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8. 

INTROOUCCION 

Las fracturas multifragmantadas d~I extremo distal del radio se cue!!. 

tan entre las m6s frecuentes lesiones del aparato locomotor entre la 

pobl ac i 6n genera 1, y de no tratarse adecuadamente, ºsu pobf"e 'pron6stl 

co funbional está bien documentado
0

(1, 4, 5, 6, 11, 13). 

Este tipo de lesiones se han mane.iado de muy diversas formas, 

co~el convencional aparato de veso, clavillos cruzados, clavillos 

incluidos en el yeso, aparato tipo Cole Obletz, aparato bipolar de 

Bilhler, etc. (3, 4, 6, 7, 16). Sin embargo, el resultado por el uso 

de estos procedimientos de.ia como secuelas deformaciones y 1 imitaciE, 

nes dolorosas de los arcos de movilidad de la articulaci6n de la mu­

ñeca (3, 8, 11, 16). 

En la década de los ochentas se impulso la util izaci6n de fi.iad_2 

res externos para el tratamiento de estas lesiones, siendO los rP.suJ_ 

tados anat6micos y funcionales en la mayorfa de los trabajos publ ic,g, 

dos muy superiores a otros m~todos antes utilizados, va que la redu!:_ 

ci6n obtenida en su colocaci6n es factible de monitoreo y reajuste en 

caso necesario, en cualquier fase del tratamiento, ademas de mantener 

libre la articulaci6n del codo, permitiendo una rehabilitaci6n inte­

gral con mayor comodidad para e 1 paciente (5, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 

19, 22). 

El principio fundamental por el que actOa el fijador externo en 

este tipo de lesiones es la Jigamentotaxis, la cual, mediante la di~ 

tracci6n de estructuras capsulo! igamentarias por ~1 fijador, mantie­

nen la reducci6n de la fractura independientemente del nGm~ro de fra.a 

mentos 6seos o de la estabilidad de la lesi6n (9, 15, 18). 



ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA 

ARTICULACION OE LA MUÑECA 

L~ articulaci6n de la muñeca permite que la mano, 6rgano efector, 

9. 

se presente en la posición 6ptima para la prensi6n; su funci6n, ju~ 

to con la pronosupinaci6n del antebrazo, permite que la mano pueda 

ser orientada bajo cualquier ángulo para coger o sostener un objeto. 

Alteraciones traumáticas en su anatomfa y biomec~nica traarári consi­

go repercusiones en la vida cotidiana del paciente. 

Por lo tanto, es importante conocer los aspectos fundamentales 

del complejo articular de la muñeca. 

La articula=i6n de la muñeca, o articulaci6n radiocarpiana, une 

el antebrazo a la mano y el radio y el cóbito al conjunto 6seo del 

carpo. Se trata de una articulación condf lea. 

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 midieñdo 4 a 5 centfmatros de longitud por 

1.5 a 2 ccntfmetros de ancho, la cual está' formada por fuera por la 

cara carpiana de la extremidad inferior del radio, y por dentro por 

la cara inferior del 1 igamento triangular. 

Por la mano, los tres primeros huesos de la primera fila del ca!: 

po (escafoides, semilunar y pira~idal), los·cuales s~ ~ncuentran s6-

I iclamente unidos entre sf y formando oor su conjunto una especie de 

c6nd i 1 o, "e 1 c6nd i 1 o carpiano", e 1 cual se adapta exactamente a 1 a 

cavidad glenoidea del antebrazo. 
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El escafoirles y semilunar tornan articulaci6n con el radio y con 

el borde 1 indante del 1 igamento triangular y el piramidal anicamante 

con la parte externa de dicho 1 igamento (figura 1). 

Los medios rle uni6n de la articulaci6n radiocarpiana son de im­

portancia capital, como veremos más adelante, y están constitufdos 

por las siguientes estructuras: una cápsula fibrosa, ~~forzada por 

cuatro 1 igamentos: 

a). Cápsula fibrosa. Fs un manguito que se inserta: 1.- por 

arriba, alrededor de la superficie articular del radio y el borde 

del 1 igamento triangular; 2.- por ühajo, alrededor de la superficie 

articular del cóndilo carpiano. 

b). Ligamento anterior. Se extiende por la cara anterior de la 

articulación. Comprende dos fascfculos: 1.- un fascfculo externo o 

radiocarpiano, el cual va del borde anterior de la carilla articular 

del radio y en la parte anterior de la apófisis estiloides de este 

hueso. Oes~e 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 cObito carpiano, que parte por arriba de 

la parte anterior de la fosita rugosa del cóbito y desde ahf se di­

rige también oblicuamente hacia 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 ra<lio; se dirige en fo~ 

ma oblicua hacia abajo y adentro y se fi.ia en su mayorfa en el hueso 

piramiñal, algunas fibras insertándose en el semilunar. 

d). Ligamento colateral medial. Este ligamento es de forma tria~ 
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FIGURA 

ART ICULAC 1 ON RAO 1 OCARP IANA: 1.- RAD 1 O; 2.- L 1 GA~ENTO 

TRIANGULAR; 3.- ESCAFOIDES; 4.- SEMILUNAR; S.- PIRA­

MIDAL. 

guiar y se inserta por arriba en el lado interno y en el v~rtice 

11. 

de la ap6fisis estilides del cúbito. Por abajo se divide en dos ma­

nojos, uno anterior para el pi&dforme y otro posterior para el pira­

midal. 

e). Ligamento colateral lateral. Tiene, como el anterior, forma 
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de un triángulo de base inferior. Se inserta por arriba en el vér­

tice de la a~6fisis estiloides del radio y por abajo en el lado an­

terolateral del escafoides. 

La articulación posee sinovial, la cual tapiza la cápsula artic~ 

lar en to~a su ext~nsi6n y termina en forma exacta, tanto por parte 

del antebrazo como clcl carpo, en el lfmite del revestimiento cartil~ 

ginoso. La sinovial comunicarlos v~ces de cada cinco con la sinovial 

radiocubital inferior por un orificio situado en la base del 1 igame!! 

to triangular. (Figura 2). (1) 

Los movimientos clc la muñeca se real izan alrededor de clos ejes 

con la mano en posici6n anatómica: un eje transversal comprendido en 

el plano frontal el cual condiciona los movimientos de flexocxten­

si6n; un eje anteroposterior compren~ido en un plano sagital, el cual 

condiciona los movimientos de aducción a abducción. El quinto movi­

miento que posee esta articulación es el de circonducción, el cual se 

define como la combinación de los movimientos de flexión, extensión, 

con los movimientos de aducción y abducción, todos efectu6ndose de m~ 

nera simult~nea en relaci6n a los dos ejes de la articulación de la 

muñeca. 

