, los tipos Il y IV son fracturas intraarticulaes
que afectan a las articulaciones radiocarpianas; los tipos V y VI son
fracturas intraarticulares que afectan la articulacion radiocubital y los tipos
VIl y VIII son fracturas intraarticulares que afectan tanto la articulaciéon radio
carpiana como la radiocubital.

Los tipos de numero impar indican ademas la presencia de una fractura de
la estiloides cubital. La clasificacién es til para describir las fracturas del



radio distal y evaluar el pronostico, el tratamiento a mayor nimero en el tipo
peor pronostico

Las fracturas pueden ser de diversas intensidades, por lo cual necesitan
adaptarse a los correspondientes métodos de tratamiento.

El uso de placas “de angulo variable” incorporando el principio de fijacion
interna se ha incrementado dramaticamente en los afos recientes,
comparado con el tratamiento conservador.

El corto periodo de inmovilizacion de la mufieca, la fijacion estable de la
fractura, la mejora en la restauracion anatémica, y la reduccion de
complicaciones latentes, son claras ventajas del uso de estas placas.



De acuerdo con Stanley y Trail, entre el 25% y el 30% de los pacientes con
fracturas distales del radio presentan inestabilidad del carpo.

La disociacién crénica escafolunar representa la causa mas comun de
inestabilidad.



La importancia del tratamiento quirdrgico de esta lesion para reducir la
subluxacion rotatoria del escafoides esta bien establecida en la bibliografia.

Cuando la lesiéon del ligamento escafolunar se diagnostica y trata de forma
temprana con reduccién anatomica y reparacion, los resultados funcionales
pueden ser buenos o excelentes.

Por el contrario, sin tratamiento la inestabilidad escafolunar llevara
progresivamente a la desalineacion generalizada del carpo con un
escafoides flexionado y pronado, junto con un semilunar extendido y el
piramidal en DISI (dorsal intercalated segment instability), lo que determina
un patrén caracteristico de artrosis conocido como mufieca SLAC
(scapholunate advanced collapse).

Las opciones terapéuticas varian segun el tiempo de evolucion, el grado de
inestabilidad y la presencia de cambios artrésicos en la mufieca.

Se describieron en la bibliografia mdultiples procedimientos para el
tratamiento de la disociacion escafolunar crénica, que incluyen alguna de
las variantes de artrodesis parcial, capsulodesis, tenodesis, o injerto hueso-
ligamento-hueso.

Si bien los resultados a corto plazo han sido aceptables en relacion con el
dolor y la disfuncion, ninguno de estos procedimientos es aun el ideal y los
resultados son impredecibles a largo plazo.

En ausencia de cambios artrésicos es posible realizar algun tipo de
reconstruccion de las partes blandas, como capsulodesis o tenodesis, y
evitar cualquier tipo de artrodesis que podria provocar una mayor limitacion
de la movilidad radiocarpiana y mediocarpiana.

Las principales técnicas de tenodesis descritas en la bibliografia implican la
utilizacion de dos abordajes (palmar y dorsal) y la tunelizacion a través del
escafoides para el pasaje del injerto tendinoso (de palmar-distal a dorsal-
proximal), con el riesgo de fractura y necrosis del hueso.



Estatificacion de la disociacion escafolunar de acuerdo con Garcia Elias

Grado

| Lesion parcial del ligamento escafolunar

Grado |Rotura completa del ligamento escafolunar con una porcion dorsal
Il reparable

Grado |Rotura completa del ligamento escafolunar no reparable, sin
1l inestabilidad o con inestabilidad dinamica del carpo

Rotura completa del ligamento escafolunar no reparable, con

IC\E/rado inestabilidad estéatica del carpo (subluxacion rotatoria del escafoides)
reducible
Rotura completa del ligamento escafolunar no reparable, con
Grado | . o g : _
vV inestabilidad estatica del carpo (subluxacion rotatoria del escafoides)
irreductible
Grado |Rotura completa del ligamento escafolunar, con inestabilidad
VI estatica irreducible y cambios artrésicos del carpo (SLAC)

Las fracturas del extremo distal del radio suelen presentar lesiones
asociadas de gran entidad, excepto en pacientes jévenes donde el
traumatismo suele involucrar un cierto nivel de energia destructora. Existen
tres tipos de lesién asociada: 1) fracturas de los huesos carpianos, 2)
lesiones de los ligamentos carpianos, y 3) lesiones de partes blandas.

