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RESUMEN

MEDICIONES RADIOGRAFICAS Y DESPLAZAMIENTO SECUNDARIO EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE REDUCCION ABIERTA Y FIJACION CON PLACA VOLAR EN FRACTURAS DE
RADIO DISTAL

Introduccién:

Las fracturas de radio distal, cominmente tratadas por el cirujano ortopedista,
constituyen una causa importante de morbilidad en la poblacién adulta, en especial los
ancianos. El desplazamiento y la mala unién son consecuencias potencialmente
desastrosas del tratamiento inadecuado. La reduccidén y fijacion interna pueden mejorar el
pronéstico, sin embargo, existen en la literatura reportes de desplazamiento secundario
de los fragmentos fijados con placas volares.

Objetivo:

Detectar si en los pacientes intervenidos de reduccion abierta y fijacion interna de radio
distal con placa volar en los ultimos 5 afos en el Centro Médico ABC existe

desplazamiento secundario estadisticamente significativo.

Material y métodos

Se obtuvieron 54 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, se realizaron
mediciones radiogrdficas en radiografias anteroposterior y lateral, preoperatorias,
postoperatorias inmediatas y postoperatorias a las 6 semanas. Se tomd como criterio de
desplazamiento como movimiento mayor de 5 grados en inclinacion volar o radial, o

mayor de 1 mm de varianza cubital o altura radial.



Resultados

Todos los pacientes presentaron algun grado de desplazamiento postoperatorio, sin
embargo, solo 7 de los 54 pacientes presentaron desplazamiento importante. Solo un
paciente rebasé los limites de aceptabilidad de reduccidn, este caso se agregd igualmente
para andlisis. El analisis estadistico con chi cuadrada determind que el Unico factor de
riesgo para desplazamiento postoperatorio fue el sexo femenino (p<0.001). No se

encontraron factores de riesgo en el analisis por regresion logistica binaria.

Conclusiones

Podemos concluir de nuestro estudio que solamente el sexo femenino es un factor de
riesgo importante para el posible desplazamiento postoperatorio. Estos cambios
probablemente no repercuten clinicamente. Aumentar la cantidad de pacientes y darle

seguimiento a largo plazo puede darle mas poder a nuestro estudio.



MARCO TEORICO

Introduccion

Las fracturas de radio distal son lesiones frecuentes de la extremidad superior, y
constituyen una importante causa de morbilidad y costos en tratamiento en pacientes de
todas las edades. Se observan de manera mas frecuente en la poblacién mayor de 50
afios, mujeres y pacientes con osteoporosis.® Existen diferentes modalidades de
tratamiento, todas enfocadas en la restitucion de las relaciones anatémicas déseas del
radio distal. Al ser un grupo heterogéneo de lesiones, no se han establecido guias

definitivas para su tratamiento.

Relevancia histdrica

La primera descripcion conocida de las fracturas de radio distal fue hecha por Pouteau en
1783.2 Cuarenta y un afios después, Abraham Colles® publicé su histérica monografia del
diagndstico y tratamiento de estas fracturas. Al patrén de fractura descrito se le denominé

en décadas posteriores como fractura de Pouteau-Colles.

Durante el resto del siglo XIX se fueron agregando a la literatura médica diferentes
aportaciones al conocimiento de las fracturas de radio distal, predominantemente como
reportes de nuevos trazos de fractura y su tratamiento. Relevantes a esta época son las
publicaciones de Rhea Barton en 1838, Smith en 1854 y Hutchinson en 1866, que

describieron las fracturas de Barton, Smith y fractura del chofer respectivamente.?



Antecedentes generales

Epidemiologia

Nellans et al, reportan que en Estados Unidos ocurren aproximadamente 640,000
fracturas de radio distal al afio.* Garcia-Lira reporta una incidencia de 280 casos por cada
100,000 personas/afio en una poblacién estadounidense.! Datos europeos mencionan una

incidencia de 411/100,000 personas/afio.”

Existe una predominancia por el sexo femenino en una relaciéon de 4 a 1 en la incidencia

de estas lesiones. No se han reportado diferencias en la incidencia por grupo étnico.*

Estas lesiones constituyen el 1.5% de las visitas a urgencias y el 18% de las fracturas en
personas de mas de 65 afios.® Estudios mexicanos reportan 34,177 casos de fracturas de
antebrazo distal asociadas a fragilidad y osteoporosis.” En México, son el segundo
generador de costos de atencion médica por fracturas de fragilidad, después de las
fracturas de cadera. No hay estudios epidemioldgicos amplios sobre la incidencia de estas

fracturas a través de todos los grupos de edad.

Se ha asociado a la osteoporosis como factor de riesgo para sufrir fracturas de radio distal.
Igualmente, las fracturas de radio distal se presentan con mayor frecuencia en pacientes
ancianos con buena movilidad y mas independencia para las actividades de la vida diaria.*
8 Los pacientes con osteoporosis presentan con mas frecuencia fracturas conminutas y

articulares.’



Anatomia

Definimos al radio distal utilizando la descripcion de AO: El cuadrado de Urs Heim o
sistema de cuadrados de Heim. Este consiste en un cuadrado cuyas caras laterales sean
paralelas al eje del hueso a estudiar y de largo igual a la porcidn mas ancha de la epifisis o
metafisis.'® 11 En el antebrazo distal se incluye el cubito dentro del cuadrado de Urs Heim

como se exhibe en la Figura 1.

2R3/2U3

Location: Radius/Ulna, distal end segment 2R3/2U3

Figura 1. Radio distal definido por AO, tomado de Meinberg et al.?

