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RESUMEN
Las fracturas de radio distal son las fracturas mas frecuentes de la extremidad

superior. Dichas fracturas representan un gran desafio terapéutico por la gran variedad de
patrones anatdmicos, la complejidad del trazo intraarticular, las lesiones éseas y de tejidos
blandos asociadas. (1) La pérdida de la reduccion anatémica constituye un problema, dado
que la consolidacion defectuosa de las fracturas del radio distal puede provocar artritis
postraumatica, inestabilidad del carpo medio y dolor. (7)
Por medio del analisis de expediente electrénico y radiografico, el presente trabajo analiza
nuestra poblacién con dicha afeccidén tratada de forma quirdrgica mediante reduccién
abierta y fijacidn interna con placa volar, buscando evidencia estadisticamente significativa
de desplazamiento o colapso en el periodo post-operatorio minimo de tres semanas. Se
incluyeron 51 participantes. La media de edad en la muestra fue de 57 afos, desviacidn
estandar (DE) de 17.5 aifios. La muestra fue de 42 (82%) mujeres. Del total de pacientes, 30
(58%) no tenian comorbilidades, mientras que las principales comorbilidades fueron
hipertension y diabetes mellitus 2. La media de dias de seguimiento radioldgico fue de 52
dias. Las mediciones comparativas no encuentran como factor de riesgo significativo para
desplazamiento postoperatorio a las 3 semanas ninguna caracteristica propia del paciente;
esto incluye las patologias de base descritas en el estudio. No existieron diferencias entre
las medias del grupo con fractura metafisaria distal de radio aislada y el grupo con fractura
metafisaria distal de radio con fractura de ap&fisis estiloides cubital asociada en el control
radiografico post quirdrgico y en el seguimiento. Como Unico valor identificado que
presentd alteracién estadisticamente significativa en el seguimiento post-quirdrgico se
encuentra el cambio en la varianza cubital que llega a ser de 0.87 mm, con las implicaciones

prondsticas que implica.

*Radio distal, colapso, desplazamiento, factor de riesgo.

INTRODUCCION

Las fracturas de radio distal son las fracturas mas frecuentes de la extremidad superior y
representan mds de una sexta parte de todas las fracturas tratadas en el servicio de
urgencias. La incidencia mas alta se da en la poblacién pediatrica (25% de todas las



fracturas) y en la poblacién anciana (18% de todas las fracturas). (1) Estas constituyen una
importante causa de morbilidad y una carga econdmica enorme, asi como costo horas
hombre para la sociedad econdmicamente activa. (2)

Dichas fracturas representan un gran desafio terapéutico por la gran variedad de patrones
anatomicos, la complejidad del trazo intraarticular, las lesiones 6seas y de tejidos blandos
asociadas. (1)
Al ser un grupo heterogéneo de lesiones, no se han establecido guias definitivas para su
tratamiento. Shehovych y colegas demostraron la dificultad de encontrar un sistema
optimo que clasifique este tipo de fracturas; mismo que hasta el dia de hoy no existe. Tal
como lo publicaron en Annals de The Royal College of Surgeons of England ningun sistema
de clasificacién de fracturas de radio distal en adultos ha sido lo suficientemente robusto
para sobrevivir a cualquier forma de escrutinio estadistico, siendo todos poco confiables,
irreproducibles, demasiado complicados o abstractos. (3)

La clasificacidn, la definicién de una reduccidn aceptable y las indicaciones para la cirugia
en su manejo siguen siendo tema de debate. (4)

Repercusiones econémicas del costo de los implantes utilizados para el tratamiento
de las fracturas del radio distal

Suneel Bhat del Thomas Jefferson University Hospital, en Philadelphia, al percatarse de la
poca evidencia existente respecto a la eleccién éptima del implante a utilizar en la cirugia a
realizarse en pacientes con fractura de radio distal decide analizar sus costos y la
superioridad de un implante versus otro. El autor encontré que la seleccion de implantes a
menudo estd determinada por la preferencia o disponibilidad del cirujano y no por la
superioridad en resultados de una placa versus otra o por costo beneficio. En sus
conclusiones demuestra por medio de un modelo econdmico que no ha surgido una placa
volar Unica que demuestre resultados superiores. (5)

Factores predictores de colapso tardio en fracturas del radio distal

Neritan Myderrizi del Regional Hospital Durres en Albania, describié que el tratamiento
conservador con aparato circular de yeso no es satisfactorio en muchos casos debido a la
pérdida de la reduccidn inicialmente lograda con el tratamiento conservador. Reportd que
los pacientes con fractura de estiloides cubital asociada presentaban una pérdida de la
reducciéon en el 70% de los casos versus pacientes con sélo fractura metafisaria de radio
distal, quienes perdian la reduccién en un 41%. De igual forma reportd en su analisis que
las fracturas de la estiloides cubital por si solas no fueron significativas respecto a
inestabilidad, pero cuando se analizaron con una lesién de la articulacién radiocubital distal
concomitante, se encontré que esto constituia un indicador prondstico de inestabilidad
tardia. (6) De forma independiente Trumble Thomas del Department of Orthopaedics and