En este estudio se estudiaran soélo las lesiones ligamentosas y sus
consecuencias posterior a la fijacion de las fracturas de radio. Los
problemas mas frecuentes son los que resultan de la rotura de los
ligamentos escafolunares.

LIGAMENTO ESCAFOSEMILUNAR

Es una estructura en forma de “C” que une las carillas articulares entre el
hueso Escafoides y el Semilunar (de la primera Linea del Carpo). Se suele
diferenciar 3 partes

Dorsal: con 3 mm de ancho y 5 de largo. Es la porcion mas importante del
mismo, promueve la estabilidad articular evitando la separacion de ambos
huesos en los movimientos de la muieca.

Palmar o Volar: posee 1 mm de ancho y 5 de longitud, y posee un
control rotacional de la articulacion.



Porcién Intermedia: poca importancia mecanica pero muy inervado a
nivel propioceptivo.

Una lesion de este ligamento podra producir una Extension Patoldgica del
Semilunar, conocida con una “Inestabilidad Carpiana Dorsal” que podra
ocasionar con el tiempo procesos degenerativos, dolor y limitacion
funcional.

DISOCIACION ESCAFOLUNAR

En términos generales se puede afirmar que nunca aparecen dos lesiones
en un mismo segmento al mismo tiempo. Normalmente, la energia
traumatizante inicia su proceso destructor en un punto, en este caso en
forma de las fracturas distales de radio.

Cuando la fractura, inicialmente inestable, se vuelve estable por
procedimiento quirdrgico mediante fijacion con placas de angulo variable
metafisario (fractura bloqueada por hundimiento del fragmento distal dentro
del proximal) la energia del traumatismo (hiperextensién apoyada, mas un
cierto componente de supinacion mediocarpiana) pasa a disiparse en forma
de disrupcién progresiva de los diferentes componentes de la membrana
escafolunar, empezando siempre por el ligamento escafolunar palmar.



Asi se explica porqué muchas fracturas, sobre todo por traumatismos de
baja energia en pacientes con osteoporosis, no presentan lesiones
ligamentosas asociadas.

Sospecha diagnostica: Cuando una fractura ha sido consecuencia de un
traumatismo de una cierta violencia (precipitacion desde una altura, colision
a gran velocidad, etc.) uno tiene siempre que pensar que, aparte de la
lesion Osea evidente, puede existir también una lesion ligamentosa
asociada.

Maniobra de desplazamiento del escafoides (Watson). EI examinador coloca
cuatro dedos en el dorso del radio, el pulgar se coloca sobre la tuberosidad
del escafoides y la otra mano se utiliza para mover la mufieca pasivamente
de desviacion cubital a radial.

Maniobra de Kleinman: Esta prueba aplica una fuerza de palmar a dorsal en
el ligamento lunopiramidal, con una mano. Para realizar la prueba se utiliza
la mano contraria a la que se esta explorando. Se comprime el complejo
lunopiramidal realizando una pinza digital, en la que el indice comprime
hacia palmar el semilunar, mientras el pulgar ejerce una fuerza en direccién
dorsal sobre el pisiforme. Esta prueba es positiva cuando hay una rotura o
lesion del ligamento escafolunar



Maniobra de Reagan: Se comprime el pisiforme y el piramidal con el pulgar
e indice de una mano, y el resto del carpo con la otra mano. Esto permite
una valoracion de la estabilidad del ligamento lunopiramidal. Realizar la
prueba de forma comparativa con la otra mano del paciente. Una movilidad
excesiva implica una inestabilidad entre el piramidal y semilunar y entre el
piramidal y el ganchoso, a menudo acompanado de chasquidos y dolor
tipicos de esta lesion.



-

El analisis radiografico exhaustivo de la mufieca puede ya ofrecer detalles
sugestivos de lesion (diastasis escafolunar, angulo escafolunar aumentado),
pero es sobre todo la radiografia en traccion la que en la mayoria de los
casos nos delatara la lesion ligamentosa.