La base anatdmica de la articulacion de la muieca es el radio, siendo éste el que
proporciona la mayor superficie para la transmision de cargas de distal hacia proximal, y

rotando sobre el eje fijo del cubito.*? 13

El radio distal cuenta con 5 superficies distinguibles?:

1) Superficie volar: Esta superficie es céncava, cuadrangular, lisa, con una cresta en su
porcién mas distal, denominada linea de marca de agua o watershed line; Esta marca la

insercién capsular de la muiieca en el radio.



2) Superficie dorsal: La porciéon prominente se denomina tubérculo de Lister, el cual se
encuentra en linea con el segundo espacio intermetacarpiano. Sirve como separacion

entre el segundo y tercer compartimiento extensor de la mufieca.

3) Superficie lateral o radial: La superficie radial proyecta distalmente la apodfisis estiloidea

radial.

4) Superficie medial o cubital: Medialmente se encuentra la articulacién radiocubital
distal. Esta porcidn articula con el cubito distal y se conoce como escotadura sigmoidea.
Se han descrito 4 variantes anatdmicas de esta drea dependiendo de su radio de curvatura

y morfologia.*

5) Superficie articular: La porcién articular tiene forma triangular, con una cresta
intermedia separando la superficie articular escafoidea y semilunar. Se encuentra, junto

con la superficie medial, recubierta de cartilago articular.

En el radio distal, se distingue facilmente la transicién entre hueso cortical y esponjoso. El
hueso cortical se conforma aproximadamente de 70% de matriz 6sea mineralizada y 30%
de espacio no mineralizado, el cual se conforma principalmente por los canales
haversianos.'®> El hueso esponjoso, por su parte, se compone de 10-30% de matriz
mineralizada y 70% espacio no mineralizado, relleno principalmente de grasa. La
alineaciéon armoniosa de las trabéculas cumple la funcidn fundamental de transmitir la
carga desde la articulacién de la mufieca hacia la diafisis, sin solicitar carga a la delgada
porcion cortical de la metafisis dsea. La osteoporosis disminuye el grosor trabecular y

aumenta la carga sobre el hueso cortical, explicando la mayor incidencia de fracturas
10



El cubito distal consiste en la cabeza cubital y la apodfisis estiloidea cubital. La cabeza
cuenta con una convexidad hacia el radio con un radio de curvatura menor a la escotadura
sigmoidea. En su conjunto forman la articulacién radiocubital distal.!? La estiloides cubital,
prominencia dsea subcutdnea visible y palpable, es una proyeccién posterolateral del
cubito, mide aproximadamente 1 cm. Su févea es el punto de insercién del fibrocartilago

triangular.!?

Los ligamentos alrededor de la mufieca se dividen en extrinsecos e intrinsecos, siendo los
primeros aquellos que conectan los huesos del antebrazo con los huesos del carpo y los
ultimos los que conectan huesos carpales adyacentes entre si.® Los ligamentos palmares
son mas robustos que los dorsales, y en su conjunto disminuyen los movimientos

rotacionales y traslacionales del carpo.®

scaphocapitate ligament (SCL) i - triquetrohamocapitate ligament (THL)
radial limb of the arcuate ligament . \ ulnar limb of the arcuate ligament
f 4 L of ig

radioscaphocapitate ligament (RSL)

radial limb of the deltoid ligament ul nocap'tate | Igam ent (U CL)

‘ . ulnar limb of the deltoid ligament
radial collateral ligament (RCL)

volar part of TFCC

ulnolunate ligament (ULL)

long radiolunate ligament (LRL) ' ' ulnotriquetral ligament (UTL)
or radiolunotriquetral ligament \ \

short radiolunate ligament (SRL) volar radioulnar ligament (VRUL)

Figura 2. Ligamentos extrinsecos de la mufieca. Tomada de Skalski M.8
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Fisiopatologia

Posterior a la descripcion original de Abraham Colles acerca de las fracturas de radio
distal, varios experimentos fueron realizados enfocandose a su fisiopatologia y mecanismo
de lesién. Lecomte propuso la teoria del arrancamiento, en la cual, con la mano fija en el
piso, la fuerza tensil se incrementa a través de los ligamentos carpales, produciendo
fracturas por avulsién.® Dupuytren publicé que las fracturas de radio distal son causadas
por impactacién de la fila proximal del carpo sobre el extremo distal del radio, creando

una fuerza compresiva que ocasiona la pérdida de continuidad dsea.?®

Lewis describe el mecanismo de lesién de las fracturas de radio distal tipo Colles mediante
la transmision de fuerzas y vectores a diferentes angulaciones a través de la mufieca.?!
También menciona que las fracturas desplazadas hacia flexion sufren el mismo

mecanismo pero con la direccién opuesta y la mano en actitud de flexién.??

DIAGNOSTICO

Comunmente, los pacientes presentan posterior a algun traumatismo dolor y edema de la
mufieca y en la zona distal del antebrazo afectado.?? En pacientes jévenes, usualmente los
mecanismos de alta energia (accidentes automovilisticos, caidas de altura) son los
causantes de fracturas de radio distal. En pacientes ancianos comunmente suceden

posterior a caidas de propia altura con la mano en extension.?3

La sospecha diagnéstica en fracturas de radio distal es predominantemente clinica. La

confirmacién diagndstica se realiza con estudios radiograficos. A la inspeccidn se puede

12



encontrar equimosis concentrada en la porcion distal del antebrazo. La deformidad del
antebrazo y la disminucion dolorosa de arcos de movilidad en la muiieca son datos clinicos

de alta sospecha de fractura de radio distal.?*

Ocasionalmente, las fracturas desplazadas pueden deformar el tunel del carpo y sus
contenidos, provocando sindrome de tunel del carpo agudo. Se manifiesta mediante
parestesias y disestesias en la cara palmar del pulgar, indice, medio y la cara radial del

anular.?

