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INTRODUCCION

Las fracturas multjfragmantadas del extremo distal del radio se cuen
tan entre las mis frecuentes lesiones del aparato locomotor entre la
poblaci6n general, y de no tratarse adecuadamente, 'su pobre pronésti

co funtiond! estd bien documentado (1, 4, 5, 6, 11, 13).

Este tipo de lesiones se han mane.jadoe de muy diversas formas,
co!ael convencional aparato de veso, clavillos cruzados, clavillos
incluidos en el yeso, aparato tipo Cole Obletz, aparato bipolar de
Bshler, etc. (3, 4, 6, 7, 16). Sin embargo, el resultado por el uso
de estos procedimientos de.ja como secuelas deformaciones y limitacio
nes dolorosas de los arcos de movilidad de la articulacitn de la mu-

feca (3, 8, 11, 16).

En la década de los ochentas se impuis6 la utifizacién de fi jado
res externos para el tratamiento de estas lesiones. siendo los resul
tados anat6micos y funcionales en la mayorfa de los trabajos publica
dos muy superiores a otros métodos antes utilizados, va que la reduc
ci6n obtenida en su colocacién es factible de monitoreo y reajuste en
caso necesario, en cualquier fase del tratamiento, ademis de mantener
libre la articulacidn del codo, permitiendo una rehabilitaciébn inte-
gral con mayor comedidad para el paciente (5, 9, 10, 11, 12, 13, 14,
19, 22).

El principio fundamental por el que actdGa el fijador externo en
este tipo de lesiones es la ligamentotaxis, la cual, mediante la dis
traccibn de estructuras capsuloligamentarias por ¢l fijador, mantie-

nen la reducci6n de la fractura independientemente del nGmaro de frag

mentos 6seos o de ia estabilidad de la lesion (9, 15, 18),



ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA
ARTICULACION DE LA MUNECA

La articulaci6n de la mufieca permite que la maneo, 6rgano efector,

se presente en la posici6n 6ptima para la prensitn; su funcion, jun
to con la pronosupinaci6n del antebrazo, permite que la mano pueda
ser orientada bajo cualquier &ngulo para coger o sostenzr un objeto.
Alteraciones traumiticas en su anatomfa y biomecédnica trazrén consi-

go repercusiones en la vida cotidiana de! paciente.

Por lo tanto, es importante conocer los aspectos fundamentales

del complejo articular de la mufieca.

La articulazién de la mufieca, o articulacibn radiocarpjana, une
el antebrazo a la mano y el radio y el cObito al conjunto 6seo del

carpo. Se trata de una articulaci6n condflea.

Las superficies articulares son, por el antebrazo: una especie
de cavidad glenoidea de forma elipsoide, la cual sé dirige de una a
otra ap6fisis estiloides midiendo 4 a 5 cent{matros de longitud por
1.5 a 2 centimetros de ancho, la cual est& formada por fuera por la
cara carpiana de |la extremidad inferior del radijo, y por dentro por

la cara inferjor del |igamento triangular.

Por la mano, tos tres primeros huesos de la primera fila del car
po (escafoides, semilunar y piramidal}, los cuales sz 2ncuentran s6-
lidamente unidos entre sf y formando por su conjunto una especie de
c6ndilo, "el céndilo carpiano”, el cual se adapta exactamente a la

cavidad gtenoidea del antebrazo.
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El escafoides y semjlunar toman articulaci6n con el radio y con
el borde lindante del |igamento triangular y el piramidal Gnicamante

con la parte externa de dicho |igamento (Figura 1).

Los medios de uni6n de la articulaci6n radjocarpiana son de im-
portancia capital, como veremos mis adelante, y estén constitufdos
por las siguientes estructuras: una c&psula fibrosa, r2forzada por

cuatro |igamentos:

a). Cépsula fibrosa. Fs un manguito que se inserta: l.- por
arriba, alrededor de la superficie articular del radio y el borde
del |igamento triangular; 2.~ por abajo, alrededor de la superficie

articular de! c6ndifo carpiano.

b). Ligamento anterior. Se extiende por la cara anterior de la
articulaci6n. Comprende dos fascfculos: 1l.- un fascfculo externo o
radiocarpiano, el cual va del borde anterior de la carilla articular
del radio y en la parte anterior de la ap6fisis estiloides de este
hueso. Desde este sitio se dirige en forma oblicua hacia abajo y
adentro para fijarse en el semilunar, piramidal y hueso grande;

2.- un fascfculo interno o clbito carpiano, que parte por arriba de
fa parte anterjor de la fosita rugosa del cObito y desde ahf se di-
rige también oblicuamente hacja abajo y afuera para insertarse en

el semilunar, piramidal y hueso grande.

c). Ligamento posterior. Es menos fuerte que el anterior y se
inserta por arriba en el borde posterior del radio; se dirige en for
ma oblicua hacia abajo y adentro y se fi,ja en su mayorfa en el hueso

piramidal, algunas fibras inserténdose en el semilunar.

d). Ligamento colateral medial. Este |ligamento es de forma trian
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FIGURA |

ARTICULACION RADIOCARPIANA: 1.- RADIO; 2.~ LIGAMENTO
TRIANGULAR; 3.- ESCAFOIDES; 4.~ SEMILUNAR; 5.- PIRA-
MiDAL.

gular y se inserta por arriba en el lado interno y en el vértice
de la ap6fisis estilides del cGbito. Por abajo se divide en dos ma-
nojos, uno anterior para el piaiforme y otro posterior para el pira-

midal.

e). Ligamento colateral lateral. Tiene, como el anterior, forma



de un tridngulo de base inferior. Se inserta por arriba en el vér-
tice de la ap6fisis estiloides del radio y por abajo en el lado an-

terolateral del escafoides.

La articulacion posee sinovial, la cual tapiza la cépsula articu
lar en toda su cxtensi6bn y termina en forma exacta, tanto por parte
del antebrazo como del carpo, en el Ifmite del revestimiento cartila
ginoso. La sinovial comunica dos veces de cada cinco con la sinovial
radiocubital infertior por un orificio situado en la base del ligameﬂ

to triangular. (Figura 2). (1)

Los movimientos de la mufeca se realizan alrededor de dos ejes
con.la mano en posici6n anatbmica: un eje transversal comprendido en
el plano frontal el cual condiciona los movimientos de flexoexten-
si6én; un ejc anteroposterior comprendido en un plano sagital, el cual
condiciona los movimientos de aduccién a abduccién. El quinto movi-
miento que posee csta articulaciébn es el de circonducci6n, el cual se
define como la combinaci6n de los movimientos de flexi6n, extensi6n,
con los movimientos de aducci6n y abducci6n, todos efectudndose de ma
nera simulténea en relaci6n a los dos ejes de la articulaci6n de la

muficca.