Es recomendable siempre obtener placas radiograficas bajo traccién axial
maxima de toda fractura-luxacion del carpo.

Signo de Terry Thomas. Se caracteriza por el ensanchamiento y separacion
del espacio entre el escafoides y el semilunar mayor a 2 mr.

La luxacion o disociacion escafosemilunar es la causa mas frecuente de
inestabilidad del carpo. Se produce por la lesion de los ligamentos
intercarpianos, en especial el escafosemilunar.



Dichas  radiografias  suelen proporcionar mucha informacion.
Hay tipos de fractura en los que existe una especial incidencia de lesiones
escafolunares asociadas: fracturas por compresion axial cuyo trazo
intraarticular coincide con la cresta sagital entre las fosas del semilunar y
escafoides, fracturas intraarticulares con hundimiento selectivo de la faceta
semilunar («dye-punch»), fracturas por cizallamiento transversal (fracturas
tipo Hutchinson o «chauffeur»).



JUSTIFICACION

La luxacion o disociacion escafosemilunar es la causa mas frecuente de
inestabilidad del carpo.

Se produce por la lesion de los ligamentos intercarpianos, en especial el
escafosemilunar. Si no es tratada, es una importante causa de dolor cronico
e invalidez

El escafoides se separa del semilunar, se horizontaliza y rota hacia la cara
palmar de la mufieca. Esto se conoce como subluxacion rotatoria.

Existen dos arcos en la mufieca: el mayor, formado por el escafoides, el
trapecio y la base del primer metacarpiano; y el arco menor, formado por el
semilunar, cuya denominacion como zona vulnerable se debe a que es el
lugar donde se produce la mayoria de las lesiones.

En el arco mayor se producen las fracturas-luxaciones y en el menor las
luxaciones. Estas ultimas se ocasionan en forma secuencial, existiendo
cuatro fases clasificadas por Mayfield y, posteriormente, por Dalinka-Gigula.
Las radiografias posteroanterior y lateral son las posiciones utilizadas de
rutina inicialmente en el estudio de la muieca, ya que reconocen las



relaciones normales de los huesos del carpo y ayudan a demostrar las
anomalias.

La proyeccion posteroanterior de la mufieca en posicion neutra muestra, en
condiciones normales, una oposicion cercana del escafoides y el semilunar
no mayor a 2 mm. Una separacion que supere esta medida es considerada
patolégica y se hace mas evidente en la desviacion cubital. Suele
acompafarse del signo del anillo de sello, que se produce por la vision de
frente de la cortical distal del escafoides luxado. Si la separacién es mayor a
3 mm, no existe duda de la patologia;, mientras que en diametros
intermedios (entre 2 y 3 mm) puede existir o0 no anormalidad del ligamento
escafosemilunar con o sin sintomas

Si bien la separacion del escafoides y semilunar puede visualizarse en
cortes coronales de Resonancia Magnética de mufieca, el signo de Terry-
Thomas es utilizado para describir los hallazgos en radiografia
convencional. ElI signo ha sido rebautizado también por nuevas
generaciones como David Letterman o Laurie Hautton.

En resumen, el signo de Terry-Thomas es un hallazgo imagenologico
visualizado en la radiografia posteroanterior de la mufieca patognomaonico
de la disociacion o luxacion escafosemilunar, que puede acompaiiarse del
signo de anillo de sello y, juntos con los datos clinicos, permite el
diagnostico de esta entidad.



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la incidencia de la disociacion escafolunar en los pacientes de
fractura distal de radio tratados con placa volar autobloqueante?