EVALUACION RADIOGRAFICA

Las imagenes radioldgicas son fundamentales para el diagndstico y tratamiento de las
fracturas de radio distal. Las radiografias simples son el estudio de imagen de eleccidn.?®
Se requieren por lo menos dos proyecciones de radiografias simples (anteroposterior y

lateral) para la evaluacion inicial.

La tomografia axial computarizada esta indicada en todas las fracturas intraarticulares y
conminutas para caracterizacion de los fragmentos; este estudio nos permite una
adecuada planeacidn preoperatoria. También se indica en casos donde los hallazgos

radiograficos sean equivocos.2®

Las artrografias y resonancias magnéticas no estan indicadas rutinariamente en trauma
agudo de muneca. Se solicitan usualmente para la evaluacién de lesiones asociadas. La
resonancia es especialmente atil para la evaluaciéon de fibrocartilago triangular o

ligamentos alrededor de la mufieca.?®

13



Mediciones Radiograficas

Las radiografias obtenidas pueden ser analizadas a profundidad con mediciones
especificas. Estas se relacionan a la anatomia normal y patoldgica. Las mediciones mas
utilizadas son: 1) altura radial, 2) inclinacién volar o volar tilt, 3) angulacién radial y 4)
varianza cubital.?* Los valores normales promedio de estas mediciones se exponen en la

Tabla 1.

Estas mediciones nos ayudan a determinar las alteraciones anatémicas previas a la
intervencion a realizar y nos permiten evaluar la reduccion y resultado final. Desde 1996,
Kreder y asociados establecieron un método sistemdtico para la obtencién de estas
mediciones, su técnica permite mediciones con buena correlacion inter e

intraobservador.?’

CRITERIO VALOR NORMAL
Varianza cubital +/- 2mm de altura
Altura radial 12 mm
Angulacidn radial 20°

Inclinacion volar 11°

Tabla 1. Valores normales promedio de mediciones radiograficas. Adaptado de Perez EA.%

El método desarrollado por Kreder consiste en la mediciéon de radiografias simples en

proyecciones anteroposterior y lateral. Las mediciones se basan en el eje longitudinal del

14



radio y las relaciones dseas con éste. Por su adecuada reproducibilidad es el método que
utilizamos para realizar las mediciones de este trabajo.?’” La Figura 3 ejemplifica las

mediciones radiograficas descritas anteriormente.

//< Volar angulation Ra.(.j.lal shift

Dorsal angulation G

a

.

Ulnar variance a
o

/\ Radial length
3 h

7
i

Articular step

§ "

e

Radial inclination

~

- \ |

V. VL.

Figura 3. Mediciones radiograficas radio distal. Las mediciones rotuladas como | —
Angulacién volar, Ill = Varianza cubital, IV — Altura radial y V — Inclinaciéon radial son las
mas comuinmente utilizadas. Tomado de Blakeney W.%8
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CLASIFICACION

Multiples sistemas de clasificacion se han desarrollado para las fracturas de radio distal.
Algunos de los siguientes métodos de clasificacidon son de interés solamente histérico y
han caido en desuso. No existe sistema de clasificacién perfecto, pero se busca que un

sistema:

Pueda ser reproducible entre observadores

e Tenga valor pronéstico

e Guie el tratamiento

e Sea facil de aplicar

e Incluya el mayor espectro de lesiones posibles.?®

Como veremos a continuacion, las clasificaciones no son solamente agrupaciones de
patrones radiograficos comunes, sino que han sido desarrolladas también para entender

mecanismos de lesidon, determinantes de inestabilidad, entre otros.

Un resumen de las clasificaciones mas utilizadas se encuentra en la tabla 2:

16



Clasificacion | Grados | Principales caracteristicas | Ventajas Desventajas
Gartland y |3 Comprende 3 grupos de | Facil aplicacidn, | Actualmente en
Werley fracturas de radio distal, | buena relacidn | desuso, no guia
(1951) publicacidn original | interobservador | tratamiento
incluye hasta 88% de
fracturas con involucro
articular
Older (1965) | 4 Toma como determinante | Facil aplicacidn, | Requiere mediciones
acortamiento  radial vy | facil de aprender | radiograficas,
conminucién de metafisis actualmente en
desuso
Frykman 8 Primera en incluir lesiones | Muy popular, | No toma en cuenta
(1967) de cubito como | incluye lesiones | conminucidn ni
determinante, esquema | de cubito desplazamiento, no
sencillo de clasificacién clasifica todas |las
utilizando  metafisis vy lesiones, poca relacion
epifisis interobservador
Fernandez 5 Primer sistema en | Clasificacion Poca relacién
(1993) correlacionar mecanismos | simple, describe | interobservador, de
de lesion y hallazgos | trazos inestables | relevancia
radiograficos. predominantemente
histdrica
AO (2018) 9 Sistema alfanumérico que | Abordaje Muy extenso, incluye,

separa fracturas
funcién de su involucro

articular y su gravedad

en

sistematico de
clasificacion,
trata fracturas de
radio y cubito de
manera
independiente.
Ampliamente
utilizada y

reproducible

dificil aplicacion,
incluye multiples
subclasificaciones vy
variantes

Tabla 2. Clasificaciones de fractura de radio distal.
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dify'es
’

Figura 4. Clasificacion de Fernandez. Esta clasificacion relaciona mecanismos de lesidn y su
apariencia radiografica caracteristica (1. Flexoextensién, 2. Cizallamiento, 3. Compresion,
4. Avulsién, 5. Mecanismo combinado) Tomada de Kanakari NK, Lasanianos NK.3°