La amplitud de los movimientos se mide a partir de la posicibtn de

referencia o posicibn anat6mica.

Tanto la Fflexién como la extensi6n alcanzan una amplitud de 85
grados cada una, las cuales dependen del grade de relajacién de los
ligamentos del carpo, es decir que la flexotensi6bn es mixima cuando
la mano est§ en posicibn neutra y &stas tienen una amplitud menor

cuando la mufieca se encuentra en pronacibn.



dorsgo
LIG, DE LA RADIOCARPIANA: 1. LIG. COL. MEDIAL: a) FASC. ANT. ESTILOPIRAML
DAL; b).FASC. POST. ESTILOPISCIFORME; 2. LIG. COL. LAT.: a) FASC. POST.;
b) FASC. ANT.; 3.-LIG. DORSAL: a)FASC. RADIOLUNAR POST; L)Y FASC. RADIOP)-
RAMIDAL POST.; 4. LIS, RADICCAPITAL: 5. LIG. VENTRAL: o) FAST. RADIOLUNAR
ANT.; b) FASC. RADIOPIRAMIMAL ANT.; 5. LIG. TRIANGULAR; 7. LIG. RADIOCL-
BITAL DISTAL: a) ANT.:; b} POST.



La ampl itud del movimiento de abduccién o inclinaci6n radial es
de |5 grados. La aducci6n o inclinacién cubital es de 45 grados.
En general, la amplitud de los movimientos de abducci6n, aducci6n,
como los movimientos de flexo extensibn es mfnima cuando la mufieca
se encuentra en flexi6n o extensi6bn forzada, ya que en esta posi-

ci6én los ligamentos del carpo estén tensos. (Figura 3).

En los movimientos de aduccién y abduccidn, los |ligamentos late
rales son los que trabajan: el ligamento posterior se tensa en la
Flexi6n y, el ligamento anterior se tensa en la extensién. Allf,

los ligamentos laterales participan muy poco.

Asimismo, en la posicién neutra, los |igamentos juegan también
una importante funcibn estabilizadora. En el plano frontal, la fun
ci6n de los |igamentos es necesaria por la orientacién de la super-
ficie articular del radio, el cual gufa hacia abajo y adentro con
una angulaci6n aproximada de 23 grados promedio. Bajo la tensibn
longitudinal de los mGsculos, el carpo rectilfneo mostrarfa una ten
dencia a deslizarse hacia arriba y hacia adentro si no fuese por los
dos |igamentos radicpiramidales anterior y posterior cuya direccién
oblicua hacia arriba y hacia afuera permite el nuevo centrado perma
nente del c6ndilo carpiano y se opone a su desplazamiento hacia aden

tro. (Figura 4a).

En el plano sagital, las condiciones son muy similares: la orien
tacién de la superficie articular del antebrazo en el plano neutral
mira hacia abajo y hacia adelante con una angulacién de 10 grados
promedio, por lo cual el carpo tenderfa a deslizarse hacia arriba y
hacia adelante. (Figura 4b). Los ligamentos anterior y posterior

mantienen su equilibrio para centrar al carpo asf como presijonarlo
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FIGURA 3.

ARCOS DE MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA.
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contra la articulaci6n con la superficie articular del radio evitan

do afin m&s su luxacién o desplazamiento . (Figura 4c).

Por otra parte, la accibn de los mGsculos motores de la muiieca
se ha dividido cl&sicamente en cuatro grupos b&sicos: flexores, ex-
tensores, abductores y aductores. Por su situacién con relaci6n a
los dos e jes de la radiocarpiana, ninguno de los mGscul os motores de
la mufitca tiene una acci6n pura, sin embargo, de manera didactica se .

han dividido de la siguiente forma:
Para la flexibn: el cubital anterior, el palmar mayor y el pal-
mar menor.

Para la extensibn: el cubital posterior, y el primero y el se-

gundo radiales.

Para la abducci6n: el palmar mayor, el palmar menor y el prime-~
ro y segundo radiales.

Y para la aduccién: el cubital anterior y el cubital posterior.

La accibn sinérgica y estabilizadora de los mGsculos de la mufie-
ca le dan su posicibn funcional caracterfstica, la cual corresponde
al méximo de eficacia de &stos, y en especial al nivel de los flexo-

res. La posicidn de funcién se define como sigue:

- Ligera extensién (flexi6n dorsal) de la muRleca, de 40 a 45 gra
dos;

- Ligera inclinacién cubital (aducci6n) de |5 grados.

Con la mufieca en esta posicibn, la mano estd en condicibn Gptima

para real izar su funcién prensil. (2)
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FIGURA 4

FUNCION ESTABILIZADORA DE LOS LIGAMENTOS DE LA RADIQCARPIANA:
a) VISTA FRONTAL; b Y c) VISTA LATERAL.
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SICLEENCIA PATOLOGICA DE LAS FRACTURAS DEL
EXTREMO DISTAL DEL RADIO

Las fratrasuuras qv < on mayor frecuencia se observan en el extremo
distal &l m |l ridio s<omn las de tipo Colles, las cuales se producen al

caer ¢ Indj tmdivido < on la mufieca en extensibn.

Laeden mitensibny  abduccién combinadas en la articulacién de la mu
fieca s los all os geer a<dores de todos los procesos patol6gicos a dicho
nivelilah-d abducciben proseguida més all& de la posicibn méxima crea

el tipode |-le lusith = & guiente:

Una frac-si—~actirn dez | a extremidad inferior del radio: las presiones
del esufidebioides wbe~e el alero externo del radio rompen la epffisis
fragil, grermeneralientce osteopénica de los individuos ancianos; el des
plazanjuto = 0co st fecct=6a hacia afuera y se acompafia de una vasculacibn
dorsal, dbjoidebida a l&aa extensi6n de la mufieca. Este tipo de fractura
deja etreversiever la rexss istencia del escafoides, sin duda bien protegide,
cuando ¢ somer sorprend ® Fo en posicidn “flexijonada”, completamente situa-
do bajolsestn estibicdes del radio. (Figura 5).

Las strwntstrictirass  capsulol i gamentarias permanecen intactas en to-
das |as sftvar! tuaciness -

El procemsmceso st i | oides del ctbito bajo la traccién combinada de
la integrldaoshdad del 1 i gamento triangular y el |igamento colateral me-

dial diliret reliccamr-piana, se Fractura a menudo en su base.
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FIGURA S

EVENTOS PATOLOGICOS DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DIiSTAL
DEL RAD!O.