Sports Medicine University of Washington, reporté pérdida de reduccidon unas semanas
después del tratamiento conservador inicial, a pesar de una excelente reduccién de la
posicion anatomica. Constituyendo éste un problema, dado que la consolidacién
defectuosa de las fracturas del radio distal puede provocar artritis postraumatica,
inestabilidad del carpo medio y dolor. (7)

OBIJETIVOS

Objetivo principal

Detectar si en los pacientes con diagnostico de Fractura metafisaria de radio distal
intervenidos mediante reduccién abierta y fijacion interna con placa volar en el periodo
comprendido de junio a noviembre de 2020 en el Servicio de Mano y Microcirugia del
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra existe desplazamiento
secundario estadisticamente significativo en un seguimiento minimo a tres semanas post-
quirurgicas.

Objetivos secundarios

1. Determinar si existe un mayor desplazamiento y colapso de la reduccién anatdmica
obtenida mediante reduccidn abierta y fijacidén interna de radio distal con placa volar en
pacientes con diagndstico de Fractura metafisaria de radio distal y fractura de apdfisis
estiloides cubital asociada.

2. Obtener datos informativos acerca de las intervenciones quirurgicas, como duracion
quirdrgica, tipo de fractura, tipo de placa utilizada.

HIPOTESIS

En pacientes con diagndstico de Fractura metafisaria distal de radio tratados de forma
quirdrgica mediante reduccidon abierta y fijacién con placa volar, las mediciones
radiograficas que corroboran una adecuada reduccidn anatdmica presentan cambios
dentro de las primeras tres semanas de seguimiento.

MARCO TEORICO

Antecedentes generales

Epidemiologia

Nellans et al, reportan en poblacién 640,000 fracturas de radio distal al afio. (8) Garcia-Lira

menciona una incidencia de 280 casos por cada 100,000 personas/afio en la misma
poblacién. (2). Los europeos mencionan una incidencia de 411/100,000 personas/afo. (9)



Existe una predominancia por el sexo femenino en una relacion de 4 a 1 en la incidencia de
estas lesiones. No se han reportado diferencias en la incidencia por grupo étnico. (10)
Estudios mexicanos reportan 34,177 casos de fracturas de antebrazo distal asociadas a
fragilidad y osteoporosis. (11) En México, constituyen el segundo generador de costos de
atencién 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.
(12) Los pacientes con osteoporosis presentan con mas frecuencia fracturas conminutas y
articulares. (13)

Anatomia

Definicion del 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 porcion mas ancha de la epifisis o
metafisis (1) En el antebrazo distal se incluye el cubito dentro del cuadrado de Urs Heim
como se exhibe en la Figura 1.

Figura 1. Radio distal definido por AO (14)

2R3/2U3

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

La base anatomica de la articulacion de la mufieca 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. (15, 16)

El radio distal cuenta con 5 superficies distinguibles (16):



1) Superficie volar: Esta superficie es cdncava, cuadrangular, lisa, con una cresta en su
porciéon mas distal, denominada linea de marca de agua o watershed line; Esta marca la
insercion capsular de la mufieca en el radio.

2) Superficie dorsal: La porcién prominente se denomina tubérculo de Lister, el cual se
encuentra en linea con el segundo espacio intermetacarpiano. Sirve como separacién entre
el segundo y tercer compartimiento extensor de la muiieca.

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

4) Superficie medial o cubital: Medialmente se encuentra la articulacién radiocubital distal.
Esta porcidn se articula con el cubito distal y se conoce como escotadura sigmoidea. Se han
descrito 4 variantes anatémicas de esta drea dependiendo de su radio de curvatura y
morfologia.(17)

5) Superficie articular: La porcion 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 dsea mineralizada y 30%
de espacio no mineralizado, el cual se conforma principalmente por los canales haversianos.
(18) El hueso esponjoso, por su parte, se compone de 10-30% de matriz mineralizada 'y 70%
espacio no mineralizado, relleno principalmente de grasa. La alineacién armoniosa de las
trabéculas cumple la funcién fundamental de transmitir la carga desde la articulacién de la
mufieca hacia la didfisis, sin solicitar carga a la delgada porcidn cortical de la metéfisis dsea.
La osteoporosis disminuye el grosor trabecular y aumenta la carga sobre el hueso cortical,
explicando la mayor incidencia de fracturas

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. (15) 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 insercion del fibrocartilago
triangular. (15)