3 4 5

AO/OTA Frykman

A Extre articutar 3ffects neher the Stcuar surtace of the FSOCPS nor the radouinas st

Extra 4 2. A2
e 23-Al 23-A2 23-A3
. ure, s ntact adna, Hmoke ond ot Type | Dorsal
cied mutPragmentary angulation upto 5
1 - J N radial length to ulna at
L1/ » . . & least 7 mm
' '\y extraarticular +ulna
B Partary #ects 4 parton of the armcudee surtace. bt NOT the metaphyse Type i Dorsal
F— angulation, radial length
vicsr 23-81 = Ly i 23"’ 1-7 mm, no
radhs, sagts s, frontsl, dorsal  radhs, frontal, volar
am P - N comminution

7} o 3 ) Radiocarpal + ulna

"o

C Compiete 3%ects the ot surface (radho-uinar AND/OR rasso-carpa’) AND the metaphysis.
23-0

Type lll: Dorsal radius
comminute, radial length less
than 4 mm, distal fragment
slightly comminuted

=
0

vonr | 23-C1 13-02
< M metaph e Uroe, metaph e muTragrertany DRW +ulna
i mutragmentary B
Type IV: Marked comminution,
A Vs v h
o 2’ ) 9, radial length usually negative
' f '
i L |
Radiocarpal og DRUJ + ulna

Figura 5. Clasificaciones de fractura de radio distal. AO, Frykman y Older. Tomado de
Shehovych A et al.3!
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TRATAMIENTO

Histéricamente, el tratamiento de estas fracturas consistia en la manipulacion de la
mufieca e inmovilizacidon, como descrito en los textos originales de Colles. Investigaciones
posteriores documentaron malos resultados con este tratamiento, con porcentajes
elevados de artrosis postraumatica, limitaciones a los arcos de movimiento y dolor
residual. Esto contribuyd al desarrollo de técnicas quirdrgicas para la estabilizacion de los

fragmentos de la mufieca.

Determinante para el tratamiento de estas fracturas, implica conocer si el trazo de
fractura que se presenta se considera estable. Las fracturas inestables, no son capaces de
mantener adecuada alineacidon hasta su consolidacién, posterior a la manipulacion e

inmovilizacidn. Estas requieren de estabilizacién quirurgica.

La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) ha publicado criterios de
inestabilidad, los cuales son los mas usados actualmente: Acortamiento radial de mas de
dos milimetros, inclinaciéon dorsal de mas de diez grados y desplazamiento intraarticular

de mas de dos milimetros.3?

Lafontaine en 1989 publicd criterios para la inestabilidad de las fracturas de radio distal.3
Considera como inestable a la fractura que cumpla con 3 de las siguientes 5

caracteristicas:

1) Angulacién dorsal de mas de 20 grados.

2) Conminucion dorsal.

19



3) Fractura radiocarpal intraarticular.

4) Paciente mayor de 60 afos.

5) Fractura de cubito asociada.

Aunque estan reportados mas criterios de inestabilidad (AO, Poigenfiirst, Cooney), los

publicados por Lafontaine y AAOS siguen siendo los mas utilizados.3*

Tratamiento no quirurgico.

Las fracturas consideradas estables posterior a reduccién pueden ser tratadas mediante
reduccién e inmovilizacion con férula; seguido de aparato de yeso circular, con
seguimiento radiogréfico semanal por 3 semanas y hasta su consolidacién.?* Arora et al.
reportan que no existe diferencia significativa al tratar con placa volar o tratamiento
conservador a pacientes mayores de 65 afios. No encontraron diferencias en escalas de

dolor o en arcos de movimiento.3®

Tratamiento quirurgico

Las principales opciones de tratamiento quirdrgico son fijacién percutanea con clavos,
fijacidn externa, fijacion externa complementada con clavos Kirschner, reduccion abierta y
fijacion interna con placas palmares, dorsales y de fragmento especifico.?* Todos los
métodos de fijacion ofrecen ventajas y desventajas, y no existe un consenso sobre el

implante ideal para cada tipo de fractura.
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La fijacion con placas volares bloqueadas es el tratamiento predominante en la actualidad,
se expone a continuaciéon su evolucién, ventajas y desventajas en circunstancias

especificas.

Las placas dorsales de radio fueron las primeras en conseguir popularidad, sin embargo
han pasado a segundo plano por su alto indice de complicaciones.?* Las placas volares son
biomecanicamente superiores y causan menos irritacion a tendones flexores vy
extensores.3> 3¢ Una de las debilidades de las placas volares, es la dificultad para fijar

fragmentos dorsocubitales desplazados desde un abordaje volar.?”

El desarrollo de placas con estabilidad angular, que permiten la fijacién de tornillos tanto
al hueso como directamente a la placa, representa la tecnologia mas reciente en el
tratamiento de las fracturas de radio distal. Son las mds utilizadas actualmente.3® Este
disefio de placas permite que la estabilidad no dependa solamente de la friccion de los
implantes contra el hueso, sino que permite la distribucion de las cargas a través de la

placa mediante constructos rigidos.

Las placas volares bloqueadas ofrecen excelentes resultados funcionales y menor tasa de
complicaciones que las placas dorsales. Sin embargo, esta modalidad de tratamiento
tiene complicaciones hasta en 15% de los casos, relacionadas principalmente a la técnica
quirdrgica o a la mala reduccidn inicial. La prominencia dorsal de tornillos y tenosinovitis

de los tendones extensores son las principales complicaciones reportadas.’
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DESPLAZAMIENTO SECUNDARIO Y JUSTIFICACION DEL PRESENTE ESTUDIO.