El mecanismo inverso provoca las fracturas |lamadas de Smith;

es decir, la mufieca recibe el traumatismo en flexibn acentuada.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde los inicios de la medicina, con los trabajos de Hip6crates y
Galeno, todas las lesiones del extremo distal del radio fueron toma
das como luxaciones de la mufiecd, error que continGa hasta la segun
da mjtad del siglo XVIll. Sin embargo, observaciones clfnicas, di-
secciones anat6micas y experimentos en cadfveres disiparon este
error. De cualquier manera, no fue sino hasta el descubrimiento de
los rayos X cuando la variedad y ia complejidad de estas lesiones

pudieron ser detectadas (23).

En 1783, Claude.Pouteau describi6 la fractura del extramo djstal
del radio con desviaci6n o desplazamiento dorsal del fragmento dis~-
tal, la cual publicé posteriormente en una memoria que intitulé ”Con
tenants quelques reflections sur quelques fractures de |‘avant-bras
sur les luxations incomplette du poignet et sur les diastasis”. Don
de también reconoce que habfa varios tipos de fracturas del extremo

distal del radio.

Fuera de Francia, el trabajo de Pouteau recibi6 poca atenci6n da
da la poca difusi6n cientffica en aquel entonces, por lo que Abraham
. Colles lo ignoraba cuando en 1814 publict su artfculo por el cual es-
te tipo de lesiones llevan su nombre en el Edimburg Medical and Sur-
gical Journal: “On the fracture of the carpal extremity of the ra-
dius”. Colles, en su reporte, sefiala la importancia de este tipo de
lesiones en su manejo inmediato, complicaciones y su frecuencia en la

poblaci6n, describiéndota como una fractura transversa del radio dis-



tal a chatro cent{metros proximales a la articulaci6n de la mufieca,
con un desplazamiento dorsal del fragmento distal con o sin fractu-
ra de la ap6fisis estiloides del ctbito, producida generalmente por
una cafda con la mano en extensi6n. Desgraciadamente, esta descrip-
cibn no se acompaid de una ilustracién ni se reporté'la diseccibn
de tal lesi6n. La publicaci6n de este cl&sico se realizé en una re
vista de provincia y, del mismo modo que Pouteau, recibi6 muy poca

atencibn.

Guillaume Dupuytren defendi6 el concepto de que las lesiones del
extremo distal del radio eran fracturas, en contra de todo lo mencig
nado por los cirujanos ortopédicos de aquella &poca. En todas sus
publicaciones estableci6 que las fracturas del extremo distal del ra
dio eran extremadamente comunes y que las supuestas luxaciones de la
mufieca eran, en su gran mayorfa, fracturas, no encontrando nunca un

caso auténtico y bien documentado de luxaci6n de la mufieca. (21)

Jean Gaspar Blaise Goyrand, en 1840, esclarece las caracterfsti-
cas anat6micas de estas fracturas. El not6 la prominencia distal
del cfibito y establece que en la mayorfa de las fracturas del extre-
mo distal del radio, el fragmento distal se desplaza dorsalmente pe-
ro, que ocasionalmente, &ste se desplaza hacia la palma. Ambos ti-

pos fueron ilustrados en su trabajo.

A medjados del siglo XtX, Augusto Nelaton extendi6 los estudios
anat6micos de estas fracturasg describiendo una amplia variedad de le
siones con grados diversos de conminuci6n. Realiz6 experimentos en
cadéveres desarticulando la extremidad tordcica a nivel del olécra-
non y fijando la mufieca en extensi6bn o en flexi6n. Posteriormente,

golpeaba la mano con un mazo y hacfa las disecciones anatémicas para
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describir el tipo de lesi6tbn o su mecanismo productor.

Alfred Armand Velpeau, a mediados de! siglo X1X, denomint a la
deformidad usualmente vista en las fracturas del tercio distal de!
radio como “tal6n de fourchette”, lo cual se tradujo al inglés como

“deformidad en dorso de tenedor”.

En los Estados Unidos, a mediados del siglo X1X, John Rhea Bar-
ton publicé su artfculo "Visibn y tratamiento de una lesibn impor-
tante de la mufieca”, en e! cual describe la fractura marginal volar
o dorsal de la articulaci6n radiocarpal que lteva hasta la actuali-
dad su nombre. En &l también hace hincapié en que las legiones de

- t
la mufieca generalmente son fracturas.

Robert William Smith publica a mediados del sigio XI1X su libro
"Un tratado gobre fracturas en la vecindad de las articulaciones y
sobre ciertas formas de accidentes y luxaciones congénitas”, donde
incluye un capftulo titulado “fracturas de los huesos del antebrazo
en la vecindad de la articulaci6n de la mufieca”, donde realiza una
descripcibn de la anatomfa de fa fractura de Colles, asf como la de
una fractura del extremo distal del radio donde el deasplazamiento
del fragmento distal es hacia adelante, la cual conocemos hasta la
actual idad como fractura de Smith. Esta descripcién fue basada com
pletamente en los hallazgos clfnicos ya que el autor fue {ncapaz de

obtener un especimen anat6mico de este tipo de lesiones.

Desde entonces hasta el descubrimiento de los rayos X por Rént-
gen, en 1895, todas las publicaciones de este tipo de lesiones fue-
ron llevadas mediante observaciones clfnica y disecciones anat6bmicas
y experimentos en cad&veres. Karl Beck, en 1897, publica un artfcu-

lo sobre los hallazgos radiograficos de 44 pacientes con fracturas
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de Colles. (23, 24).

Otros autores publicaron trabajos similares acerca de las carac
terfsticas radiol6gicas de este tipo de lesiones, asf como trabajos
sobre correlaci6n experimental y anat6mica de esta fractura por me-
dio de los rayos X. Todas estas observaciones enfatizaron la gran
variabilidad de 1a fractura con respecto a la conminuci6n y el des-

plazamiento de la misma.

En 1929, Franz B8hler propuso que la reducci6n de la fractura
fuera mantenida mediante un método de fijaci6bn y distraccibn, usan-
do clavos paraﬁ%dturados, uno en el segmento proximal y otro en el
distal de la lesi6n, ambos incluidos en un yeso, lo cual evité la
impactaci6n y colapso secundario de la fractura. E! resultado que
obtuvo Bdhler con este tratamiento fue satisfactorio y promisorio

para el pron6stico funcional de estas lesiones.