La amplitud rlc los movimientos se mide a partir de la posición de 

referencia o posición anatómica. 

Tanto la flexión como la extensi6n alcanzan una amplitud de 85 

grados cada una, las cuales dependen del grado d~ relajación de los 

1 igamcntos del carpo, es decir que la flexotcnsi6n es m~xima cuando 

Ja mano está en posición neutru y éstas tienen una amplitud menor 

cuando la muñeca se encuentra en pronación. 
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LIG. DE LA RADJOCARPIA~A: l. LJG. COL. ,liEOIAL: a) FASC. ANT. ESTILOPIRAMI 
DAL; b).FASC. f'OST. ESTILOPISCJFOR,l1E; :<. LIG. COL. LAT.: a) FASC. POST.;­
b) FASC. A~T.; J.-LJG. DORSAL: a)FASc. RADIOLU~AR POST; b) FASC. RADIOi'l­
RA;•ilDAL POST.; 4. LJG. RADll1cAPJTAL: 5. LJG. VE\TRAL: u) FA'3':. RADJOLll~AR 

A~T.; b) FASC. RADIOPJR~IJJnAL A\T.; 6. LJG. TRJA\GULA!l; ; • LIG. !IADIOCl1-
BITAL DISTAL: a) A\T.; b) POST. 



La amplitud rfel movimiento de abducción o inclinación radial es 

de 15 grados. La aducción o incl inaci6n cubital es de 45 grados. 

En general, la amplitud de los movimientos de abducción, aducción, 

como los movimientos de flexo extensión es mfnima cuando la muñeca 

se encuentra en flexi6n o extensión forzada, ya que en esta posi­

ci6n los 1 igamentos del carpo estén tenSos. (figura 3). 

En los movimientos de aducción y abducción, los 1 igamentos lat~ 

rales son los que trabajan: el ligamento posterior se tensa en la 

Flexión y, el ligamento anterior se tensd en la extensión. Allf, 

los 1 igamentos laterales participan muy poco. 

Asimismo, en la posición neutra, los ligamentos juegan también 

una importante función estabilizadora. En el plano frontal, la fu~ 

ci6n de los 1 igamentos es necesaria por la orientación de la super­

ficie articular del radio, el cual gufa hacia abajo y adentro con 

una angulaciOn aproximada de 23 grados promedio. Bajo la tensión 

longitudinal de los músculos, el carpo rectilfneo mostrarfa una te~ 

dencia a deslizarse hacia arriba y hacia adentro si no fuese por los 

dos 1 igamentos radiopiramidales anterior y posterior cuya direcci6n 

oblicua hacia arriba y hacia afuera permite el nuevo centrado perm~ 

nente del cóndilo carpiano y se opone a su desplazamiento hacia ade~ 

tro. (figura 4a). 

En el plano sagital, las condiciones son muy similares: la orie~ 

taci6n de Ja superficie articular deJ antebrazo en el plano neutral 

mira hacia abajo y hacia ade 1 ante con una angul ación de 1 O grados 

promedio, por lo cual el carpo tenderfa a deslizarse hacia arriba y 

hacia adelante. (Figura 4b). Los 1 igamentos anterior y posterior 

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

ARCOS DE MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA MUÑECA. 
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contra la articulaci6n con la superficie articular del radio evita!!. 

do aOn más su luxaci6n o desplazamiento • (Figura 4c). 

Por otra parte, la acción de los mOsculos motores de la muñeca 

se ha dividido clásicamente en cuatro grupos básicos: flcxores, ex­

tensores, abductores y aductores. Por su situaci6n con relaci6n a 

los dos ejes de la radiocarpiana, ninguno de los músculos motores de 

la muñeca tiene una acción pura, sin embargo, de manera didáctica se 

han dividido de la siguiente forma: 

Para la flexi6n: el cubital anterior, el palmar mayor y el pal-

mar 11enor. 

Para la extensi6n: el cubital posterior, y el primero y el se­

gundo radiales. 

Para la abducción: el palmar mayor, el palmar menor y el prime­

ro y segundo radiales. 

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

La acci6n sinérgica y estabilizadora de los m6sculos de la muñe­

ca le dan su posición funcional caracterfstica, la cual corresponde 

al máximo de eficacia de éstos, y en especial al nivel de los flexo­

res. La posición de función se define como sigue: 

- Ligera extensi6n (flexi6n dorsal) de la muñeca, de 40 a 45 gr.! 

dos; 

- Ligera incl inaci6n cubital (aducci6n) de 15 grados. 

Con la muñeca en esta posici6n, la mano está en condición 6ptima 

para real izar su'funci6n prensi 1. (2) 
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FIGURA 4 
FUNCION ESTABILIZADORA DE LOS LIGAMENTOS DE LA RADIOCARPIANA: 
a) VISTA FRONTAL; b Y e) VISTA LATERAL. 
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SECIJENCIA PATOLOGICA DE LAS FRACTURAS DEL 

EXTREMO DISTAL DEL RADIO 

18. 

Las fractur¡](¡wuras quo <:en mayor f'recuenci a se observan en el extremo 

distal del r-ill radios<>n las de tipo Col les, las cuales se producen al 

caer el lndi ibmdlvlduo c::::on la muñeca en extensi6n. 

lautenn~;ltensi6ny .abducción combinadas en la articulación de la m.!:! 

ñeca sen los ioll os genor-a:dores de todos 1 os procesos patol 69 i cos a di cho 

nivelllanb·d& abducci6k""l proseguida ri1ás al lci de la posición máxima crea 

el tipo de l·I e lesi6n ~ iguientc: 

Una frac-~6'"'acturcl d~ 1 a extrcm i dad inferior de J radio: 1 as presiones 

del escafoidebioides sobr-e el alero externo del radio rompen la epffisis 

frág i 1, g!neHneneralmente osteop~n i ca de 1 os individuos ancianos; e 1 de.!!. 

p 1 azamlcnto :. o=o so efec::tlia hacia a-fuera y se acompaña de una vascu 1 ac i 6n 

dorsal, rlcbiaidebida a 121 extensl6n de la muñeca. Este tipo de fractura 

deja entreveu~ever lar~sistencia del escafoides, sin duda bien protegido, 

cuando ea so111a sorprend 9 do en pos i e i 6n "flexionada", completamente s itua­

do bajo laeou estiloides del radio. (Figura 5). 

las cstr1111totructuraso capsul ol i gamentar i as permanecen intactas en to­

das 1 as altuauJ tuaclones. -

El prcceseJ•ceso esti 1 oides del cC.bito bajo la tracci6n combinada de 

la integrldao&bdaddel 1 i gamento triangular y el 1 igamento colateral me­

dia 1 de la ra1 1 radio cci. r-p i ana, se -Fractura a menudo en su base. 