Es fundamental para el tratamiento de las fracturas de radio distal poder mantener la
reduccién y alineacién de la fractura hasta la consolidacidon dsea. Mulders y asociados
reportan en una serie de 52 pacientes tratados con reduccion cerrada e inmovilizacion con
yeso, una tasa de desplazamiento posterior a la reduccion de 67%. Ellos reportan,
igualmente, cirugias posteriores de revision en 40% de su poblacién. Es importante
mencionar que en este estudio los pacientes involucrados tuvieron resultados funcionales
similares medidos con la escala DASH al final del seguimiento y posterior a las cirugias de

revision.?®

Makhni et al. también reportan una tasa de desplazamiento de 78% y pérdida de la
reduccién en 89% de sus pacientes sometidos a manipulacion e inmovilizacion con yeso.
Ellos establecen la edad mayor a 60 afios como un factor determinante para el

desplazamiento secundario posterior a reduccion cerrada.*°

El desplazamiento de las fracturas puede ocasionar la consolidaciéon en una posicién no
anatomica ocasionando mala unién. La mala union de las fracturas de radio distal,
ocasionan dolor, disminucién funcional y limitacion a las actividades de la vida diaria.*
Esto ultimo ha provocado que haya disminuido la frecuencia de tratamiento conservador,
favoreciendo las intervenciones quirdrgicas en estos pacientes. Las placas volares
bloqueadas de radio ofrecen la mayor estabilidad biomecanica, adecuado soporte para las

fracturas articulares y permiten la rehabilitacién temprana del paciente mediante fijacién

interna estable.?”
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Las placas volares de radio son el tratamiento de eleccion para la mayoria de las fracturas
de radio distal, sin embargo, existen limitaciones para las placas volares en patrones
especificos de fractura, como las fracturas Fernandez IV y las AO 2R3B2 (parcialmente

articulares del borde dorsal).*?

Las placas volares se han reportado como efectivas para mantener la reduccién de las
fracturas hasta su consolidacién®®, empero, Hashimoto et al* han encontrado
desplazamiento secundario en una serie de 67 pacientes sometidos a tratamiento con
placas volares de radio; estos autores encuentran desplazamiento secundario

principalmente en la varianza cubital, con un desplazamiento promedio de 0.4 milimetros.

Por su parte, Neuhaus y colaboradores® encuentran en una serie de 364 pacientes
tratados con placa volar pérdida de la reduccion medida con angulacién radial de entre
0.9y 1.2 grados. En estos ultimos estudios, los hallazgos demuestran desplazamiento de
los fragmentos posterior a su intervencion quirdrgica. Ambos grupos de autores reportan
desplazamientos igualmente pequefos en mediciones radiograficas y concluyen que no
son estadisticamente significativos y que aparentemente no involucran deterioro

funcional.
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Objetivo principal

Detectar si en los pacientes intervenidos de reduccion abierta y fijacidn interna de radio
distal con placa volar en los ultimos 5 afos en el Centro Médico ABC existe

desplazamiento secundario estadisticamente significativo.

Objetivos secundarios

1. Determinar si existen factores de riesgo o protectores para el desplazamiento

secundario.

2. Obtener datos informativos acerca de las intervenciones quirdrgicas, como

duracién quirdrgica, tipo de fractura, tipo de placa utilizada.

Tipo de estudio

Observacional, Retrospectivo, Retrolectivo, Transversal

Hipotesis nula

Las mediciones radiograficas postoperatorias iniciales y a las 4 semanas después de las
cirugias de reduccidn abierta y fijacién con placa de las fracturas de radio distal son

similares
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Hipétesis alternativa

Existe desplazamiento secundario estadisticamente significativo antes y después de las 4

semanas en cirugias de reduccién abierta y fijacion con placa de las fracturas de radio

distal

Reduccion abierta y fijacion interna con

, placa volar blogueada de radio
Pacientes con

fractura de radio

distal Maniobra

Demarcacion Demarcacion
diagnostica prondstica

Cronométrica: Mayor { menor de 50
afios

Sexo: Masculino / Femenino

Lado: Izquierdo / Derecho

Morfologia: Leve / Moderada / Severa
Duracion: = de 2 horas, = de 2 horas
Fractura cubital asociada: Si/ No
Tipo de placa utilizada

- Intervenido ditimos 5 afios
- Mayor 18 afios

- Trazo de fractura visible
en cuadrado de Urs Heim

Tabla 3. Modelo arquitectonico

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

|

i Desplazamiento

Sl

secundario (después

de las 4 semanas de
intervencion?

I

NO

Se realizé un estudio observacional retrospectivo y retrolectivo. Se obtuvieron las

variables de interés por medio de la revisién de expedientes clinicos electrénicos internos

del Centro Médico ABC y los expedientes radiograficos al grupo de pacientes que cumplid

con los criterios de inclusidn en el presente estudio.
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Estado basal

-Universo de pacientes

Pacientes intervenidos durante los ultimos 5 afios de reduccién abierta y fijacion interna
de radio distal en el Centro Médico ABC

-Criterios de inclusion:

Se incluyeron para revisidon los pacientes intervenidos durante los ultimos 5 afios en
ambos hospitales del Centro Médico ABC. Los criterios de inclusion para el estudio fueron:
1. Pacientes mayores de 18 afios.

2. Paciente con fractura de radio distal de cualquier patrén o gravedad (Clasificacion AO
2R3A, B o C) con o sin fractura de cubito distal concomitante.

3. Paciente cuyo tratamiento haya sido Unicamente reduccion abierta y fijacion interna de
radio distal con placa volar de radio.

4. Radiografias anteroposterior y laterales iniciales, radiografia o fluoroscopia
postoperatoria inmediata y radiografias postoperatorias por lo menos 28 dias (4 semanas)
después de la cirugia.