Desde la descripci6n original de Bohler, se han utilizado gran
cantidad de m&todos variantes del mismo: MacFarlane y Thomas, en
1937; Darrach, en 1942; Geckler, en 1953; Brown y Mackel, en 1957;
Cole y Obletz en 1966 y Marsh y Teal en 1972, asf como Green en
1975. Sin embargo, el principio de todos estos aparatos es el mig-
mo: propercionar fijacibn-tracci6n y estabilizar la regitn, lo cual
previene el acortamiente del radio y las consecuencias funcionales

de este tipo de fracturas.

En 1944, Anderson y 0’Neil publicaron por primera vez la utili-
zacion de los fijadores externos para el tratamiento de este tipo de
lesiones. Su método, por desgracia, no fue difundido y permaneci®
en el olvido hasta 1977, cuando el profesor Vidal y sus colaborado-

res, en Francia, presentaron una serie de trabajos sobre este método
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de tratamiento para las fracturas multifragmentadas metaepifisarias
distales de! radio, al cual denomina ”ligamentotaxis”. (25, 26 y

27).

Desde finales de los ochentas hasta la fecha, gran cantidad de
trabajos se han publicado al respecto, y la mayorfa de los autores
coinciden en que se trata de un buen m&todo de tratamiento, confir-
méndose los buenos resultados obtenidos en las diferentes series pu
blicadas. Asimismo, el fijador externo ha curgado por modificacio-
nes que lo han hecho m&s cb6bmodo para el paciente, m&s establec y mas
versstil, en algunos casos promoviendo la recuperaci6n funcional

precoz de la articulaci6n de la mufieca.

Actualmente, los tres grandes grupos de fractura del extremo
distal del radio (fracturas de Pouteau-Colles, fracturas de Smith,
y fracturas de Barton) se tratan con este método obteniéndose resul

tadog anat6bmicos y funcionales que van de buenos a excelentes.
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JUSTIFICACION

En nuestro medio existe gran némero de personas con diverso grado
de incapacidad funcional debido al manejo inadecuado de las fracty
ras mul tifragmentadas metaepifisarias distales del radio, encontran
do como problema real que la mayorfa de ellas se encuentran en eta-

pas productivas de la vida.

Por estas razones, crremos necesario difundir un método de tra-
tamiento accesible, seguro, poco costosoc y que lleve a la obtencibn
de resultados anat6micos ¥y funcionales satisfactorios para-.el desa-
rrollo de una vida productiva y “normal” por el paciente, y que ten
ga ventajas significativas sobre otros métodos hasta la fecha utilji
zados: los fijadores externos bajo el principio de sostén por liga-

mentotaxis.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas multifragmentadas del extremo distal del radio se en-
cuentran entre las mas frecuentes lesiones de la extremidad toréci-
ca en los adultos (3, 6, 7, 8, 13, 15), y las que mayores secuelas
anagﬁmicas y funcionales dejan por afectar la articulaci6n de la

cual }a mano depende en forma importante.

Existe gran cantidad de métodos para el tratamiento de este ti-
po de lesiones, de lo que se infiere que ninguno de ellos ha dado
los resultados que tanto el paciente como el médico esperarfan, por
lo que nuevos y antjguos métodos continGan utilizgndose y evaludndo
se. El de fijadores externos bajo el principio de sostén por liga-
mentotaxis ofrece mejores perspectivas en el resultade funcional fi
nal (9, 11, 13), por lo que en el presente estudio, dicho método fue

evaluado en sus resultados anat6bmicos y funcionales.
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OBJETI VOS

Demostrar la eficacia de la |igamentotaxis en la reducci®n y
contenci6n de las fracturas multifragmentadas del extremo dis

tal del radio.

Evaluar los resultados anatémicos y funcionales obtenidos con
este método bajo pardmetros clfnicos y radiogriéficos ya esta-

blecidos.

Evaluar las ventajas del procedimiento en la atencidn inicial

y evoluci6bn durante el tratamiento y resultado final.-

Evaluar la aceptacibn del método por el paciente desde sus pun

tos de vista biol6gico, psicolégico y social.
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HIPOTESIS

En los pacientes con diagn6stico de fractura multifragmentada dal
extremo distal del radio tratada con fijadores- externos bajo el’
principio de sostén por ligamentotaxis se obtendr&n reducciones
anat6émicas que permitirdn resultados funcionales que van de buenos

a excelentes.

Hip6tesis de Nulidad:

Los pacientes con diagnbstico de fractura multifragmentada del
extremo distal del radio tratada con fijadores externos bajo
el principio de sostén por |igamentotaxis evolucionan desfavo-

rablemente y los resultados anat6bmicos y funcionales son pobres.

Hip6tesis Alterna:

Los pacientes con diagnbstico de fractura multifragmentada del
extremo distal del radio tratada con fijadores externos bajo
el principio de sostén por |ligamentotaxis evolucionan de mane-
ra similar a los tratados con otros métodos y los resultados

anatbmicos y funcionales no son mejores que con aquéllos.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio fue de tipo prospectivo, longitudinal, observa-

cional, descriptivo y no comparativo.

DISENO DE LA MUESTRA

En el universo de estudio del presente trabajo se incluyeron a to-
dos los pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias del Hos-
pital de Traumatologfa y Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto

Mexicano del Seguro Social durante ¢l periodo comprendido entre ju

lio de 1990 y junio de 199i.

Los criterios de inclusibén utilizados para la selecci6n de los

pacientes fueron los siguientes:

- Pacientes con edades mayores a |6 afios

- Sexo mascul ino o femenijno

- Extremidad tor&cica afectada: derecha, izquierda o ambas

- Diagn6stico de fractura multifragmentada del extremo distal
det radio

- Relaci6n con el medio ambiente: cerrada o expuesta (!, 11,
o 1),

- Tiempo de evoluci6n: menos de siete dfas.
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- Tratamientos previos: con o sin tratamiento previo alguno
- Enfermedades por lesiones concomitantes: cualquier tipo siem
pre y cuando no afectara directamente al procedimiento, evo-~

lucién o seguimicento de los pacientes

- Situaci6n del paciente: pacientes afiliados al Instituto Me-

xicano del Seguro Social.
Criterios de exclusi6n:

- Pacientes mcnores de |16 afios
- Evoluci6én de la lesi6n mayor de siete dfas
- Tratamientos previos que afzctasen directamente con la colo-

cacibn del aparato o su monitoreo

Enfermedades o lesiones concomitantes que afectaran directa-

mente al desarrollo del trabajo
‘ - Fracturas y lesiones de los huesos de la mano cualquiera que

ésta fuera.