FIGURA 5 
EVENTOS PATOLOGICOS DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL 

DEL RADIO. 

19. 

El mecanismo inverso provoca las fracturas 1 lamadas de Smith; 

es decir, la muñeca recibe el traumatismo en flexi6n acentuada. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Desde los inicios de la medicina, con los trabajos de Hip6cratcs y 

Galeno, todas las lesiones del extremo distal del radio fueron tom~ 

das como luxaciones de la muñeca, error que continóa hasta la segu!l 

da mitad del siglo XVIII. Sin embargo, observaciones cffnicas, di­

secciones anatómicas y experimentos en cadáveres disiparon este 

error. De cualquier manera, no fue sino hasta el descubrimiento de 

Jos rayos X cuando la variedad y la complejidad de estas lesiones 

puóieron ser detectadas (2J), 

En 1783, Claude.Pouteau describi6 la fractura rlel extr~mo distal 

del radio con desviaci6n o desplazamiento dorsal del fragmento dis­

tal, la cual publ ic6 posteriormente en una memoria que intitul6 "Co.u, 

tenants quelqucs reflections sur quelques fractures de l'avant-bras 

sur les luxations incomplette du Poignet et sur les diastaSis11
• Do.!! 

de también reconoce que había varios tipos de fracturas del extremo 

distal del radio. 

Fuera de Francia, el trabajo de Pouteau recibi6 poca atenci6n d.!, 

da la poca difusi6n cientffica en aquel entonces, por lo que Abraham 

Col fes lo ignoraba cuando en 1814 public6 su artfculo por el cual es­

te tipo de lesiones 1 levan su nombre en el Edimburg Medical and Sur­

gical Journal: "On the fracture of the carpal extremity of the ra­

dius". Col les, en su reporte, señala la importancia de este tipo de 

lesiones ~n su manejo inmediato, complicaciones y su frecuencia en la 

población, describiéndola como una fractura transversa del radio dis-
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tal a cuatro centfmetros proximales a la articulaci6n de Ja muñeca, 

con un desplazamiento dorsal del fragmento distal con o sin fractu­

ra de la ap6fisis estiloides del c6bito, producida generalmente por 

una cafda con la mano en extensi6n. Desgraciadamente, esta descrip­

ción no se acompañ6 de una i lustraci6n ni se reportó' la disecci6n 

~e tal leSi6n. La publicaci6n de este clésico se real iz6 en una r~ 

vista de provincia y, del mismo modo que Poutcau, recibi6 muy poca 

atenci6n. 

Guillaume Dupuytren defendió el concepto de que las lesiones del 

extremo distal del radío eran fracturas, en contra de todo lo menci~ 

nado por los cirujanos ortopédicos de aquella época. En todas sus 

publicaciones establecí O que las fracturas del extremo distal del r!!. 

dio eran extremadamente comunes y que las supuestas luxaciones de la 

muñeca eran, en su gran mayorfa, fracturas, no encontrando nunca un 

caso aut~ntico y bien documentado de luxaci6n de la muñeca. (21) 

Jean Gaspar Blaise Goyrand, en 1840, esclarece las caracterfsti­

cas anat6micüs de estas fracturas. El not6 la prominencia distal 

del cúbito 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, éste se desplaia hacia la palma. Ambos ti­

pos fueron ilustrados en su trabajo. 

A mediados del siglo XIX, Augusto Nelaton extendi6 los estudios 

anat6micos de estas fracturas describi'endo una amplia variedad de 1; 

siOnes con grados diversos de conminuci6n. Realiz6 experimentos en 

cadaveres desarticulando la extremidad torácica a nivel del olécra-

non y fijan~o la muñeca en extensión o en flexi6n. Posteriormente, 

golpeaba la mano con un mazo y hacfa las disecciones anat6micas para 



22. 

Oescribir el tipo de lesi6n o su mecanismo productor. 

Alfrcd Armand Velpeau, a mediados del siglo XIX, denomin6 a la 

deformidad usualmente vista en las fracturas del tercio distal del 

radio como "tal 6n de fourchette", 1 o cual se tradujo a 1 inglés como 

"deformidad en dorso de tenedor". 

En los Estados Unidos, a mediados del siglo XIX, John Rhea Bar­

ton publ ic6 su artfculo "Visi6n y tratamiento de una leai6n impor­

tante de la muñeca", en el cual describe la fractura marginal volar 

o dorsal de la articulaci6n radiocarpal que l•cva hasta la actuali­

dad su nombre. En él también hace hincapié en que las lesiones de 

1 a muñeca general mente son fractur1as. 

Robert Will iam Smith pub! ica a mediados del siglo XIX su libro 

"Un tratado sobre fracturas en la vecindad de las articulaciones y 

sobre ciertas formas de accidentes y luxaciones congénitas", donde 

i ne 1 uye un capftul o ti tu 1 ado "fracturas de 1 os huesos de 1 antebrazo 

en la vecindad de la articulaci6n de la muñeca", donde real iza una 

descripci6n de la anatomfa de la fractura de Col les, asf como la de 

una fractura de 1 extremo distal de 1 radio donde e 1 deisP 1 azami ento 

del fragmento distal es hacia adelante, la cual conocemos hasta la 

actualidad como fract.ura de Smith. Esta descripci6n fue basada co.!!! 

p 1 etamente en 1 os ha 1 1 azgos c 1 f ni cos ya que e 1 autor fue incapaz de 

obtener un especimen anat6mico de este tipo de lesiones. 

Desde entonces hasta el descubrimiento de los rayos X por ROnt­

gen, en 1895, todas las publicaciones de este tipo de lesiones fue­

ron llevadas mediante observaciones clfnica y disecciones anat6micas 

y experimentos en cadáveres. Karl Beck, en 1897, publica un artfcu­

lo sobre los hallazgos radiográficos de 44 pacientes con fracturas 
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de Col les. {23, 24). 

Otros autores publicaron trabajos similares acerca de las cara; 

terfsticas radiol6gicas de este tipo de lesiones, asf como trabajos 

sobre correlación experimental y anatómica de esta fractura por me­

dio de los rayos X. Todas estas observaciones enfatizaron la gran 

variabilidad de la fractura con respecto a la conminuci6n y el des­

plazamiento de la misma. 

En 1929, Franz BOhler propuso que la reducción de la fractura 

fuera mantenidu mediante un método de fijación y distracción, usan­

rlo e 1 avos parafractur,?J.,.-\os, uno en e 1 segmento prox i ma 1 y otro en e 1 

distal de la lesión,· ambos incluidos en un yeso, lo cual evit6 la 

impactaci6n y colapso secundario de la fractura. El resultado que 

obtuvo BOhler con este tratamiento fue satisfactorio y promisorio 

para el pron6stico funcional de estas lesiones. 