HIPOTESIS

Determinar la incidencia de disociacion escafolunar en pacientes con
fractura distal de radio tratados quirdrgicamente con placa volar
autoblogueante

OBJETIVO

Realizar una revision mediante control radiografico posquirdrgico en
paciente que fueron tratados por fractura distal de radia y la frecuencia de
disociacion escafolunar

METODOLOGIA

Es un estudio clinico, observacional, transversal y prospectivo en el periodo
comprendido entre el mes de marzo del 2015 al mes de febrero del 2019, en
40 pacientes con diagnostico de fractura distal de radio tratados con
reduccion abierta con colocacion de placa volar autobloqueante y posterior
toma de control radiografico A-p y lateral de mufieca para determinar el
grado de disociacion escafolunar

DISENO DE INVESTIGACION

Revision mediante exploracion fisica y radiografica A-P y lateral de mufieca
con las medicaciones especificadas para determinar el grado de disociacion
escafolunar

DEFINICION DE LA POBLACION
Pacientes entre los 20 y 60 afos (27 hombres 13 mujeres) con fractura

distal de radio con procedimiento quirdrgico de reduccion abierta y fijacion
interna con placa volar de angulo variable



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que presentaron fractura distal de radio tratados quirurgicamente
con reduccion abierta y fijacion interna con placa de angulo variable
Pacientes entre 20 y 60 afios

No importa lado afectado

Clasificados segun Fryckman

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que presentaran complicaciones o0 que no continuaron con
revision

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio clinico, observacional, transversal y prospectivo en el
periodo comprendido entre el mes de marzo del 2015 al mes de febrero del
2019, donde los participantes fueron pacientes con diagnostico de fractura
distal de radio atendidos inicialmente en el area de urgencias del Hospital
Juarez de México, con seguimiento en el area de ortopedia para
programacion de evento quirdrgico.

Las fracturas se clasificaron segun Fryckman y hubo evaluacion clinica y
radiografica para determinar inestabilidad, tipo de y grado de fractura.

El tamafo de la muestra fue de 40 pacientes.

Variables y unidades de medida:

POSTERIOR A PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Prueba de Watson.

Maniobra de Kleinman.

Maniobra de Reagan

Radiografia en proyeccion A-Py lateral de mufieca

Angulo escafolunar: trazando lineas a lo largo de los ejes del escafoides y
del semilunar. Es normal entre 30 grados y 60 grados.

Angulo capitolunar: se determina trazando lineas a lo largo de los ejes del
hueso grande y del semilunar.

Se considera normal por debajo de los 30 grados.

Angulo radiosemilunar: se obtiene a través de dos lineas en la proyeccion
lateral, una que va sobre el eje anatomico del radio y la segunda sobre el
eje mayor anatomico del semilunar.


Margarita
Texto escrito a máquina
CRITERIOS DE INCLUSION 


En las radiografias con vista anteroposterior se pueden incluir las siguientes
mediciones:

Intervalo  escafosemilunar: normalmente  existe una  distancia
escafosemilunar de 1.5 mm en la mujer y de 2.0 mm en el hombre.

En la inestabilidad escafosemiunar su valor aumenta dando lugar al signo
de Terry Thomas.

RESULTADOS
EVALUACION CLINICA

Se encontraron 8 pacientes en los cuales se encontraron signos y datos
radioldégicos compatibles con disociacion escafosemilunar



INSIDENCIA

<

= SIN ALTERACION = CON ALTERACION =

La predominancia se presento en el sexo masculino

POBLACION

—

= HOMBRES = MUJERES =



El lado afectado mas frecuente fue el lado derecho 31 casos con 9 de lado
izquierdo

LADO

= DERECHA = [ZQUIERDA =

La evaluacion objetiva incluyé la amplitud de movimiento de la mufieca con
un goniometro y la fuerza del pufio con un dinamémetro.

Todas las mufiecas operadas fueron evaluadas por un solo miembro del
equipo en forma comparativa con la mufieca contralateral sana.

Por otro lado, se realizé una evaluacion subjetiva determinando la presencia
de dolor durante las actividades diarias segun la Escala visual analdgica
(Visual analog scale, VAS), la funcidén global del miembro superior a través
del cuestionario DASH (escala de 0 a 10, donde 10 representa el peor
resulta- do) y la funcion especifica de la mufieca mediante el puntaje de
Wrightington

EVALUACION RADIOLOGICA

En todos los pacientes se evaluaron las radiografias (A-P y lateral)
preoperatorias, posoperatorias inmediatas y posoperatorias alejadas de la
mufieca lesionada y de la mufieca contralateral para determinar el espacio
escafosemilunar y los angulos escafolunar y radioescafoideo.