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. (19) Los ligamentos palmares
son mas robustos que los dorsales, y en su conjunto disminuyen los movimientos
rotacionales y traslacionales del carpo. (19, 20)

Figura 2. Ligamentos de la mufieca (21)
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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
lesion. 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. (22). Dupuytren publicd que las fracturas de radio distal son causadas por
impactacion de la fila proximal del carpo sobre el extremo distal del radio, creando una
fuerza compresiva que ocasiona la pérdida de continuidad dsea. (23)

Lewis describe el mecanismo de lesidn de las fracturas de radio distal tipo Colles mediante
la transmision de fuerzas y vectores a diferentes angulaciones a través de la mufieca. (24)
También menciona que las fracturas desplazadas hacia flexién sufren el mismo mecanismo,
pero con la direccidn opuesta y la mano en actitud de flexién. (24)

Diagndstico

Comunmente, los pacientes presentan posterior a algin traumatismo dolor y edema de la
muieca y en la zona distal del antebrazo afectado. (25) En jévenes, usualmente los
mecanismos de alta energia (accidentes automovilisticos, caidas de altura) son los
causantes de fracturas de radio distal. En ancianos comUnmente suceden posterior a caidas
de propia altura con la mano en extension. (26)

La sospecha diagndstica en fracturas de radio distal es predominantemente clinica y su
confirmacién diagndstica se realiza con estudios radiograficos. En la inspeccion se puede
encontrar equimosis concentrada en la porcidon distal del antebrazo. La deformidad del
antebrazo y la disminucidn dolorosa de arcos de movilidad en la muiieca son datos clinicos
de alta sospecha de fractura de radio distal. (27)



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 eleccién. (28)
Se requieren al 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
planeacién preoperatoria. También se indica en casos donde los hallazgos radiograficos
sean equivocos. (28)

Las artrografias y resonancias magnéticas no estan indicadas rutinariamente en trauma
agudo de mufieca. Se solicitan usualmente para la evaluacién de lesiones asociadas. La
resonancia es especialmente Util para la evaluacién de fibrocartilago triangular o ligamentos
alrededor de la murieca. (28)

Mediciones Radiograficas

Las radiografias obtenidas pueden ser analizadas a profundidad con mediciones especificas.
Estas se relacionan a la anatomia normal y patoldgica. Las mediciones mds utilizadas son:
1) altura radial, 2) inclinacidn volar o volar tilt, 3) angulacién radial y 4) varianza cubital. (28)
Los valores normales promedio de estas mediciones se exponen en la Tabla 1.

Tabla 1. Valores normales promedio de mediciones radiograficas. (27, 29)

Medicion Normalidad Criterio aceptable

Altura radial (AP) 13 mm >5 mm de acortamiento
Inclinacién radial (AP) | 232 Cambio menor a 52
Escalon articular (AP) | Congruente Escalén articular <2 mm
Tilt volar (Lateral) 11° Angulacién dorsal <5 mm
Varianza cubital +/- 2mm de altura | +/- 2mm de altura

El método desarrollado por Kreder consiste en la medicion de radiografias simples en
proyecciones anteroposterior y lateral. Las mediciones se basan en el eje longitudinal del
radio y las relaciones éseas con éste. Por su adecuada reproducibilidad es el método que se
utilizé para realizar las mediciones de este trabajo. (30)

La Figura 3 ejemplifica las mediciones radiograficas descritas anteriormente. (31)
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Clasificaciones

Multiples sistemas de clasificacion se han desarrollado para las fracturas de radio distal.
Algunos de los siguientes métodos de clasificacion 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

Tenga valor prondstico

Guie el tratamiento

Sea facil de aplicar

Incluya el mayor espectro de lesiones posibles. (32)



Las clasificaciones no son solamente agrupaciones de patrones radiograficos

comunes, sino que han sido desarrolladas también para entender mecanismos de

lesidn, determinantes de inestabilidad, entre otros.

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

Tabla 2. Clasificaciones de fractura de radio distal.

de fracturas con

involucro articular

L Principales . .
Clasificacion |Grados o Ventajas Desventajas
caracteristicas
Comprende 3
grupos de fracturas
Gartland vy de radio distal,|Facil aplicacion,
L, . ., |Actualmente en desuso,
Werley 3 publicacidon originallbuena relacion ) i
) ) no guia tratamiento
(1951) incluye hasta 88%|interobservador