VARIABLES

Las variables que se determinaron de acuerdo a los criterios antes
expuestos fueron los siguientes:
Variables dependientes:

~ Fracturas multifragmentadas de! extremo distal del radio

- Tratamiento por fjjadores externos mediante principio de sos

tén por |igamentotaxis.
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Variables independientes:

~ Edad

- Sexo

- Fracturas cerradas o expuestas
~ Extremidad tordcica afectada

~ Periodo de seguimiento dol estudio.

Los recursos humanos utilizados fueron el personal médico del
Hospital de Traumatologfa y Ortopedia de Lomas Verdes, becarios y
médicos adscritos, asf como personal paramédico consistente en en

fermeras, trabajadoras sociales, asistentes médicas, etc.

MATERIALES

E! material utilizado para la estabilizaci6n de las lesiones en

cucstitn fue el siguiente:

- Set de fjjadores externos tubulares

- Fijadores externos tubulares consistentes en:
Una barra tubular de 25 cm. A.O0. 6
Dos minibarras tubulares A.0.

~ Abrazaderas universales de angulo variable A.0. 6 abrazade-
ras para minifijadores externos A.0.

- Tornillos de Schanz de 3.0 x 100 mm.

- Tornillos de Schanz de 4.0 x 100 mm. 6

Tornillos de Schanz para minifijadores externos de 2.0 x
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100 mm.
- Perforador neumético
~ Extractor de clavos
Broca 2.0, 3.2 6 1.5
Set bésico de cirugfa

- Campos estériles
- Equipo y placas radiogréficas
- Material y medicamentos necesarios para la anestesia regio

nal (bloqueo del plexo braquial).

METODOS

Todos los pacientes que conformaron el universo de trabajo se some
ticron al mismo plan de estudio que consisti6 en: historia clifnica
y exploraci6n fisica dirigidos, evaluando al paciente antes del tra
tamiento para determinar el tipo y magnitud de la deformidad clfni-
ca; cstud{OS radiogrificos simples en dos incidencias de la mufieca
afectada: anteroposterior y lateral, a las cuales se les determinaron
los siguientes par&metros: multifragmentaci6n del extremo distal del
radio con compromiso artjcular, &ngulo radial, Sngulo volar, distan-
cia biestiloidea y desplazamiento lateral del extremo distal del ra-
dio. (Figura 6).

Para la evaluacién de los casos incluidos en el estudio se uti-
1iz6 la clasificaci6n A.0. de las fracturas del extremo distal del
radio, la cual propone nueve tipos bésicos de lesi6n en dicho comple

jo articular, incluyendo s6lo los tipos C2 y C3. (Figuras 7, 8, 9y
10).
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- Posteriormente, los pacientes que fueron seleccionados se tra
taron bajo la misma técnica quirGrgica, la cual incluy6 los siguien

tes puntos:

1.- Bloqueco regional axilar.

2.- Ascpsia y antisepsia de la regibn afectada.

3.- Reduccibn cerrada mediante las maniobras correspendientes
de tracci6n, contratraccién, flexi6n de la mufiecca y desvia-
cién cubital de fa misma.

4.~ Colocacibn de tornillos de Schanz, dos proximales a nivel

del tercio medio con distal! del radio (cvitando lesionar la

FIGURA ©

MEDICIONES RADIOGRAFICAS DE LA RADIOCARP [ANA



FIGURA 7

CLASIFICACION A.0. DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL
RADIO Y DEL CUBITO.

34.



35.

A:3

FIGURA 8

FRACTURAS EXTRAARTICULARES: Al.~ DEL CUBITO; Ai.- DEL RADIO;
A3.- RADIO Y ESTILOIDES CUBITAL.
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FIGURA 9

MARGINALES INTRAARTICULARES: Bl.- ESTILOIDES RADIAL; B2.- MARGINAL
DORSAL; B3.- MARGINAL VENTRAL Y ESTILOIDES CUBITAL,



37.

S e
pr g

T

FIGURA 10

INTRAARTICULARES: Cl,- INTRAARTICULAR BIFRAGMENTADA; C2.- INTRA-
ARTICULAR B1FRAGMENTADA, MULTIFRAGMENTACION METAFISARIA; C3.- MUL
TIFRAGMENTADA INTRAARTICULAR Y METAFISARIA,
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rama sensitiva del nervio radial) y dos tornillos distales,
el primero a nivel de la base del segundo y tercer metacar-
pianos, y el segundo de ellos en el tercio medio del segun-
do metacarpianos. Los tornillos se colocaron perpendicular
mente a la diafisis del radio y de los metacarpianos.{20,
21). Figura 11)

5.- Colocaci6bn del montaje con abrazaderas universales y barras
tubulares o barras para minifi jadores externos segln el ca-
so.

6.- Control radiografico para verificar posicién de los torni-
llos y la reducci6n obtenida de acuerdo a los parémetros ra

dijogréficos antes mencionados.

7 .- De ser necesario, ajuste del fjjador de acuerdo a los con-

troles obtenidos.

8.- Colocacibn de gasas estériles a nivel da los tornillos y su

fijacibn con micropore.

Al segundo dfa postoperatorio, los pacientes fueron dados de alta
y citédndose a la consulta externa con controles radiogré&ficos, a la
semana de evoluci6n, a las dos, a las seis, y a las doce semanas,
realizéndose los ajustes necesarios s6lo dentro de las dos primeras
semanas, tiempo en el cual fue factible la remanipulacién del pacien
te. A las radiograffas se valuaron los &ngulos ya descritos y a cada
uno se le asigné un valor de acuerdo a la tabla | (7, 9, 11), para de
terminar la eficacia del procedimiento para mantener la reduccién ob-

tenida.

El aparato de fijaci6n externa se retirt 6 a 8 semanas después
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FIGURA 1)

TECNICA QUIRURGICA. tLos TORNILLOS DE sCiiA

NZ DEBEN COLOCARSE

PERPENDICULARES A LAS SEGUNDO METACARP 1ANO.

O1AFISIS DEL RAD}O ¥
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EVALUACION ANRTOMICA

ANGULO DISTANCIA RANGULO PUNTURCION
VOLAR BIESTILOIDER RADIRL
{ Grados ) ¢ mm ) ¢ Grados »
:] 8 25
a a [ []
e 12 Je
-1 L3 18
a 8 [ 1
- 1@ 7 25
-1 1 12
a a ] 2
- 14 3 18
- 15 [} 12
a a a 4

EVALUACION DE PARAMETROS ANATOMICOS SEGUN LA TABLA DE

GARTLAND Y WHERELEY MODFICADA.
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de haber sido instalado, envidndosc al paciente a fisioterapia para
continuar el manejo.