-Criterios de exclusion:

Se eliminan a los pacientes con fracturas en terreno patoldgico, pacientes cuyo
tratamiento incluya implantes diferentes a las placas volares de radio o en los que las
placas volares de radio hayan sido complementadas con algin otro implante (clavillos

percutaneos, tornillos fuera de la placa, placas dorsales o radiales, fijadores externos, etc).
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Maniobra

La maniobra realizada fue la intervencién quirdrgica de los pacientes con fractura de radio
distal, mediante reduccién abierta de la fractura y fijacién interna

Desenlace

El desenlace es el resultado entre la comparacién postquirdrgica de los dos grupos, entre
pacientes con desplazamiento y pacientes sin desplazamiento.

Consideraciones éticas

Se registro el protocolo de investigacion al departamento de ética del Centro Médico ABC,
obteniéndose su aprobacion para llevarlo a cabo con el registro TABC-21-59.

Seleccidn de pacientes para medicidn y analisis estadistico

Se solicité al departamento de Archivo Clinico el listado de pacientes con diagndstico de
fractura de radio distal e intervenidos durante los ultimos 5 afios de reduccién abierta y
fijacion interna con placa volar. Se solicit6é esta informacion a través de los cédigos de ICD-

9 e ICD-10 correspondientes.

Obtuvimos un listado de 263 pacientes. Se realizd una revision de los expedientes clinicos
y radiograficos de todos ellos. Se excluyeron del estudio a 5 pacientes que no fueron
intervenidos quirdrgicamente durante su estancia hospitalaria, 10 pacientes con
diagnéstico diferente a fractura de radio distal (fracturas diafisiarias de radio, fracturas de
cabeza de radio, entre otras) o procedimientos previos en radio distal. Se excluyeron de

los andlisis pacientes con expediente incompleto o intervenidos con implantes diferentes
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a placas volares de radio (fijadores externos, clavillos, tornillos adicionales no incluidos en

la placa volar de radio).

Finalmente, se obtuvieron 54 pacientes que cumplian todos los criterios de inclusidn para
estudio. Se obtuvieron sus notas quirdrgicas del expediente electréonico y 6 radiografias
por cada paciente (Preoperatorias: Anteroposterior y lateral sin reduccién o intentos
previos de manipulacién, postoperatorias inmediatas en las mismas proyecciones y por lo
menos 28 dias después de su intervencién quirurgica).

La figura 6 resume en un diagrama de flujo nuestro proceso para la inclusiéon de nuestros

pacientes al estudio y analisis estadistico.
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Facientes con fractura de radio distal
intervenidos
desde Enero 2014 - Noviembre 2019
(n=263)

-

Pacientes sin
intervencion quirldrgica
(n=3)

Dlagnaﬁtlcﬂ diferente a
ifractura de radio disial
(n=8)

Fractura previa u
psteotomia correctiva
(n=2)

Clawvillos, fijador exierno,

Implante incorrecto:

L N

gtc. (n=60)

Seguimiento radiografico

incompleto (n=134)

=

P
=
=
=2 Pamenten
= correctamente
= clasmcadna (n=250) L
5]
S
Ty
Sin procedimientos
previos (n=248)
ﬂ F
=
= Fijacion con placa volar
'E de radic (n=188)
w
Y
Seguimiento
radiografico completo
(n=54)
e
Y
=
=
E 54 pacientes incluidos para estudio
2
S

Figura 6. Flujograma para inclusién de pacientes al estudio.
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Mediciones y variables

La descripcién técnica de las variables utilizadas en el analisis se encuentra en la tabla 4.
Todas las variables se obtuvieron del expediente clinico electrénico mediante notas de
ingreso y notas operatorias. Se registraron en una hoja de variables de SPSS (IBM SPSS
Statistics, version 27). Todas las fracturas fueron clasificadas segin el método AO/OTA en
su version 2018 (11). Se clasificaron como 2R + A, B o C + numeral 1, 2, o 3 dependiendo
de su trazo de fractura. Se subclasificaron como leves, moderadas y severas, en funcion de

su clasificacion como AO A, B o C respectivamente.

Todas las mediciones se realizaron de manera digital en el sistema de administracién de
imagenes médicas Carestream VUE PACS (Carestream Health Inc. Rochester, NY) utilizado

por nuestra institucion.

A todas las radiografias recabadas se les aplicd el método de Kreder et al. (27) para
obtener su altura radial, varianza cubital, inclinacion volar e inclinacion radial. Las

mediciones se realizaron por dos investigadores de manera independiente.

Todas las mediciones fueron en milimetros y en grados. Todas fueron redondeadas al
primer decimal sin redondear, por ejemplo: 70.68 > 70.6. Los valores normales o de
referencia de las mediciones que utilizamos son los valores promedio reportados en el
manual AO del tratamiento de Fracturas de 2018: Angulacién radial: 23°, altura radial: 12

mm, Varianza cubital: 0 mm, inclinacion volar: 12° (10).
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De acuerdo con los trabajos de Kreder et. al?’, Hashimoto** y Neuhaus*’, asi como la

opinién de nuestro asesor experto en cirugia de mano, se decidié tomar como punto de

corte para desplazamiento posquirurgico:

- Desplazamiento mayor de 5 grados en inclinacion radial o inclinacién volar, o

- Desplazamiento mayor de 1 mm en altura radial o varianza cubital

Las variables que se incluyeron para andlisis son demograficas (edad, sexo, lado) asi como

otras relacionadas al tratamiento del paciente, como tipo de fractura, marca de implante

utilizada, tiempo quirurgico, atencidn por cirujano especialista en Cirugia de Mano, entre

otras. Estas fueron seleccionadas por representar un posible impacto en el andlisis del

desplazamiento de las fracturas.