Toma como

determinante

Facil aplicacion, facil
de aprender

Requiere mediciones

separa fracturas en

fracturas de radio vy

Older (1965) |4 acortamiento radial radiograficas,

y conminucién de actualmente en desuso

metafisis

Primera en incluir

lesiones de cubito No toma en cuenta

como conminucién ni
Frykman determinante, Muy popular, incluye|desplazamiento, no
(1967) esquema sencillo dellesiones de cubito clasifica todas las

clasificacion lesiones, poca relacidn

utilizando metafisis interobservador

y epifisis

Primer sistema en Poca relacidn

, correlacionar L ) interobservador, de

Ferndndez ) Clasificacion simple, )

mecanismos de ) relevancia
(1993) o describe trazos ]

lesion y hallazgos|. predominantemente

o inestables o

radiograficos. histdrica

Sistema Abordaje sistematicoMuy extenso, incluye,
AO (2018) |9 alfanumérico  quelde clasificacidn, trata|dificil aplicacion, incluye

multiples
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Figura 4. Clasificacion de Fernandez. Esta clasificacidon relaciona mecanismos de lesion y su

apariencia radiografica caracteristica (1. Flexoextension, 2. Cizallamiento, 3. Compresion, 4.
Avulsion, 5. Mecanismo combinado) (33)

Figura 5. Clasificaciones de fractura de radio distal. AO, Frykman y Older. (34)
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Tratamiento

Histéricamente, el tratamiento de estas fracturas consistia en la manipulacién de la mufieca
e inmovilizacion, 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 quirudrgicas para la estabilizaciéon de los fragmentos
de la mufieca.

Determinante para el tratamiento de estas fracturas, implica conocer si el trazo de fractura
gue se presenta se considera estable. Las fracturas inestables, no son capaces de mantener
adecuada alineacion hasta su consolidacidn, posterior a la manipulacién e inmovilizacion.
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, inclinacién dorsal de mas de diez grados y desplazamiento intraarticular de
mas de dos milimetros. (35)

Lafontaine en 1989 publicé criterios para la inestabilidad de las fracturas de radio distal.
(36) Considera como inestable a la fractura que cumpla con 3 de las siguientes 5
caracteristicas: Angulacién dorsal de mds de 20 grados, Conminucién dorsal, Fractura
radiocarpal intraarticular, Paciente mayor de 60 afios, 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. (37)

Tratamiento no quirdrgico.

Las fracturas consideradas estables posterior a reduccion pueden ser tratadas mediante
reduccién e inmovilizacién con férula; seguido de aparato de yeso circular, con seguimiento
radiografico semanal por 3 semanas y hasta su consolidacién. (27) Arora del Department of
Trauma Surgery and Sports Medicine, Medical University Innsbruck, en Austria reporta 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. (38)
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Tratamiento quirdrgico

Las principales opciones de tratamiento quirdrgico son fijacion percutanea con clavos,
fijacidn externa, fijacidon externa complementada con clavos Kirschner, reduccién abierta y
fijacién interna con placas palmares, dorsales y de fragmento especifico. (27) Todos los
métodos de fijaciéon ofrecen ventajas y desventajas, y no existe un consenso sobre el
implante ideal para cada tipo de fractura.

La fijacidon con placas volares bloqueadas es el tratamiento predominante en la actualidad,
se expone a continuacién 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. (27) Las placas volares son
biomecanicamente superiores y causan menos irritacién a tendones flexores y extensores.
(38,39) Una de las debilidades de las placas volares, es la dificultad para fijar fragmentos
dorsocubitales desplazados desde un abordaje volar. (40)

El desarrollo de placas con estabilidad angular, que permiten la fijacidn 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 mas utilizadas actualmente. (41) 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
quirudrgica o a la mala reduccioén inicial. La prominencia dorsal de tornillos y tenosinovitis de
los tendones extensores son las principales complicaciones reportadas. (40)

La mal unién en fracturas del radio distal frecuentemente hace aparicidn en la Fractura
metafisaria distal de radio donde se presenta acortamiento del radio con alteracién de la
varianza radiocubital, frecuentemente asociada con lesiones del complejo de fibrocartilago
triangular e inestabilidad de la articulacién radiocubital distal. La variacidn cubital positiva
puede resultar en dolor de mufieca localizado en la regién cubital de la articulacién,
desviacidon cubital limitada y rotaciéon del antebrazo con desarrollo de cambios
degenerativos debido a la sobrecarga que ocurre entre la cabeza cubital y el carpo
correspondiente. (42)
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Las relaciones alteradas entre el radio y el cubito, como en el acortamiento de la longitud
da como resultado un cubito mas largo, provocando la compresién del lado cubital del carpo
y cambios en la articulacion radiocubital distal.