A todos los pacientes se les realizaron evaluaciones funciona-
les a los tres y seis meses posteriores a la lesibn, en cuanto a su
capacidad de realizar actividades cotidianas o restricci6n de tas
mismas de acuerdo a datos subjetivos y objetivos, a los cuales se
les design6 un valor de acuerdo a la Tabla (1. (7, 9).

La suma de los parédmetros subjetivos y objetivos le asignaron a
cada paciente una puntuaci6n final, la cual fluctu6 de excelente a

pobre de acuerdo a los resultados obtenidos.

Para estas mediciones se utiliz6 la tabla de evaluaci6n de Gart-

land y Whereley modificada.

PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION

La captaci6n de la informacién se Ilev6 a cabo en formatos disefa-
dos para el efecto, los cuales registraron el nombre, edad, sexo, nb
mero de afiliaci6n, ocupacién, antecedentes de importancia, diagn6s-
ticos, tipo de lesi6n de acuerdo a la clasificaci6ébn A.0., extremidad
afectada, relacién con el medio ambiente, fecha de la lesi6n, meca-
nismo del accidente, tratamientos previos, fecha en que se establzce
el diagn6stico y se instituye el tratamiento y evaluaci6n objetiva

inicial. (Tabla 111)

Un segundo formato capt6 la evaluacibn objetiva durante el trata

miento y sus diferentes fases: en el postoperatorio inmediato, a la
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EVALURCION FUNCIONAL

MOVIMIENTO / FUNCION RANGO (Grados ) PUNTURCION
DORSIFLEXION 45 1 a S
FLEXION PALMAR 30 1
DESVIRCION CUBITAL 25 1 a8 3
DESVIRCION RADIAL 15 1
SUPINACIEN 50 1 a 2
PRONRCION 5@ 1 &8 2
CIRCUNDUCCION Perdida 1
FLEXION DIGITAL No a pliegue distal 1 &8 2
PREHENSION sin fuerza 1
NEURITIS Leve a severa 1 a 3
EVALUACION FUNCIONRL
DOLOR LIMITRCION INCARPRCIDRD RESTRICCION PUNTOS
MOVILIDAD
No No No No ]
Ocasional Leve No No 2
Ocasional Leve Menor Minima L)
Frecuente Presente Definida Marcada 6
PUNTURCION FINRL

EXCELENTE a 2

BUENO a 8

REGULAR a 1%

POBRE mas de 15

e




TRBLR III

+3.

EVALURCION DE PRCIENTES CON

FRACTURAS MULTIFRAGMENTADAS DEL EXTREMO

DISTAL DEL RADIO

NOMBRE :

CRSO: l

e | [T LT LT T

DIRECCION:
Calle y Numero Colonia
Municipio o Delegacion C.P. Telefono
UNIDAD DE MEDICINR FRMILIAR D:D DELEGRCION m
SEX0: [ ] 1 Hombre EDAD: { ) OCUPACION: [ 1 1 Productive
2 Mujer (en afios) 2 No Productivo

ANTECEDENTES: POSITIVOS
FAMILIARES:

PERSONALES:

DIAGNOSTICO:

EXTREMIDAD: [ ) 1 Derecha
2 Izquierda
3 Rmbas

TIPO:L])1.-~cC2
2.~ C3

FECHR DEL DIAGNOSTICO: { ) [ 1 [ 1 MECANISMO DEL ACCIDENTE: [ ]

Dia Mes RNo

1.- Caide de Nivel
2.- Caide de Mayor

TXS PREVIOS: [ ) 1.- Yeso ALtura
2.- Cole Obletz 3.- Laboral
3.- Green &.- Vial
&4.,- Férula 5.~ HPAF
5.~ Ninguno 6.- QOtras
FECHR DE LA CIRUGIA: [ 1 ¢ J [ 1 TIEMPO DE
Dia Mes Afo INSTALACION: & 1 1.~ ¢ de 6 Semanas
2.- 6 Semanas
3.- 7 Semanas
o 8 Semanas
COMPLICRCIONES: 5 9 Semanas
6.~ 1¢ o mAs Sem,

EVALUACION DBJETIVA INICIAL

ANGULO RADIAL...... { } PUNTOS ( ]
ANGULO VOLAR .........: [ ] PUNTOS { )
DISTANCIA BIESTILOIDER: [ ) PUNTDS [ }

DESPLAZAMIENTO RADIRL
LATERAL.........: [ 1 PUNTOS [ }

PUNTAJE FINAL

L ]
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semana, a las dos, seis y doce semanas, de acuerdo a parémetros ra
diograficos. (Tabla IV)

El tercer Formato disefiado capt6 los datos subjetivos a los
tres y seis meses, tiempo en que se valoré dicho aspecto. (Téhla
v).

Las Tablas 1V y V contaron con recuadros donde se anotaron las

puntuaciones obtenidas y su evaluaci6bn total de excelente a pobre.

PROCED IMIENTOS DE ELABORACION Y ANALISIS DE DATOS

Los datos derivados de la informaci6n registrada fueron incluidos
en base de datos computarizados, calculé&ndose frecuencias simples
de distribuci6n, an4lisis y dispersién.

Los resultados fueron graficades y se realizaron tablas de fre
cuencia.

Con lo anterior se establecieron criterjos de evaluaci6n deri-

vados del anélisis de los datos obtenidos.

PROGRAMACION Y CONDUCCION DE LA INVESTIGACION

La investigacibn se realiz6 del mes de marzo de 1990 al mes de di-
ciembre de 1991; de marzo a junio de 1990 se realiz6 la investiga-
ci6n bibliogr&fica, elaborindose ¢! protocolo en julio. De julio

de 1990 a junio de 1991 se realizaron los procedimientos diagnbsti-~
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TABLA IV

EVALURCION RNATOMICA

MEDICION
{PUNTOS) 1 2 6 12

ANGULQ
RADIRL

ANGULO
VOLAR

DISTANCIA
BIESTILOIDER

DESVIRCION
LATERAL
DEL RADIO

PROMEDID FINAL ED

FECHA DE RETIRD : ( )1 [ 2 1t 1 No. DE SEMRNA

Dia Mes Afo l:)

0 B S E R V A C I DN E S
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TABLA V

EVALURCION FUNCIONAL

DATDS OBJETIVOS

M E s E s

FUNCION
{PUNTOS) 3 6

DORSIFLEXION

FLEXION PALMAR

DESV. CUBITAL

DESY. RADIRL

SUPINRCION

PRONACION

CIRCUNDUCCION

FLEXION DIG.

PREHENSION

NEURITIS

PROMEDIO FINAL:

DATOS SUBJETIVOS

M E s E s
PARAMETRO

(PUNTOS) 3 6

DOLOR

LIM. DE MOV.