Desde la descripción original de BOhler, se han utilizado gran 

cantidad de métodos variantes del mismo: MacFarlane y Thomas, en 

1937; Darrach, en 1942; Geck 1 er, en 1953; Brown y Mackc 1, en 1957; 

Cole y Obletz en 1966 y Marsh y Teal en 1972, as! como Green en 

1975. Sin embargo, el principio de todos estos aparatos es el mis­

mo: praporcionar fijaci6n-tracci6n y estabilizar la regi6n, lo cual 

previene el acortamiento del radio y las consecuencias funcionales 

de este tipo de fracturas. 

En 1944, Anderson y O'Nei 1 publicaron por primera vez la utili­

zación de los fijadores externos para el tratamiento de este tipo de 

lesiones. Su método, por desgracia, no fue difundido y permaneci6 

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 del radio, al cual denomina "I igamentotaxis". (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 método de tratamiento, confir­

mándose los buenos resultados obtenidos en las diferentes series p~ 

blicadas. Asimismo, el fijador externo ha cursado por modificacio­

nes que lo han hecho más c6modo para el paciente, mfis estable y más 

versátil, en algunos casos promoviendo la recuperación funcional 

precoz de la articulaci6n de la mu~eca. 

Actualmente, los tres grandes grupos de fractura del extremo 

distal del radio (fracturas de Pouteau-Col les, fracturas de Smith, 

y fracturas de Barton) se tratan con este método obteniéndose resu.!. 

tados anat6micos y funcionales que van de buenos a excelentes. 
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JUSTI F 1CAC1 ON 

En nuestro medio existe gran nOmcro de personas con diverso grado 

de incapac;dad funcional debido al manejo inadecuado de las fract~ 

ras multifragmentadas metaepifisarias distales del radio, encontra.!!. 

do como problema real que la mayorfa de ellas se encuentran en eta­

pas productivas de la vida. 

Por estas razones, erremos necesario difundir un método de tra­

tamiento accesible, seguro, poco costoso y que lleve a la obtcnci6n 

de resultados anat6micos y funcionales satisfactorios para-el desa­

rrol I o de una vida productiva y "normal" por el paciente, y que te!.! 

ga ventajas si gn i f i cat i \'as sobre otros métodos hasta 1 a "fecha ut i l l, 

zados: los fijadores externos bajo el principio de sostén por 1 iga­

mentotaxis. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las fracturas mu 1 ti fragmentadas de l. extremo dista 1 de 1 radio se en­

cuentran entre las mas frecuentes· lesiones de la extremidad tor4ci­

ca en los adultos (3, 61 7, 8, lJ, 15), y las que mayores secuelas 

anatómicas y funcionales dejan por afectar la articulaci6n de la 

cual la ma~o 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 eaperarfan, por 

lo que nuevos y antiguos métodos continOan utilizándose y evaluánd~ 

se. El de fijadores externos bajo el principio de sostén por liga­

mentotaxis ofrece mejores perspectivas en el resultado funcional f! 

nal (9, 11, 13), por lo que en el presente estudio, dicho método fue 

evalua~o en sus resultados anat6micos y funcionales. 
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OBJETIVOS 

1.- Demostrar la eficacia de la 1 igamentotaxis en la reducci6n y 

contenci6n de las fracturas multifragmentadas del extremo di~ 

tal del radio. 

2.- Evaluar los resultados anat6micos y funcionales obtenidos con 

este método bajo parámetros el fni cos y radi ogr¡1fj cos ya esta­

blecidos. 

3.- Evaluar las ventajas del procedimiento en la atenci6n inicial 

y evoluci6n durante el tratamiento y resultado final.· 

4.- Evaluar la aceptaci6n del método por el paciente desde sus PU,!! 

~os de vista biol6gico, psicol6gico y social. 
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HIPOTESIS 

En los pacientes con diagn6stico de fractura multifragmentada d~I 

extremo distal del radio tratada con fijadores· externos bajo el' 

principio de sostén por ligamentotaxis se obtendrán reducciones 

anat6micas que permitirán resultados funCionalcs que van de buenos 

a excelentes. 

Hip6tesis de Nulidad: 

Los pacientes con diagn6stico de fractura multifragmentada del 

extremo distal del radio tratada con fijadores externos bajo 

el principio de sostén por ligamentotaxis evolucionan desfavo­

rablemente y los resultados anat6micos y funcionales son pobres. 

Hip6tesis Alterna: 

Los pacientes con diagn6stico de fractura multifragmentada del 

extremo distal del radio tratada con fijadores externos bajo 

el principio de sostén por 1 igamentotaxis evolucionan de mane­

ra similar a los tratados con otros métodos y los resultados 

anat6micos y funcionales no son mejores que con aquéllos. 
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MATERIAL Y METODOS 

TI PO IJE ESTUD 1 O 

El presente estudio fue de tipo prospectivo, longitudinal, observa­

cional, descriptivo y no comparativo. 

D 1 SEÑO 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 el periodo comprendido entre j~ 

1 i o de 1 990 y junio de 1991 • 

Los criterios de inclusi6n utilizados para la selecci6n de los 

pacientes fueron los siguientes: 

- Pacientes con edades mayores a 16 años 

- Sexo masculino o femenino 

- Extremidad torácica afectada: derecha, izquierda o ambas 

- Diagn6stico de fractura multifragmentada del extremo distal 

del radio 

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

o 111). 

- 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 sie~ 

pre y cuando no afectara directamente al procedimiento, evo­

lución o seguimiento de los pucientcs 

- Situación del paciente: pacientes afiliados al Instituto Me­

xicano del Seguro Social. 

Criterios de cxclt1si6n: 

- Pacientes menores de 16 años 

- Evolución de la lesión mayor de siete dfas 

Tratamientos previos que afactasen di r<.?ctamcntc con 1 a col o­

caci 6n del aparato o su monitorco 

- Enfermedades o lesiones concomitantes que afectaran directa­

mente al desarrollo del trabajo 

- fracturas y lesiones de los huesos de la mano cualquiera que 

6sta fuera. 

VARIABLES 

Las variables que se determinaron de acuerdo a los criterios antes 

expuestos fueron los siguientes: 

Variables dependientes: 

- Fracturas mu 1 ti fragmentadas de 1 extremo dista 1 de 1 r<ld i o 

- Tratamiento por fijadores externos mediante principio de so!!_ 

tón por 1 igamcntotaxis~ 
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Variables independientes: 

- Erla-1 

- Sexo 

- Fracturas cerrudas o expuestas 

- Extremidad torácica 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 

módicos adscritos, asf como personal param6dico consistente en e~ 

fermeras, trabajadoras sociales, asistentes m6dicas, etc. 