La impactacién de la cabeza cubital contra el carpo produce desgarros del Complejo
fibrocartilago triangular, condromalacia de la cabeza cubital, del semilunar,| piramidal;
adelgazamiento y desgarros de ligamentos carpianos y finalmente, artrosis cubitocarpiana.
(42)

Aumentar la varianza cubital a 2,5 mm positivos aumenta la carga cubital al 42% (18,4% a
41,9%) y el acortamiento del cubito en 2,5 mm reduce la carga axial en el cubito distal al
4,3%. (43)

Paritosh Gogna del Sharma Post graduate Institute of Medical Sciences en India realizé un
estudio en pacientes con Fractura metafisaria de radio distal con conminucién dorsal en
donde valoré el resultado radiografico inmediato post reduccién, su seguimiento
radioldgico al aifo postquirdrgico y el estado funcional de sus pacientes. Por dicho medio
pudo concluir que el cambio en las mediciones radiograficas era minimo tras un afio
postquirdrgico y que la reduccidon se mantenia en pardmetros satisfactorios (Tilt dorsal
<109, varianza cubital no mayor a +2 mm, incongruencia articular <1 mm) y los pacientes
reportaban por medio de la escala de valoracidn de extremidad superior DASH un estado
funcional excelente en el 79% de los casos, bueno en 18% y regular en 3%. (44)
Sin embargo al igual que Werner (43), reporta en su serie de pacientes 3 casos de pérdida
de reduccién que posteriormente condujeron a una mal union. (44)

DESPLAZAMIENTO SECUNDARIO Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Es fundamental para el tratamiento de las fracturas de radio distal poder mantener la
reduccién y alineacidon de la fractura hasta la consolidaciéon 6sea. Mulders y asociados
reportan en una serie de 52 pacientes tratados con reduccién cerrada e inmovilizacién con
yeso, una tasa de desplazamiento posterior a la reduccién de 67%. 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 revisién. (45)
Makhni también reporta una tasa de desplazamiento de 78% y pérdida de la reduccién en
89% de sus pacientes sometidos a manipulacion e inmovilizacidn con yeso. Ellos establecen
la edad mayor a 60 afios como un factor determinante para el desplazamiento secundario
posterior a reduccion cerrada. (46)
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El desplazamiento de las fracturas puede ocasionar la consolidacién en una posicién no
anatomica ocasionando mal unién. La mal union de las fracturas de radio distal, ocasiona
dolor, disminucién funcional y limitacién a las actividades de |a vida diaria. (47) 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 biomecdnica, adecuado soporte para las fracturas articulares
y permiten la rehabilitacion temprana del paciente mediante fijacidn interna estable. (40)

Las placas volares de radio son el tratamiento de eleccién 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). (48)

Las placas volares se han reportado como efectivas para mantener la reduccién de las
fracturas hasta su consolidacién (49), empero, Hashimoto et al (50) 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 (51) encuentran en una serie de 364 pacientes
tratados con placa volar pérdida de la reducciéon medida con angulacidn radial de entre 0.9
y 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 pequefios en mediciones radiograficas y concluyen que no son
estadisticamente significativos y que aparentemente no involucran deterioro funcional.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pérdida de la reduccién anatdmica post-quirdrgica en pacientes con diagndstico de Fractura
metafisaria distal de radio en el seguimiento postoperatorio: mediciones con mayor
afectacidén en el seguimiento y caracteristicas especificas del trazo fracturario que son
predisponentes.

Previamente se menciond el poco consenso internacional respecto a la clasificacion de la
Fractura metafisaria distal de radio, su tratamiento ideal, el tipo de implante que debe
utilizarse y los factores de riesgo que pueden llevar a predecir que paciente, acorde a las
caracteristicas del mismo y de su trazo fracturario estara sujeto a una posible complicacién
en su tratamiento.

Si bien, nuestro Instituto es un centro Nacional de referencia para el manejo de la patologia
de mano vy el volumen de pacientes atendidos en el Servicio de Mano y Microcirugia es
basto; poco se ha descrito respecto a los resultados obtenidos por nuestra Institucion con
la poblacidn que es sujeta de atencion médico-quirurgica.
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Desconocemos si se debe tomar un manejo complementario o un seguimiento mas cercano
en casos donde se han descrito predisposicion para la pérdida de la reduccién anatémica.
Por ende, es de interés conocer que caracteristicas de nuestra poblacién se asocian a la
pérdida de reduccion o alteracién de la misma y las consecuencias que puede o no acarrear
en la vida del paciente.

¢Qué mediciones radiograficas en pacientes con diagndstico de Fractura metafisaria distal
de radio intervenidos con reduccidn abierta y fijacién interna con placa volar presentan
mayor alteracion en el seguimiento post-quirdrgico?
éCual es la media en los valores radiograficos obtenidos tras la reduccidon anatdmica
inmediata?

¢La fractura de Estiloides cubital asociada es un predictor de mal prondstico para la pérdida
de la reduccion anatémica?
¢Qué patologias de base presentan los pacientes con fractura metafisaria distal de radio
que requieren manejo quirargico?