L . Unidad
. . Definicion |Tipo de | Instrumento
Variable Definicién conceptual . . ... |de
operativa |variable de medicién L
medicion
Condicion organica que o
o Sexo del | Cualitativa ] Hombre
SEXO distingue a los hombres ) . Expediente ]
. paciente dicotémica / Mujer
de las mujeres
Edad mayor
Tiempo que ha vivido|o igual a 50
una persona u otro ser|afios al | Cualitativa . >0=50/
EDAD ) . Expediente
vivo contando desde|momento |dicotomica <50
nacimiento de la
fractura
Cirugia
CIRUJANO DE | Médico especialista en |realizada Cualitativa ) )
L, L . Expediente |Si/ No
MANO cirugia de mano por cirujano | dicotdmica

de mano
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Clasificacion
del di Al, A2,
e radio
. | Gravedad de fractura o ) . |A3, B1,
CLASIFICACION , L por AO | Cuantitativa | Radiografias
segun Clasificacion de , . o B2, B3,
DE AO . después del | discreta inciales
fractura segin AO C1, C2,
2R3 +
e C3
Clasificacion
Parte del cuerpo .
] o Izquierdo
humano en referencia a | Lado Cualitativa .
LADO ) ) o Expediente |/
la linea media en el|fracturado |dicotomica
. Derecho
plano sagital
Fractura de
cubito distal
FRACTURA ., . o . ,
Solucién de continuidad | al momento | Cualitativa | Radiografias | .
CUBITAL , 1 o Si/No
Osea en el cubito distal | de la|dicotémica |iniciales
ASOCIADA . ,
radiografia
inicial
TIEMPO Tiempo quirdrgico del|Tiempo Cuantitativa | Nota Ut
. minutos
QUIRURGICO | paciente quirargico |discreta operatoria

Tabla 4. Cuadro de operacionalizacion de variables

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevéd a cabo en el programa SPSS Statistics versidon 27 (IBM,
Armonk, New York). Se empled estadistica descriptiva para las variables cualitativas
dicotémicas, determindndose frecuencias (%). Para las variables cuantitativas, se usaron
medidas de tendencia central como la media y su desviacion estandar (SD) o la mediana y
su rango intercuartilar (IQR del 25% vy 75%) para variables con libre distribucion en el
anadlisis bivariado y se estimaron razén de momios u odds ratio (OR) con sus respetivos

intervalos de confianza del 95% (IC 95%) en el andlisis multivariado. Para el analisis
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estadistico de las variables cualitativas dicotémicas se utilizé la prueba no paramétrica de
Chi cuadrada (X?) y sus grados de libertad (gl) para determinar las diferencias
estadisticamente significativas entre las variables sexo, edad, cirujano de mano, lado
lesionado y la existencia de fractura cubital asociada. Por ultimo, se realizd un analisis de
regresion logistica multiple para determinar la asociacién entre las variables de desenlace
y el desplazamiento de la fractura después de la osteosintesis con placa volar de radio. Se

considero estadisticamente significativo cuando el valor de p fue menor de 0.05 (p<0.05).

RESULTADOS

El andlisis de nuestro grupo de pacientes determind que solamente 7 de los 54 pacientes
intervenidos (12.9%), no tuvieron desplazamiento posquirurgico a las 4 semanas. Los
pacientes que sufrieron desplazamiento fueron mayores, con una media de edad de 56.5
+ 16.5 afos contra 48.3 + 19.6 en el grupo sin desplazamiento. Este resultado, empero, no
fue estadisticamente significativo (p = 0.298). Hubo predominancia del sexo femenino en
pacientes que sufrieron fractura de radio distal, con 38 mujeres contra 16 hombres, que
resulta en una relacion 2.3 a 1. También se identificé la predominancia de las fracturas de
lado derecho, con una relacidn 3.1 a 1 respecto al lado izquierdo. La duracién de la cirugia
en minutos y la asociacidn con fractura cubital fue similar en ambos grupos de pacientes.
Todos estos datos tuvieron un valor de p menor a 0.05. Los resultados de la comparacion

entre grupos se resumen en la tabla 5.
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VARIABLE NO DESPLAZAMIENTO DESPLAZAMIENTO o]
(N=7) (N=47)

Edad 48.3+19.6 56.5+16.5 0.298
Sexo (H/ M) 7/0 9/38 <0.001
Cirujano de mano (si/no) 4/3 33/14 <0.001
Lado (I/D) 1/6 12/35 <0.001
Duracion de cirugia 105+17.3 109 +31.2 0.003
Fractura cubital (si / no) 4/3 26/21 <0.001

Tabla 5. Comparacién entre grupos (n=54)

Se realizd la prueba de X? para grupos de variables dicotdmicas no paramétricas. Los

resultados se resumen en la tabla 6. El Unico valor que fue estadisticamente significativo,

fue al comparar los grupos por sexo (p<0.001), con riesgo aumentado de desplazamiento

en pacientes del sexo femenino. En nuestro anadlisis estadistico no se obtuvieron

resultados significativos al comparar los grupos por edad (p=0.152), involucro de cirujano

de mano (p=0.764), fractura cubital concomitante (p=0.928) o lado (p=0.516)
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N=54 Desplazamiento No X2 gl p
(n=47) desplazamiento
(n=7)
-Sexo 45 9 19.1 1 <.001
HOMBRE 7 9
MUJER 38 0
-Edad 47 7 2.05 1 0.152
>50 ANOS 33 3
<50 ANOS 14 4
-Cirujano de mano 47 7 0.0902 1 0.764
SI 24 4
NO 23 3
-Lado 47 7 0.422 1 0.516
IZQUIERDO 12 1
DERECHO 35 6
-Fractura cubital 47 7 0.00821 1 0.928
SI 26 4
NO 21 3

Tabla 6. Prueba de chi-cuadrada. X?: valor de chi-cuadrada, gL: grados de libertad

El analisis de regresion logistica binaria, tomando la estimacién de cada caracteristica,

como se muestra en la tabla 7, no se muestra diferencia significativa entre los grupos

analizados.
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Variable HR IC 95% p
Sexo 0.674 0.385-9.988 0.417
AO Leve 0.728
AO Moderado -0.655 0.103-2.606 0.426
AO Severo 19.043 0 0.999
Lado -0.721 0.053-4.459 0.524
Tiempo mayor a dos 19.485 0 0.999
horas

Tabla 7. Andlisis por regresion logistica. HR = Hazard ratio, I1C = Intervalo de confianza.