MATERIALES 

El material utilizado para la estabilización de las lesiones en 

cucsti6n fue el siguiente: 

- Set de fijadores externos tubulares 

- Fijadores externos tubulares consistentes en: 

Una barra tubular de 25 cm. A.O. 6 

Dos minibarras tubulares A.O. 

- Abrazaderas universales de ángulo variable A.O. 6 abrazade-

ras para minifijadores externos A.O. 

- Torni 11 os efe Schanz de 3.0 x 100 mm. 

- Tornillos de Schanz du 4.0 x 100 mrn. 6 

- Tornillos de Schanz para mini fijadores externos de 2.0 x 
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100 mm. 

- Perforador neumático 

- Extractor de clavos 

- Broca 2.0, 3.2 6 1.5 

- Set b~sico de cirugfa 

- Campos estériles 

- Equipo y placas radiográficas 

- Materi.:il y medic.:imcntos necesarios para la anestesia regí~ 

nal (bloqueo del plexo braquial). 

METODOS 

Todos los pacientes que conformaron el universo de trabajo se som~ 

tieron al mismo plan de estudio que consisti6 en: historia clfnica 

y cxploraci6n física dirigidos, evaluando al paciente ant~s del tr~ 

tamiento para determinar el tipo y ma9nitud de la deformidad clfni­

ca; estudios radiográficos simples en dos incidencias de la muñeca 

afectada: anteroposterior y lateral, a las cuales se les determinaron 

los siguientes parámetros: multifragmcntaci6n del extremo distal del 

radio con compromiso articular, ángulo radial, ~ngulo volar, distan­

cia biestiloidea y desplazamiento lateral del extremo distal del ra­

dio. (Figura 6). 
Para la evaluación de los casos incluirlos en el estudio se uti-

1 iz6 la clasificación A.O. de las fracturas del extremo distal del 

rarlio, la cual propone nueve tipos bésicos de lesi6n en dicho compl~ 

jo articular, incluyendo s6lo los tipos C2 y C3. (Figuras 7, 8, 9 y 

10). 
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Posteriormente, los pacientes que fueron seleccionados se tr!!_ 

taran bajo la misma técnica quirúrgica, la cual incluyó los Siguie.!! 

tes puntos: 

1.- Bloqueo regional axilar. 

2.- Asepsia y antisepsia de la regi6rl afectada. 

J.- Reducción cerrada mcdi.:rntc las muniobras correspondientes 

de tracción, contratracci6n, flexión de la muñeca y desvia­

ción cubital de la misma. 

4.- Colocación de tornillos de Schanz, dos proximales a nivel 

óel tercio medio con distal del radio (evitando 1.-:?sionar la 

FIGURA 6 
MEDICIONES RADIOGRAFICAS DE LA RADIOCARPIANA 
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23·8 
23•& 

FIGURA 7 
CLASIFICACION A.O. DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL 

RADIO Y DEL CUBITO. 

3~. 



FIGURA 8 

FRACTURAS EXTRAARTICULARES: Al.- DEL CUBITO; A:.- DEL RADIO; 
AJ.- RADIO Y ESTILOIDES CUBITAL. 

JS. 
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FIGURA 9 

MARGINALES INTRAARTICULARES: 81.- ESTILOIDES ~ADIAL; B2.- MARGINAL 
DORSAL; 83.- MARGINAL VENTRAL Y ESTILOIDES CUBITAL, 
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C·3 

F 1 GURA 10 
INTRAARTICULARES: Cl,- INTRAARTICULAR GIFRAGMENTADA; C2.- INTRA­
ARTICULAR BIFRAGMENTADA, MULTIFRAGMENTACION METAFISARIA; CJ.- MU,h 
TI FRAGotEIHADA 1 NTRAART ICULAR Y OIETAF 1SAR1 A, 
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rama sensitiva del nervio radial) y do~ tornillos distales, 

el primero a nivel de la base del segundo y tercer metacar­

pianos, y el segundo de el los en el tercio medib del segun­

do metacarpianos. Los tornillos se colocaron pcrpendicula~ 

mente a la diáfisis del radio y de los metacarpianos.(~, 

21). figura 11) 

5.- Colocación del montaje con abrazaderas universales y barras 

tubulares o barras para minifijadores externos segan el ca-

so. 

6.- Control radiográfico para verificar posición de los torni-

1 los y la reducción obtenida de acuerdo a los par~metros r~ 

~iográficos antes mencionados. 

7 .- De ser necesario, ajuste de 1 fj jador de acuerdo a 1 os con­

trol es obtenidos. 

8.- Colocaci6n de gasas estériles a nivel da los tornillos y su 

fijaci6n con micropore. 

Al segundo dfa postoperatorio, los pacientes fueron dados de alta 

y cit6ndose a la consulta externa con controles radiográficos, a la 

semana de evolución, a las dos, a las seis, y a las doce semanas, 

real izándose los ajustes necesarios s61o dentro de las dos primeras 

semanas, tiempo en el cual fue factible la rcmanipulaci6n del pacie!!. 

te. A las radiograffas se valuaron los ángulos ya descritos y a cada 

uno se le asignó un valor de acuerdo a la tabla 1 (7, 9, 11), para d.!. 

terminar la eficacia del procedimiento para mantener la reducci6n ob­

tenida. 

El aparato de fijación externa se retiro 6 a 8 semanas después 
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f 1¡ t 
I· ~.~.p,· 

t~r ' 

FIGURA 11 
TECNICA QUIRURGICA. LOS TORNILLOS DE sc;1ANZ DEBEN COLOCARSE 
PERPENDICULARES A LAS DIAFISIS DEL RADIO Y SEGUNDO METACARPIANO. 



TABLA l 

EVALUACION ANATOHICA 

ANGULO DISTANCIA ANGULO 
VOLAR BIESTILOIDEA RADIAL 

< Grados ) ( nvn ) ( Grados ) 

e e 25 

a a a 

• 12 JO 

- 1 • 10 

a • • 
- 10 7 25 

- 11 1 12 

• • • 
- ,. 3 18 

- 15 • 12 

a • a 

- - -

EVALUACIO~ DE PARAMETROS ANATOMICOS SEGUN LA TABLA DE 
GARTLAND Y WHERELEY MODIFICADA. 

40. 

PUNTURCION 

• 

1 

2 

• 



de haber sido instalado, enviándose al paciente a fisioterapia para 

continuar el manejo. 