Metodologia

Objetivo principal

Detectar en los pacientes con diagndstico de Fractura metafisaria de radio distal
intervenidos mediante reduccién abierta y fijacion interna con placa volar en el periodo
comprendido de junio a noviembre de 2020 en el Servicio de Mano y Microcirugia del
Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo lbarra Ibarra existe desplazamiento
secundario estadisticamente significativo en un seguimiento minimo a tres semanas post-
quirdrgicas.

Objetivos secundarios

1. Determinar si existe un mayor desplazamiento y colapso de la reduccién anatdmica
obtenida mediante reduccion abierta y fijacidén interna de radio distal con placa volar en
pacientes con diagnéstico de Fractura metafisaria de radio distal y fractura de apéfisis
estiloides cubital asociada.

2. Obtener datos informativos acerca de las intervenciones quirurgicas, como duracién
quirurgica, tipo de fractura, tipo de placa utilizada.

Hipdtesis de trabajo

En pacientes con diagndstico de Fractura metafisaria distal de radio tratados de forma
quirdrgica mediante reduccidén abierta y fijacion con placa volar, las mediciones
radiograficas que corroboran una adecuada reduccidon anatdmica presentan cambios
dentro de las primeras tres semanas de seguimiento.
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Hipotesis nula

En pacientes con diagndstico de Fractura metafisaria distal de radio tratados de forma
quirdrgica mediante reduccidn abierta y fijacidn con placa volar, las mediciones
radiograficas postoperatorias inmediatas y a las 3 semanas se mantienen sin cambios.
Tipo de Estudio

Observacional, Retrospectivo, Retrolectivo, Transversal

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Se realizé un estudio observacional retrospectivo y retrolectivo. Se obtuvieron las variables
de interés por medio de la revision de expedientes clinicos electrénicos internos del
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra lbarra y los expedientes
radiograficos del grupo de pacientes que cumplié con los criterios de inclusién en el
presente estudio.
Se tomé como criterio de desplazamiento un movimiento mayor de 5 grados en inclinacion
volar o radial, o mayor de 1 mm de varianza cubital o altura radial.

Estado basal
Pacientes intervenidos de forma quirdrgica con reduccidn abierta y fijacion interna con
placa volar para radio distal en el periodo comprendido de junio a noviembre de 2020 en el
servicio de Mano y Microcirugia del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo
Ibarra Ibarra.

-Criterios de inclusién:

1. Pacientes mayores de 18 afios.

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

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

4. Radiografias anteroposterior y laterales iniciales, radiografia postoperatoria inmediata y
radiografias postoperatorias de primer seguimiento por lo menos 21 dias (3 semanas)
después de la cirugia.

-Criterios de exclusion:

Se eliminan a los pacientes con fracturas en terreno patoldgico, expediente clinico o
radiografico incompleto, sin seguimiento médico.

Maniobra
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La maniobra realizada fue la intervencién quirdrgica de los pacientes con diagndstico de
Fractura metafisaria distal de radio, mediante reduccién abierta de la fractura y fijacion
interna con placa volar.

Desenlace
Comparacion postquirurgica inmediata y post-quirdrgica de seguimiento explicada en el
analisis estadistico y conclusiones.

Consideraciones éticas

Seleccion de pacientes para medicion y analisis estadistico
Se hizo revision en registros del servicio de Mano y Microcirugia del Instituto Nacional de
Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

Se obtuvo un listado de 70 pacientes. Se realizd una revision de los expedientes clinicos y
radiograficos de todos ellos. Se excluyeron de los analisis pacientes con expediente
incompleto.

Finalmente, se obtuvieron 51 pacientes que cumplian todos los criterios de inclusién para
estudio. Se obtuvieron sus notas quirurgicas del expediente electrénico y al menos 4
radiografias por cada paciente (Post-quirurgicas inmediatas: Dorsopalmar y lateral. Y
mismas proyecciones por lo menos 21 dias después de su intervencién quirargica).

Mediciones y variables

Las caracteristicas del grupo poblacional estudiado, el material de osteosintesis utilizado, el
tiempo de seguimiento y sus comorbilidades se encuentran resumidas en la Tabla 1 del
apartado de Analisis estadistico.

La representacion de las variables (mediciones radiograficas) utilizadas en el analisis se
encuentra en la tabla 2.

Todas las variables se obtuvieron del expediente clinico electronico mediante notas de
ingreso, historia clinica, nota inicial, nota de hospitalizacion, nota de autorizacién
quirurgica, nota post-operatoria y nota de consulta externa. Todas las fracturas fueron
clasificadas segun el método AO/OTA en su versién 2018 (14)

Todas las mediciones se realizaron de manera digital en el sistema de administracién de
imagenes médicas DICOM utilizado por nuestra institucion.

A todas las radiografias recabadas se les aplicé el método de Kreder (30) para obtener su
altura radial, varianza cubital, tilt volar e inclinacion radial. Todas las mediciones fueron en
milimetros y en grados.