DISCUSION

Dentro del andlisis del presente estudio, se identifica como una de sus fortalezas la amplia
accesibilidad de la informacidn de los expedientes electréonicos y radiograficos. Esto nos

permitio realizar de manera sencilla la recoleccion de datos.

Nuestro estudio intenta recrear los resultados obtenidos por otros autores** 4>, que
reportan desplazamientos similares, menores a 2 milimetros en sus grupos de pacientes.
Con este andlisis demostramos que el desplazamiento utilizando placas volares de

estabilidad angular, existe y es medible en radiografias posquirurgicas.

Nuestros resultados solo encuentran como factor de riesgo significativo para

desplazamiento postoperatorio a las 4 semanas el sexo del paciente; siendo del sexo
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femenino los pacientes que presentan desplazamiento de manera estadisticamente
significativa. Cabe mencionar que el promedio de edad en el grupo donde existié
desplazamiento es mas alto. Este desplazamiento secundario probablemente se pueda
atribuir al deterioro osteopordtico u osteopénico relacionado con la edad, sin embargo no
podemos extraer esta conclusidn del presente estudio. Se requeriria un analisis con

determinaciones objetivas de densidad mineral dsea para poder establecer esta relacion.

Los demas grupos y factores, al ser analizados, no contribuyeron de manera
estadisticamente significativa al desplazamiento fracturario. Podemos concluir que no
existe un factor de riesgo en nuestro andlisis que predisponga al desplazamiento
postoperatorio. Es de suma importancia notar que este andlisis en de un grupo muy

heterogéneo, que probablemente se encuentre sesgado.

Como observacion, cabe mencionar que los cambios en altura radial y varianza cubital en
nuestro grupo de pacientes, sucedieron predominantemente en la fosa semilunar del
radio, con poca o nula afectacion de la columna escafoidea del mismo. Colapsos pequefios
de la esquina semilunar, no aparentes a simple vista, pueden ocasionar cambios medibles
en la altura radial y la varianza cubital al examinar radiografias postoperatorias inmediatas

y de seguimiento posterior.

Igualmente es importante reportar que, de los 54 pacientes analizados, solamente uno se

desplazé mas alla de los criterios de aceptabilidad de AAOS. En el analisis de la radiografia
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posoperatoria se observd colapso hacia dorsal de los fragmentos. Se desconoce si esta

paciente requirié de reintervencion o si tuvo alguna consecuencia clinica.

La principal desventaja del estudio, consiste en la alta variabilidad entre grupos, con una
gran proporcion de los pacientes con desplazamiento, esto puede sesgar nuestro analisis
estadistico. Igualmente, aproximadamente 70% de los pacientes a los cuales incluidos
para estudio no tenian un expediente radiografico completo. Se atribuye esta falta de
seguimiento a la posibilidad de que las radiografias de seguimiento posoperatorias fueran
adquiridas en gabinetes radioldgicos fuera de nuestra institucién. El aumentar la cantidad
de pacientes con seguimiento radiografico en el Centro Médico ABC podria darle mas

poder al estudio.

Otra de las debilidades que se encontraron en el estudio es la variabilidad intragrupos,
debido a que no se estandarizé implante a colocar, ni cirujano. Dentro de los
procedimientos fungieron como cirujanos principales especialistas en Ortopedia vy
subespecialistas en Cirugia de Mano. Esto anterior puede hacer mas heterogéneo nuestro

estudio y sesgar los resultados.

CONCLUSION

Podemos concluir el estudio analizando sus resultados. El colapso postoperatorio en
pacientes intervenidos de reduccién abierta y fijacion interna de radio distal con placa

volar existe y es medible en casi todos los pacientes. La mayor diferencia en mediciones
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sucede en la varianza cubital y en la altura radial, relacionado con el colapso de la columna

intermedia de la mufeca.

Debido a la diferencia entre los dos grupos, desplazamiento y no desplazamiento, es
posible que los objetivos secundarios del estudio no se cumplieran. Se requiere de
seguimiento a largo plazo de nuestra base de datos, y la inclusién de nuevos casos en la

misma, para darle mas poder a nuestro estudio.

Los cambios entre las mediciones postoperatorias inmediatas y su seguimiento a las 4
semanas aparentemente no son estadisticamente significativos, y no parecen producir

repercusion clinica importante.

Analizando los grupos por estratificacion prondstica, el Unico factor de riesgo encontrado
para colapso postoperatorio es el sexo femenino. Esto podria explicarse con por la
incidencia aumentada de osteoporosis en el grupo de edad predominante en estas

pacientes.

Este estudio servird como base para establecer un seguimiento a largo plazo de los
pacientes intervenidos en nuestra institucion. Aumentando los datos recolectados
durante afios siguientes, podremos redisefiar nuestro estudio para otorgarle mayor poder
con grupos mas homogéneos.

Conflicto de intereses: ninguno declarado.
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