A todos los pacientes se les real izaron evaluaciones funciona­

les a los tres y seis meses posteriores a la lesi6n, en cuanto a su 

capacidad de real izar actividades cotidianas o restricción de las 

mismas de acuerdo a datos subjetivos y objetivos, a los cuales se 

les design6 un valor de acuerdo a la Tabla 11. (7, 9). 

La suma de los parámetros subjetivos y objetivos le asignaron a 

cada paciente una puntuación final, la cual fluctuó de excelente a 

pobre de acuerdo a los resultados obtenidos. 

Para estas mediciones se utilizó la tabla de evaluación de Gart­

land y Whereley modificada. 

PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION 

La captación de la información se llevó a cabo en formatos diseffa­

dos para el efecto, los cuales registraron el nombre, edad, sexo, n_Q 

mero de afil iaci6n, ocupación, antecedentes de importancia, diagnós­

ticos, tipo de lesión de acuerdo a la clasificación A.O., extremidad 

afectada, relación con el medio ambiente, fecha de la lesi6n, meca­

nismo del accidente, tratamientos previos, fecha en que se establ2ce 

el diagn6stico y se instituye el tratamiento y evaluaci6n objetiva 

inicial. (Tabla 111) 

Un segundo formato capt6 la evaluación objetiva durante el trat.!. 

miento y sus diferentes fases: en el postoperatorio inmediato, a la 
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TABLA II 

EVALUACION FUNCIONAL 

MOVIMIENTO / FUNCION RANGO <Grados ) PUNTURCION 

DORSIFLEXIDN 45 1 • s 

FLEXION PALMAR Je 1 

DESVIACION CUBITAL 25 1 • 3 

DESVIACION RADIAL 1S 1 

SUPINACION se 1 • 2 

PRONRCION se 1 • 2 

CIRCUNDUCCION Perdida 1 

FLEXION DIGITAL No a pliegue distal 1 • 2 

PREHENSION Sin fuerza 1 

NEURITIS Leve a severa 1 • 3 

EVALUACION FUNCIONAL 

DOLOR LIHITACION INCAPACIDAD RESTRICCION PUNTOS 
HOVILIDRD 

No No No No • 
Ocasional Leve No NO 2 

Ocasional Leve Menor Mínima ' 
Frecuente Presente Definida Marcada 6 

PUNTUACION FINAL 

EXCELENTE e • 2 

BUENO 3 • • 
REGULAR 9 • 14 

POBRE mas de 1S 

•r 
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TABLA III 

EVALUACION DE PACIENTES CON 
FRACTURAS HUL TIFRAGHENTADAS DEL EXTREMO 

DISTAL DEL RADIO 

NOMBRE: CASO: 1 1 1 

CEDULA: 
1 1 1 1 1 CIJ 1 1 1 1 1 

DIRECCION: 
Calle y Numero Colonia 

Municipio o Delegacion C.P. Tele fono 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 
1 1 1 1 

DELEGACIDN CIJ 
SEXO: ¡ l 1 Hombre EDAD: ¡ l OCUPACION: [ l 1 Productivo 

2 Mujer Cen anos> 2 No Productivo 

ANTECEDENTES: POSITIVOS 
FAMILIARES: 

PERSONALES: 

DIAGNOSTICO: 
EXTREMIDAD: [ l 1 Derecha T I p o : [ l 1.- C2 

2 Izquierdo 2 .- CJ 
3 Ambas 

FECHA DEL DIAGNOSTICO: [ l [ l ¡ l MECANISMO DEL ACCIDENTE: [ l 
Dia Hes Ano 1. - caido de Nivel 

2.- calda de Mayor 
TXS PRtVIOS: [ l 1 .- Yeso Altura 

2. - Cole Obletz 3. - Laboral 
3. - Green .. - Vial .. - Férula s. - HPRF 
s. - Ninguno 6 .- otras 

FECHA DE LA CIRUGIA: [ l [ l [ l TIEHPO DE 
Dia Hes Ano INSTALRCION: [ l 1. - e de 6 Semanas 

2. - 6 semanas 
3 .- 7 semanas .. - 8 Semanas 

COMPLICACIONES: s. - 9 semanas 
6. - 11 o m6s Sem. 

EVALUACION OBJETIVA INICIAL 

1 ANGULO RADIAL ••••••••• : [ l PUNTOS ¡ l 

1 
ANGULO VOLAR .......... ¡ l PUNTOS ¡ l PUNTAJE FINAL 
DISTANCIA BIESTILOIDEA: ¡ l PUNTOS [ l 

JI DESPLAZAMIENTO RADIAL 
IL_ LATERAL. , , , , ••• , : [ l PUNTOS [ l 



44. 

semana, a las dos, seis y doce semanas, de acuerdo a par~metros r~ 

diográficos. (Tabla IV) 

El tercer Formato diseñado captó los datos subjetivos a los 

tres y seis meses, tiempo en que se valoró dicho aspecto. (T~bla 

V). 

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

puntuaciones obtenidas y su evaluación total de excelente a pobre. 

PROCEDIMIENTOS DE ELABORACJON Y ANALISJS DE DATOS 

Los datos ~erivados de la información registrada fueron incluidos 

en base de datos computarizados, calculándose frecuencias simples 

de distribución, an~I isis y dispersión. 

Los resultados fueron graficados y se realizaron tablas de fr.!:, 

cuencia. 

Con lo anterior se establecieron criterios de evaluación deri­

vados del análisis de los datos obtenidos. 

PROGRAMACJON Y CONDUCCION DE LA INVESTIGACJON 

La investigaci6n se realiz6 del mes de marzo de 1990 al mes de di­

ciembre de 1991; de marzo a junio de 1990 se real izó la investiga­

ci6'n bibliográfica, elaborándose el protocolo enjulio. De julio 

de 1990 a junio de 1991 se realizaron los procedimientos diagn6sti-
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TABLA IV 

EVALUACION ANATDMICA 

CASO: 
1 1 1 1 

s E M R N R s 
HEDICION 
(PUNTOS) 1 2 6 12 

ANGULO 
RADIAL 

ANGULO 
VOLAR 

DISTANCIA 
BIESTILOIDEA 

DESVIACION 
LATERAL 
DEL RADIO 

PROMEDIO FINRL : QJ 
FECHA DE RETIRO : [ l [ l [ l No. DE SEMRNR 

Dia Mes Rno 

D 
o B s E R V A e I o N E s 
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TABLA V 

EVALUACION FUNCIONAL 

DATOS OBJETIVOS 

H E s E s 
FUNCION 
(PUNTOS) J 6 

DORSIFLEXION 

FLEXION PALMAR 

DESV. CUBITAL 

DESV. RADIAL 

SUPINACION 

PRONACION 

CIRCUNDUCCION 

FLEXION DIG. 