RESULTADOS CLINICOS

GRADOS DISOCIACION

= GRADO1 = GRADO2 =GRADO3 GRADO 4

Se encontraron alteraciones en la exploracion fisica presentando signos
mencionados anteriormente y correlacionados en estudios radiogréaficos
A_P y lateral de muiieca en 8 de los 40 pacientes estudiados

La amplitud de movimiento promedio de las mufiecas lesionadas fue

flexion 51° (60% de la contralateral sana)
extension 70° (82%),



EXTENSION Y FLEXION

100
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80
70
60
50
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M Extension afectada M Extension sana M Flexion afedtada Flexion sana

desviacion cubital 28° (74%),
desviacion radial 20° (83%),



DESVIACION RADIAL Y CUBITAL
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pronacion 89° (100%)
supinacion 90° (100%).

PRONACION Y SUPINACION
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pronadon sano pronadon afectado supinacionsano supinacion afectado

La fuerza de pufio promedio fue de 24 kilos, equivalente al 71% de la fuerza
de la mano contralateral sana (34 kilos).



En cuanto a la evaluacién subjetiva, el dolor promedio durante las
actividades de la vida diaria, de acuerdo con la Escala visual analogica, fue
de 2-3 puntos (1 a 5).

RESULTADOS RADIOLOGICOS
Los promedios posteriores al procedimiento quirdargico:

Espacio escafosemilunar 3 a 5 mm, angulo escafosemilunar 82° y angulo
radioescafoideo 23°.

Los promedios posoperatorios inmediato/alejado fueron: espacio
escafosemilunar 2,4 mm/2,6 mm,

angulo escafosemilunar 38°/60°,
angulo radioescafoideo 55/380.
Los promedios de las mufiecas contralaterales fueron. espacio

escafosemilunar 1.5 mm, angulo escafolunar 52° y angulo radioescafoideo
48°.

Se observaron diferencias significativas en todos los parametros evaluados
entre las radiografias posoperatorias inmediatas, y posoperatorias finales, y.

Los resultados obtenidos de acuerdo con la Clasificacion












ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis estadistico de los resultados mediante la prueba de T
Student para intentar determinar la presencia o no de diferencias
estadisticamente significativas en los parametros radiologicos.

Se considero significativo un valor de p < 0,06.

DISCUSION

El compromiso del complejo ligamentario escafosemilunar, si no es
detectado y corregido a tiempo, puede desencadenar a la larga una
osteoartritis de la mufieca a través de un patron especifico, llamado colapso
avanzado escafosemilunar.

Por tanto, es importante un reconocimiento temprano de esta patologia para
reparar los ligamentos y fijar las fracturas.

La inestabilidad del carpo frecuentemente se asocia a otras lesiones
traumaticas de la muiieca y supone un desafio para el ortopedista por la
dificultad en su deteccion y las consecuencias adversas para el paciente
gue pueden derivar de un diagnéstico y tratamiento tardio.

La mufieca actia bajo un mecanismo extremadamente complejo encargado
de transmitir las fuerzas desde el antebrazo hasta la mano y conseguir una
extraordinaria variedad de movimientos, algunos de ellos increiblemente
precisos en la mano. Esta compuesto por dos lineas de pequefios huesos y
por los ligamentos que los relacionan, formando una unidad funcional que
debe ser estable, pero a la vez permitir cierto grado de movilidad entre sus
componentes para asi ejercer su funcién de forma éptima.

La linea distal de los huesos del carpo (trapecio, trapezoide, grande y
ganchoso), forma una unidad fija sobre la que se apoyan los metacarpianos.
La hilera proximal (escafoides, semilunar y piramidal) funciona como un
segmento intercalado entre la cara articular del radio y la fila distal y a
diferencia de ésta, no posee inserciones tendinosas permitiendo cierto
grado de movilidad entre sus componentes.