INCAPACIDAD

RESTR. DE ACT.

PROMEDIO FINAL:

EVALUACION FUNCIONAL GLOBRL
{PROMEDIO)

PUNTUARCION FINAL: 1.~ Excelente 3,- Regulear
D 2.+ Bueho .- Malo
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cos y tratamientos antes descritos, asf como el registro y captura

de la informacié6n.

De julio a diciembre de 1991, se realizaron los an&lisis inicia
les de los datos y se llevaron a cabo la captura de las revisiones
de seguimiento, los cuales terminaron hasta que el Gltimo paciente

complets seis meses de seguimiento postoperatorio (diciembre de 1991},

En el mes de enero de 1992, se concluyé el andlisis de datos y
se elaboraron los informes finales (tesis), los cuales se imprimie-
ron en la primera semana del mes de febrero del mismo afo. (Tabla
Vi),

Todas las mediciones y registros fueron realizados y llevados
por el autor del estudio y su asesor, asf como las evaluaciones ra-
diograficas y clfnicas, captura y anélisis de datos, y los informes

finales.



TABLA VU1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

mrzo REVISION
A 19% BIBLIOGR -
JUNIO FICR.
WLlo 1399 FROCKDINITNTO CAPTUM
L] BLAGNOSTICO ¥ IMICIAL DX
JUNIO 1931 TAMTANIDNIOS . MTOS.
JuL10 arTeMn
A1 FIMAL DE
biciDpam batos.
MMLISIS
Daw ”
1992
mros.
TLANORACION
N heona
ML (1K315)
IneRzsI0M ¥
Y
DNREGH DK
1992 Taone 7ML

48.
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RESULTADOS

Durante el periodo de captaci6bn, se atendieron 58 pacientes con 64
fracturas multifragmentadas del extremo distal de!l radio, los cua-
les 38 correspondieron al sexo femenino (65.5%) y 20 (34.5%) al se-
xo mascul ino, con edades que fluctGan entre los 22 y los 83 afos,

con una media de 51.5 afios. {(Grafica {)

En cuanto a la extremidad tor&cica afectada, no hubo predominio
entre alguna de ellas, correspondiendo el 51.5% a la muiieca derecha
(33 fracturas) y el 48.5% (3! fracturas) a la mufeca izquierda. (Gra
fica 11). En cuatro pacientes del sexo femenino y en dos del mascu-

lino, se encontraron fxs de ambas mufiecas (10.3%).

Todas las fracturas incluidas en el trabajo correspondieron a
las tipo C2 y €3 en la clasificaci6n A.Q., de las cuales, el 68.8%
(44 fracturas), correspondieron a las €3, y el 31.2% (20 fracturas)
correspondieron a las tipo C2. (Grafica I11). E! 67.2% (43) de las
fracturas fueron cerradas, y el 32.8% (21) fueron fracturas expues-
tas (Grafica I1V); de éstas Gitimas, el 10.9% (7) fueron tipo |, 7.8%
(5) tipo Il, y el 14.1% (9) Ffueron tipo 11}. (Grafica V).

Se encontrd que el mecanismo de lesifn mas frecuente en este ti-
po de lesiones fue la cafda de nivel de sustentacibn en el 86.3% de
los pacientes, seguida de cafda de cierta altura en el 5% de los pa-
cientes; con igual frecuencia se encontraron accidentes de trabajo
(lesiones con herramientas o méquinas) en el 3.5%, asf como acciden-

tes viales. En Gltimo lugar se encontré un paciente herido por pro-
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yectil de arma de fuego (1.7%). (Grafica Vi)

En dos pacientes seniles se encontraron fracturas supra e inter
- condfleas humerales y psilaterales (3.5%), y en un paciente (1.7%)
se hall6 lesi6n del nervio cubital (paciente herido por proyectil de

arma de fuego).

Cabe mencionar que 8 pacientes (12.5%) fueron tratados con méto-
dos quirGrgicos previos: 4 pacientes con aparato tipo Cole Obletz, y
4 pacientes con aparato tipo Green; todos los pacientes fucron inter
venidos por deficiencias en la reducci6tn durante la primera semana

posterior a la lesibn.

E! mismo procedimiento quirGrgico se aplicté a todos los pacien-
tes con un tiempo transoperatorio de 47 minutos promedio sin obser-

varse ninguna compl icaci6n durante el mismo.

Ocho pacientes {12.5%) requirieron de remanipulaci6n durante la
primera semana y un paciente (1.2%) durante la segunda, ya fuera por
desviaci6n dorsal o por distracci6bn excesiva. Después de estos ajus
tes, la reduccib6n lograda sz mantuvo en todos los casos durante el
manejo con el fijador hasta la consolidacitn de la fractura, como lo
muestran las gr&ficas VI, ViIi, IX y X,' que consideran cada medici6n

real izada.

El retiro del aparato de fijacibn externa se realiz6 a la séptima
semana como promedio, con valores que fluctuaron entre la sexta y la

novena semanas.

Por otra parte, la evaluaci6n radiografica a las seis y a las do-
ce semanas, mostr6 valores similares, encontrando que el 81.25% (52

pacientes) present6 resultados excelentes, buenos en 7.81% (5 pacien-
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tes), regular el 7.81% (5 pacientes), y malos el 3.12% (2 pacien-
tes). Los pacientes con resultados regulares y malos correspondie.
ron a aquelios que tuvieron que ser manipulados durante las prime-~
ras dos semanas de evoluci6n de fa lesi6n, as{ como aquellos que ha

bfan sido intervenidos previamente. (Grafica XI)-

Los resultados de las evaluaciones funcionales muestran que a
los tres meses, el 48.43% de los pacientes presentaron resultados
excelentes (31 pacientes), el 28.12% buenos (I8 pacientes), el 12.5%
resul tados regulares (8 pacientes) y el 10.93% resultados malos (7
pacientes), encontrando la relaci6n directa entre estos resultados y

la calidad de la reduccibn obtenida.

Sin embargo, la evaluaci6n de los resultados funcionales a seis
meses, muestra una mejorfa en cuanto a los arcos de movilidad y la
capacidad de actividad de los pacientes, encontrando un 56.5% de re-
sultados excelentes (36 pacientes), el 21.87% de resultados buenos
(14 pacientes), el 15.62% resultados regulares (10 pacientes) y el
6.25% malos 94 pacientes). (Grafica XI1).

No tuvimos en ningn caso infeccién de trayecto de los tornilles
o aflojamiento de los mismos. Un paciente desarroll6 atrofia 6sea
por desuso que correspondié a uno de los casos regulares de nuestra
serie, el cual se recuper6 en forma parcial con fisioterapia y blo-

queo de! ganglio estelar.