Las variables que se incluyeron para andlisis son demograficas (edad, sexo, lado afectado,
lateralidad. comorbilidades) asi como otras relacionadas al tratamiento del paciente, como
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tipo de fractura, marca de implante utilizada, tiempo quirdrgico, entre otras. Estas fueron
seleccionadas por representar un posible impacto en el analisis del desplazamiento de las
fracturas.

Metodologia
Andlisis estadistico

No se realizé calculo de tamaifio de muestra. Se realizd andlisis descriptivo de las
variables, se reportd su frecuencia y proporcion, media +/- desviacién estandar (DE),
mediana y rango intercuartil (p25-p75), segun corresponda. Mediante la prueba de Shapiro-
Wilk, se conocié la distribucién de las variables continuas. La diferencia entre medias de las
mediciones posteriores a cirugia y al seguimiento se realizd con prueba t para
grupos dependientes o prueba Wilcoxon, segln corresponda. Se compararon las medias
del grupo de participantes con antecedente de una fractura contra el grupo de participantes
con antecedente de dos fracturas mediante la prueba de t para muestras independientes.
Se determinaron diferencias significativas con un valor de p < 0.05. Se realizé el andlisis con
el paquete estadistico con RStudio versién 3.5.1 (RStudio, 2016: Integrated Development
for R. RStudio, Inc., Boston, MA.).

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

Se incluyeron 51 participantes. La media de edad en la muestra fue de 57 afios,
deviaciéon estandar (DE) de 17.5 afios, el rango de edad de los participantes fue de 16-90
ahos. La muestra fue de 42 (82%) mujeres. Del total de participantes la placa VARIABLE
ANGLE LCP DEPUY SYNTHES fue usada en 14 pacientes (27.4%) y TRAUFIX ALP con 13
pacientes (25.4%). La mayoria de los participantes eran diestros.
Del total de pacientes, 30 (58%) no tenian comorbilidades, mientras que las principales
comorbilidades fueron hipertensién y diabetes mellitus 2. La media de dias de seguimiento
radiolégico fue de 52 dias, con un rango de 15-93 dias. Mientras que la media de tiempo
quirdrgico en minutos fue de 113. En el cuadro 1 se presentan estos datos.

Diferencia entre mediciones post quirurgica y al seguimiento

Existid una diferencia de 1.3 mm entre las medias de inclinacién radial del grupo al
momento posterior de la cirugia y su seguimiento. Mientras que la diferencia entre las
medianas de la altura radial posteriores a la cirugia y su seguimiento fue de 0.3 mm. A su
vez, existieron 0.2 mm de diferencia entre las medianas de tilt volar posteriores a la cirugia
y su seguimiento. Ninguna de estas diferencias fue significativa.

21



Existid una diferencia significativa de 0.79 mm entre las medias de varianza cubital posterior
a la cirugia y su seguimiento. En el cuadro 2 se presentan estos datos.

No existieron diferencias entre las medias del grupo con fractura metafisaria distal de radio
aislada y el grupo con fractura metafisaria distal de radio con fractura de ap&fisis estiloides
cubital asociada en el control radiografico post quirurgico y en el seguimiento (ver cuadro
3y cuadro 4).

Cuadro 1. Caracteristicas de los participantes en el estudio
Caracteristica Participantes =51
Mujer—n (%) 42 (82)
Media de edad - (DE*) 57.2 (17.5)
Numero de fracturas-n(%)

Dos 39 (76)
Tipo de Placa— n (%)

ACU-LOC 2 ACUMED 3(5.8)
TRAUFIX ALP 13 (25.4)
VARIABLE ANGLE LCP DEPUY SYNTHES 14 (27.4)
EXTREMILOCK OSTEOMED 7 (13.7)
APTUS MEDARTIS 10 (19.6)
TRAUFIX 3(5.8)
APTUS 1(1.9)
Lateralidad — n(%)

Diestro 49 (96)
Zurdo 1(1.9)
Ambidiestro 1(1.9)
Antecedentes — n(%)

Ninguno 30 (58.8)
Hipertension arterial 10 (19.6)
Diabetes Mellitus 3(5.8)
Hipertension y Diabetes Mellitus 3(5.8)
Otras 5(9..8)
Media de dias a seguimiento radioldgico - (DE*) 52 (18)
Media de tiempo quirdrgico en minutos- (DE*) 113 (39)
*Desviacion estandar.  Fuente: Con datos obtenidos del estudio.
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Cuadro 2. Diferencia entre medias posterior a la cirugia y su control de seguimiento

Media post Media seguimiento Estimador Valor
Medidas quirdrgica (Desviacion estandar) | puntual dep
(Desviacion
estandar)
Inclinacion | 20.3 (5.3) 21.6 (4.6) t=-1.2652 0.2088
radial
Varianza -0.29(1.8) 0.58 (1.6) t=-2.493 0.01%*
Cubital
Mediana post | Mediana seguimiento | Estimador Valor
Medidas quirurgica (Rango quirurgica (Rango puntual dep
Intercuartil) Intercuartil)
Altura 9.7(8.3-11) 10 (8.7-11) W= 1227 0.6268
Radial
Tilt Volar 6 (3.3-10.3) 6.2 (3.0-9.7) W=1302 0.99
**p<0.05

Fuente: Elaborada con datos propios.