PREHENSION 

NEURITIS 

PROMEDIO FINAL: 

ITJ CD 3 MESES 6 MESES 

DATOS SUBJETIVOS 

H E s E s 
PARAHETRO 
(PUNTOS) J 6 

DOLOR 

LIM. DE MOV. 

INCAPACIDAD 

RESTR. DE ACT. 

PROMEDIO FINAL: 

ITJ ITJ 3 MESES 6 MESES 

EVALUACION FUNCIONAL GLOBAL 
IPROHEDIOl 

3 MESES ITJ 6 MESES ITJ 
PUNTUACION FINAL: 

D 
1. - Excelente J. - Regular 
2. - Bueno .. - Halo 
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cos y tratamientos antes descritos, asf como el registro y captura 

de la informaci6n. 

De julio a diciembre de 1991, se realizaron los análisis inici~ 

les de los datos y se 1 'evaron a cabo la captura de las revisiones 

de seguimiento, los cuales terminaron hasta que el 6ltimo paciente 

complet6 seis meses de seguimiento postoperatorio (diciembre de 1991). 

En el mes de enero de 1992, se concluy6 el análisis de datos y 

se elaboraron los informes finales (tesi~), los cuales se imprimie­

ron en la primera semana del mes de febrero del mismo año. (Tabla 

VI). 

Todas las mediciones y registros fueron real izados y llevados 

por e 1 autor de 1 estudio y su a'sesor, asf como 1 as eva 1 uaci ones ra­

diográficas y clfnicas, captura y análisis de datos, y los informes 

finales. 



TABLA U 1 

CROttOGRAMA DE ACTJUIDADES 

IMlllO 

1"8 
JUNIO 

.lllLIO 1"1 

• 

1!!1 

-1"2 

1H2 

llVISIGll 

lllLI- -
FICll. 

PIOCDINlllf!O 

ll•CllOSTICO 1 
TMHNIIMIOS. 

cam• 
FllML »E 
lltfOS. 

llllLISIS 

H 
1nos. 

lllPllllOlll 
DllllGll 11 

1-rI•L 

aim• 
INICllL 11 

IHOS. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de captaci6n, se atendieron 58 pacientes con 64 

fracturas multifragmentadaS del extremo distal del radio, los cua­

les 38 correspondieron al sexo femenino (65.5%) y 20 (34.5%) al se­

xo masculino, con edades que fluctóan entre los 22 y los 83 años, 

con una media de 51 .5 años. (Gráfica 1) 

En cuanto a la extremidad torácica afectada, no hubo predominio 

entre alguna de ellas, correspondiendo el 51.5% a la muñeca derecha 

(33 fracturas) y el 48.5% (31 fracturas) a la muñeca izquierda. (Gr! 

fica 11). En cuatro pacientes del sexo femenino y en Cos del mascu­

lino, se encontraron fxs de ambas muñecas (I0.3%). 

Todas las fracturas incluidas en el trabajo correspondieron a 

las tipo C2 y C3 en la clasificaci6n A.O., de las cuales,. el 68.8% 
(44 fracturas), correspondieron a las C3, y el 31.2% (20 fracturas) 

correspondieron a las tipo C2. (Gráfica 111). El 67.2% (43) de las 

fracturas fueron cerradas, y el 32.8% (21) fueron fracturas expues­

tas (Grllfica IV); de éstas Oltimas, el J0.9% (7) fueron tipo 1, 7.8% 
(5) tipo 11, y el 14.1% (9) fueron tipo J J J. (Gráfica V). 

Se encontró que el mecanismo de lesi6n mAs frecuente en este ti­

po de lesiones fue la carda de nivel de sustentaci6n 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 máquinas) en el J.5%, asf como acciden­

tes viales. En último lugar se encontr6 un paciente herido por pro-
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yectil de arma de fuego (1.7%). (Gráfica VI) 

E'n dos pacientes seniles Se encontraron fracturas supra e intc!. 

condfleas humerales y psilaterales (3.5%), y en un paciente (1.7%) 

se hal 16 lesi6n del nervio cubital (paciente herido por ~royectil de 

arma de fuego). 

Cabe mencionar que 8 pacientes (12.5%) fueron tratados con méto­

dos quirOrgicos previos: 4 pacientes con aparato tipo Cole Oblet~, y 

4 pacientes con aparato tipo Green; todos los pacientes fueron inte!. 

venidos por deficiencias en la reducci6n durante la primera semana 

posterior a la lesi6n. 

El mismo procedimiento quirOrgico se aplic6 a todos los pacien­

tes con un tiempo transopCratorio 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 

dcsviaci6n dorsal o por distracción excesiva. Después de estos aju~ 

tes, la reducción lograda s~ mantuvo en todos los casos durante el 

manejo con el fijador hasta la consolidación de la fractura, como lo 

muestran las gráficas VI 1, VI 11, IX y X,' que consideran cada medici6n 

r•ea 1 i :ada. 

El retiro del aparato de fijaci6n externa se real i:6 a la séptima 

semana como promedio, con valores que fluctuaron entre la sexta y la 

novena semanas. 

Por otra parte, la evaluaci6n radiográfica a las seis y a las do­

ce semanas, mostr6 valores similares, encontrando que el 81.25% (52 

pacientes) vresent6 resultados exce.lentes, buenos en 7 .·8l% (5 pacien-
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GRAFICA VII 
CONTROL DEL ANGULO RADIAL 
GRADOS 
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GRAFICA VIII 
CONTROL DEL ANGULO VOLAR 
GRADOS 
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GRAFICA IX 
CONTROL DE DISTANCIA BIESTILOIDEA 
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GRAFICA X 
DESVIACION LATERAL DEL RADIO 
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tes). regular el 7.81% (5 pacientes), y malos el J.12% (2 pacien­

t'es). Los pac icntes con resu 1 tados regulares y ma 1 os correspond i~.­

ron a aquel lo's que tuvieron que ser manipulados durante las prime­

ras dos semanas de evolución de la lesión, asf como aquel los que h~ 

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 (18 pacientes), el 12.5% 

resultados regulares (8 pacientes) y el 10.93% resultados malos (7 

pacientes), encontrando la relación directa entre estos resultados y 

la calidad de la reducción obtenida. 

Sin embargo, la evaluación 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 excelenten (36 pacientes), el 21 .S7% de resultados buenos 

(14 pacientes), el 15.62% resultados regulares (10 pacientes} y el 

6.25% malos 94 pacientes). (Graf_ica XII). 