Los resultados cosméticos se tomaron como parémetros las cicatri
ces dejadas por el gsitio de inserci6n de los tornillos, asf como el
restablecimiento del aspecto normal de la mufieca, fueron aceptados

en el 98.45% de los pacientes. S6lo un paciente no estuvo satisfe-
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cho con el m&todo, a pesar de que la reduccitn anatémica fue exce-

lente y los resultados funcionales fueron buenos. (Gré&fica XIIi).

Por lo tanto, obtuvimos como resultados globales, el 78.64%
con puntuacibn excelente, el 11.81% buena, el 5.90% con puntuaci6n

regular, y el 3.64% con malos resultados. (Grafica XIV).
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DISCUSION

Las fracturas multifragmentadas de!l extremo distal del radio son
de las mas frecuentes lesiones del aparato locomotor en adultos
mayores de 50 aflos, predominande en la mujer como lo demuestra
nuestro estudio (65.5%), y cuando no se tratan correctamente traen
consigo secuelas anatbmicas y funcionales importantes con repercu-
si6n en la mano (1, 2, 14). Gran cantidad de estos pacientes se
encuentran aln en etapas productivas de la vida: el 47.5% de los

casos tratados eran pacientes econbmjcamente activos.

No existieron diferencias significativas en cuanto a la extre
midad toricica afectada. En cuatro pacientes del sexo femenino y

dos del masculino se presentaron fracturas bilaterales.

La conminuci6n de este tipo de fracturas (C2 y C3 de la claql
ficacion A.0.) son un reto para su reconstrucci6bn, estando general
mente contraindicada la reducci6n abierta y fijaci6bn interna por

la gran fragmentaci6n y la mala calidad 6sea.

Se han descrito gran cantidad de métodos para el tratamiento
de estas lesiones, de lo que se infiere que ninguna de ellas ha
dado los resultados que tanto el paciente como el mé&dico espera-
rfan, por lo que nuevos y antiguos métodos continGan evaluandose

y utiliz&ndose. (1, 2, 4, 5, 14).

El uso de fijadores externos tybylares con tornillos de Schanz
bajo el principio biomecanico de sostén, y con tensi6n capsuloliga

mentaria, permite una alineaci6n satisfactoria de la fractura, in-
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dependientemente de la conminucibn 6sca, asf como una estabiliza-
ci6n correcta que ofrece mejores perspectivas en el resultado fun
cional final, favoreciendo as{ la rehabilitaci6n integral del pa-
ciente (10, 11, 12, 15, 16, 20); ademas de permitir la vigilan-
cia de log tejidos blandos en caso de haber sido lesionados en
forma importante o de haber cursado con exposici6n de la lesién.

(36.8% de nuestira serie).

Por otra parte, el tiempo quirlGrgice al cual se somete el pa-
ciente es relativamente corto y la agresi6n de los tejidos blandos
es mfnima, por 1o que sus contraindicaciones por lesiones a otro
nivel de la economfa son |imitadas. En el presente estudio, en
ningfin paciente se present6é lesibn a otros niveles que contraindi-

case el procedimiento.

En lo que respecta a resultados anatémicos obtenidos, Jenkins,
en 1987 (9), presenta un trabajo prospectivo controlado, donde po-
ne de manifiesto las ventajas del método, sicndo su evaluacibn fi-

nal similar a la obtenida por nosotros.

Los resultados obtenidos con el método de |igamentotaxis confir
man los haliazgos de DePalma (1952) y de Bartosh (1990) (I8), quie-
nes. refieren que las estructuras capsuloligamentarias permanecen in
tactas atn en fracturas severas, facilit8ndose con esto la reduc-

cibn de los fragmentos.

No existe un pardmetro establecido en cuanto al nGmero de sema
nas que debe mantenerse el aparato, desde cuatro semanas (Jenkins,
1087) (9), hasta 10 a 12 gemanas (Cooney, 1979) (9). Nosotros lo
mantuvimos siete semanas promedio, obteniendo ansolidacién adecua-

da en el 100% de los casos estudiados.
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Por otra parte, al relacionar los resultados funcionales a los
tres y seis meses de evoluci6bn con el tiempo en quz la mufieca per—
maneci6 inm6vil, encontramos que la limitaci6én funcional fue mayor
en quienes el fijador se mantuvo durante nueve semanas. Esta re-
laci6n se debe a que se produce una fibrosis y engrosamiento de las
estructuras capsuloligamentarias cuando existe inmovilizaci6n y dis

traccibn prolongados. (9,16)

Los pacientes con malos resultados (6.25%) Fueron aquellos cu-
yo seguimiento posterior al procadimiento no fue el recomendado,
asf como a quienes se les habfa tratado con otros m&todos quirGr-

gicos antes de la instalaci6n del fijador.

ia experiencia positiva con nuestros pacientes (78.64% de los
resultados excelentes) ha avalado el entusiasmo por el uso dz este
mé&todo, sin embargo, debe seleccionarse en forma adecuada al pa-
ciente, al implante, realizar una técnica quirGrgica atraumitica,
y evaluar clfnica y radijogrdficamente al paciente con la frecuen-
cia recomendada para detectar cualquier pérdida de la reduccién
por desplazamiento de |os fragmentos o dijstraccibn excesiva, que

puedan llevar al fracaso al procedimiento.
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CONCLUSIONES

Los fijadores externos en el manejo de las fracturas multi

fragmentadas del extremo distal del radio son de facil aplj
cacibn y versatiles en su uso, manteniendo la reduccibn ob-
tenida y permitiendo corracciones de la misma, de ser nece-

sario, en cualquier fase del tratamiento.

La estabilidad que ofrece el implante favorece la consoli-

daci6n que permite la rehabilitaci6n temprana.

Los resultados funcionales obtenidos en ¢l estudio se en-
cuentran en relacién directa con la calidad de reduccié6n
obtenida con el método y con el tiempo durante el cual in-

movilizé a la art'iculacién de la mufieca.

Los resultados cosméticos y funcionales de nuestra serie de

muestran las bondades del procedimiento.

La indicaci6n es en el paciente senil y/o con multifragmen

tacibn.

El uso de fijadores externos debe |limitarse a las fracturas
consideradas inestables (C2 y C3 de la clasificacién A.0.),

fracturas expuestas y con lesiones de tejidos blandos conca
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piin  mitates , y su apl icacién en lesiones estables debers es-

tuf  tuiarse=  comparativamznte con los m&todos conservadores.

Pei  por lo smterior, se contirma la hipbtesis planteada en el

traba.edmb ajo.
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