Los objetivos principales del tratamiento de la disociacion escafosemilunar
cronica, en la cual el ligamento lesiona- do ha perdido la capacidad de ser
reparado, consisten en aliviar el dolor, restablecer y mantener la alineacion
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del carpo para prevenir la aparicion de cambios degenerativos, y preservar
la movilidad funcional de la mufeca. Histéricamente, las alternativas
terapéuticas incluyen algun tipo de artrodesis parcial del carpo o
reconstruccion de las partes blandas mediante capsulodesis o tenodesis

Uno de los factores para tener en cuenta a la hora de decidir el tratamiento
es el grado de inestabilidad carpiana, la cual basicamente puede ser
dinamica o estatica. Se denomina inestabilidad dinamica cuando se
manifiesta radiograficamente soélo al realizar maniobras de estrés, con un
aumento del espacio escafosemilunar, acompafiado o no de la flexion del
escafoides y la dorsiflexion lunopiramidal (deformidad en DISI). En estos
casos, las radiografias simples son normales.

CONCLUSIONES

La alternativa es realizar estudio dinamico y estatico radiolégico durante el
procedimiento quirdrgico

La mayoria de las opciones para el tratamiento de la inestabilidad
escafosemilunar dinamica ofrecen una alta incidencia de buenos resultados.

Por el contrario, el tratamiento de los pacientes que presentan una lesion
mas avanzada con inestabilidad estatica reducible es mas controvertido,
con resultados a largo plazo todavia impredecibles, sin que se haya logrado
identificar el procedimiento optimo para corregir esta condicion.

Como des- cribe Garcia Elias, consideramos que los pacientes con
inestabilidad estética reducible son los mejores candidatos, pero la etapa
aguda durante la fijacién del radio distal y la realizacién de las plastias
correspondientes para la correccion de la disociacion o realizar algun tipo de
reconstruccion de las partes blandas a través de una tenodesis.

En esta serie preliminar se evaluaron exclusivamente pacientes que fueron
sometidos a procedimiento quirdrgico de reduccion abierta y fijacion interna
de las fracturas distales de radio

Segun la bibliografia revisada, las técnicas de capsulo- dosis dorsales,
como la de Blatt o Berger, presentan resultados a corto plazo similares a los
de las técnicas de tenoplastia, con las ventajas de que su ejecucion es mas
simple y no requieren sacrificar un tendén.



La rotura del ligamento escafosemilunar se produce como parte inicial de un
espectro de lesion transestiloideo perilunar.

Es mas frecuente en fracturas articulares parciales desplazadas o
intrarticulares que en fracturas extrarticulares.

Es mas frecuente en fracturas articulares parciales desplazadas o
intrarticulares complejas que en fracturas extraarticulares, aunque también
puede verse en éstas Ultimas. Las fracturas desplazadas en pacientes no
osteoporoéticos se asocian a lesion de este ligamento en el 50% de los
casos.

Casi el 2% de los pacientes con fractura distal de radio tratadas con
reduccion abierta y fijacién interna con placa de angulo variable presentan
inestabilidad carpiana sintomatica posquirdrgica secundaria a la lesion de
este ligamento.

Si no se trata, las roturas grado 3 o 4 desencadenan disociacion
escafosemilunar y posteriormente inestabilidad carpiana.

La porcion dorsal es mas importante para la estabilizacion de esta
articulacion que la vertiente volar.

En la proyeccién AP oblicua (ligera supinacion) una separacion de 3 mm en
la articulacion escafosemilunar es sugerente de disrupcion articular y una
separacion de 5 mm o mas es diagnostica. Con la pérdida de la funcion de
los estabilizadores secundarios se produce subluxacion rotatoria y flexion
del escafoides y el semilunar adquiere una posicion en flexién dorsal, con
incremento secundario del angulo escafosemilunar (inestabilidad carpiana
tipo DISI). El signo del anillo cortical positivo en la proyeccion PA es
caracteristico y se debe a la superposicion del tubérculo del escafoides
flexion.

Aunque las radiografias simples pueden detectar la disociacion
escafosemilunar en sus formas dinamicas y estaticas, la resonancia
magneética valora con precision las roturas del ligamento escafosemiunar en
los casos agudos. Signos secundarios como el edema de los tejidos
blandos y la contusion 6sea pueden ayudar a delinear las roturas del
ligamento.
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