No tuvimos ningún caso infecci6n de trayecto de los tornillos 

o aflojamiento de los mismos~ Un paciente desarroll6 atrofia Osea 

por desuso que correspondi6 a uno de los casos regulares de nuestra 

serie, el cual se recuperó en forma parcial con fisioterapia y blo­

queo del ganglio estelar. 

Los resultados cosméticos se tomaron como par~metros las cicatrl 

ces dejadas por el sitio de inserción de los tornillos, asf como el 

restablecimiento del aspecto normal de la muñeca, fueron aceptados 

en el 98.45% de los pacientes. S6lo Un paciente no estuvo satisfe-
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cho con el método, a pesar de que la reducci6n anat6mica fue exce­

lente y los resultados funcionales fueron buenos. (Gráfica XIII). 

Por lo tanto, obtuvimos como resultados globales, el 78.64% 

con puntuaci6n excelente, el 11.81% buena, el 5.90% con puntuaci6n 

regular, y el J.64% con malos resultados. (Gr6fica XIV). 
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DISCUSION 

Las fracturas multifragmentadas del extremo distal del radio son 

de las más frec~entes lesiones del aparato locomotor en adultos 

mayores de 50 años, predominando en la mujer como lo demuestra 

nuestro estudio (65.5%), y cuando no se tratan correctamente traen 

consigo secuelas anat6micas y funcionales importantes con repercu­

si6n en la mano (1, 2, 14). Gran cantidad de estos pacientes se 

encuentran aOn en etapas productivas de la vida: el 47.5% de los 

casos tratados eran pacientes econ6micamente activos. 

No existieron diferencias significativas en cuanto a la extr~ 

midad torácica afectada. En cuatro pacientes del sexo femenino y 

dos del masculino se presentaron fracturas bilaterales. 

la conminuci6n de este tipo de fracturas (C2 y CJ de la clasl 

ficaci6n A.O.) son un reto para su reconstrucci6n, estando general 

mente contraindicada la reducci6n abierta y fijaci6n interna por 

la gran fragmentaci6n y la mala calidad 6sea. 

Se han descrito gran cantidad de métodos para el tratamiento 

~e estas lesiones, de lo que se infiere que ninguna de ellas ha 

dado los resultados que tanto el paciente como el médico espera­

rfan, por lo que nuevos y antiguos métodos continfian evalUándose 

y utilizéndose. (1, 2, 4, 5, 14). 

El uso de fijadores externos tubulares con tornillos de Schanz 

bajo el principio biomecánico de sostén, y con tensi6n capsulolig.! 

mentaría, permite una al ineaci6n satisfactoria de la fractura, in-
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depend i entemente de 1 a con mi nuc i 6n 6sca, asf como una e.stab i 1 iza­

ci 6n correcta que ofrece mejores perspectivas en el resultado fu,!! 

cional final, favoreciendo asf la rehabil itaci6n integral del pa­

ciente (10, 11, 12, 15, 16, 20)¡ además de permitir la vigilan­

cia de los teji~os blandos en caso de haber sido lesionados en 

forma importante o de haber cursado con exposici6n de la lesi6n 

(36.8% de nuestra serie). 

Por otra parte, el tiempo quirOrgico al cual se somete el pa­

ciente es relativamente corto y la agresi6n de los tejidos blandos 

es mfnima, por lo que sus contraindicaciones por lesiones o otro 

nivel de la economfa son 1 imitadas. En el ~resente estu<lio, en 

ningún paciente se present6 lesi6n a otros niveles que contraindi­

case el procedimiento. 

En lo que respecta a resultados anat6micos obtenidos, Jenkins, 

en 1987 (9), presenta un trabajo prospectivo controlado, donde po­

ne de manifiesto las ventajas del método, siendo su evaluaci6n fi­

nal similar a la obtenida por nosotros. 

Los resultados obtenidos con el método de ligamentotaxis confi~ 

man los hallazgos de DePalma (1952) y de Bartosh (1990} (18), quie-

nes refieren que las estructuras capsuloligamentarias permanecen i~ 

tactas aOn en fracturas severas, facilitándose con esto la reduc­

ci6n de los fragmentos. 

No existe un parámetro establecido en cuanto al nómcro de sem!! 

nas que debe mantenerse el aparato, desde cuatro semanas (Jenkins, 

1987) (9). hasta 10 a 12 semanas (Cooney, 1979) (9). Nosotros lo 

mantuvimos siete semanas promedio, obteniendo ansol idaci6n adecua­

da en el 100% de los casos estudiados. 
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Por otra parte, al relacionar los resultad~s funcionales a los 

tres y seis meses de evolución con el tiempo en qu~ la muñeca per­

maneci6 inm6vil, encontramos que la 1 imitación 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 capsuloligamcntarias cuando existe inmovilizaci6n y di.!. 

tracci6n 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 métodos quirOr­

gicos antes de la instalaci6n del fijador. 

La experiencia positiva con nuestros pacientes (78.64% de los 

resultados excelentes) ha avalado el entusiasmo por el uso da este 

método, sin embargo, debe seleccionarse en forma adecuada al pa­

ciente, al implante, realizar una técnica quir6rgica atraumática, 

y evaluar clfnica y radiográFicamente al paciente con la frecuen­

cia recomendada para detectar cualquier pérdida de la r~ducci6n 

por desplazamiento de los fragmentos o distracción e~cesiva, que 

puedan llevar al fracaso al procedimiento. 
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CONCLUSIONES 

1. Los fijadores externos en el manejo de las fracturas mult! 

fragmentadas del extremo distal del radio son de facil apli 

caci6n y versátiles en su uso, manteniendo la reducci6n ob­

tenida y permitiendo corr~cciones de la misma, de ser necc­

sari o, en cualquier fase del tratamiento. 

2. La estabilidad que ofrece el implante favorece la consol i­

daci6n que permite la rehabi 1 itaci6n temprana. 

3. Los resultados funcionales obtenidos en el estudio se en­

cuentran en relaci6n directa con la calidad de reducción 

obtenida con el método y con el tiempo durante el cual in­

movi 1 iz6 a la art'iculaci6n de la muñeca. 

4. los resultados cosméticos y funcionales de nuestra serie de 

muestran las bondades del procedimiento. 

5. La indicaci6n es en el paciente senil y/o con multifragme!!. 

taci6n. 

6. El uso de fijadores externos debe 1 imitarse a las fracturas 

consideradas inestables (C2 y CJ de la clasificaci6n A.O.), 

fracturas expuestas y con lesiones de tejidos blandos conc~ 



71. 

mti1 mltantes, y su apl icaci61l en lesiones estables d~berá es­

tuj tudiarse- com;>arativamente con 1 os métodos conservadores. 

p.q Por lo .aanter101·, se contirma la hip6tesis planteada en el 

trob1.orl01bajo, 
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