Cuadro 3. Diferencia entre medias posterior a la cirugia en grupo de fractura

metafisaria distal de radio aislada (1 fractura) y el grupo con fractura metafisaria distal
de radio con fractura de apdfisis estiloides cubital asociada (2 fracturas).

1 fractura 2 fracturas Estimador puntual | Valor
Medidas n=12 n=39 dep
Media (DE) Media (DE)
Inclinacién radial 20.43 (3.42) 21.38 (5.87) t=0.03 0.97
Varianza Cubital -1.22 (1.82) -0.03 (1.83) t=-2.493 0.05
Altura Radial 20.4 (1.13) 20.3 (2.63) t=0.03 0.97
Tilt Volar 5.28 (6.96) 6.02 (5.29) t=-0.34 0.73
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Cuadro 3. Diferencia entre medias en seguimiento en grupo de fractura metafisaria
distal de radio aislada (1 fractura) y el grupo con fractura metafisaria distal de radio
con fractura de apdfisis estiloides cubital asociada (2 fracturas).

1 fractura 2 fracturas Estimador puntual | Valor
Medidas n=12 n=39 dep
Media (DE) Media (DE)
Inclinacion radial 21.40 (4.73) 21.72 (4.62) t=-0.20 0.84
Varianza Cubital -0.26 (1.67) 0.84 (1.57) t=-2.493 0.05
Altura Radial 9.70 (1.88) 9.81(2.24) t=-0.16 0.87
Tilt Volar 3.59 (4.73) 6.26 (5.80) t=--1.02 0.32

DISCUSION

Dentro del andlisis del presente estudio, se identifica como una de sus fortalezas la amplia
accesibilidad de la informacién de los expedientes electréonicos y radiograficos. Esto
permitio realizar de manera fiable la recoleccién de datos.

El estudio crea una base de datos fiable con caracteristicas de la poblacién mexicana que
puede ser comparable con los resultados obtenidos por autores mencionados en este
trabajo. Sus reportes corresponden a desplazamientos similares, menores a 2 milimetros
en las medidas radiograficas.

Las mediciones comparativas no encuentran como factor de riesgo significativo para
desplazamiento postoperatorio a las 3 semanas ninguna caracteristica propia del paciente;
eso incluye las patologias de base descritas en el estudio. Sin embargo, es de suma
importancia notar que este analisis se realiza en un grupo 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 afectacidn de la columna escafoidea del mismo. Colapsos pequeiios 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.

De igual forma no se encontrd diferencias entre las medias del grupo con fractura
metafisaria distal de radio aislada y el grupo con fractura metafisaria distal de radio con
fractura de apofisis estiloides cubital asociada en el control radiografico post quirdrgico y
en el seguimiento. Lo cual se debe muy probablemente a una disparidad en cuanto al
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ndimero de pacientes en uno y otro grupo analizado. El aumentar la cantidad de pacientes
con fractura asociada de Estiloides cubital podria modificar la observacién planteada en
primera instancia en este estudio.

CONCLUSION

El colapso postoperatorio en pacientes con diagndstico de Fractura metafisaria distal de
radio intervenidos por medio de reduccidon abierta y fijacion con placa volar existe y es
medible en casi todos los pacientes. La mayor diferencia en mediciones sucede en la
varianza cubital y en la altura radial; relacionado con el colapso de la columna intermedia
de la muiieca.

Los cambios entre las mediciones postoperatorias inmediatas y su seguimiento a las 3
semanas aparentemente no son estadisticamente significativos, con excepcién de la
varianza cubital que demostré tener una p de 0.01, lo cual refleja un colapso en la metéfisis
distal de radio y las implicaciones a carga que presentara la metafisis del cibito; seguido de
los cambios degenerativos que ya se han reportado en la literatura. (42)

Es importante remarcar que el cambio reportado por Hashimoto respecto a la varianza
cubital en el seguimiento postoperatorio es en promedio de 0.4 mm (50), mientras que el
encontrado en nuestra Institucion llega a 0.87 mm. Identificar la causa de esta diferencia
podria ayudar a realizar innovaciones terapéuticas en nuestros pacientes.
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