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INTRODUCCION,

Las fracturas del extremo distol del redio han sido a lo

largo de la historia motive de controversio en cuanto g

su closificacion y tratomiento.En 1783.Poutequ de Lyon hizo la
descripcion de varios fracturas de mufieca antes del descubrimiento de
los rayos X. Colles, en 1814, en su descripcion original, hace
mencion a la fractura extraorticular de bajo energia en el pociente
anciono con desplozamiento dorsel locolizeodo uno pulgoda y media
proximel a la extremidod distel del rodio, mas no a aquella que
ocurre en el paciente joven, que se presenta conminuta,con fronco
desplozamiento e introarticuler. Estos son las causas de confusion
para el traotomiento idoneo, pues son dos tipos de fractura diferentes
en su forma y sustencia, Dupuytren describio las fracturos del
extremo distol del radio y las diferencio de las luxaciones. Goyran
de Ayx en 1832-36, describio 45 frocturas con desplazomiento dorsal y
2 con desplazomiento palmor introorticular del borde del radio. John
Rheg Barton en 1838 en Filadelfio describio las fracturas
intraorticulares del extremo distal del radio con subluxacion de la
mufteca , tanto lo dorsol como lo palmor., Robert W.Smith, en su
trotodo de Fractures and Dislocations en 1847, describio la fractura
inversa o la de Colles y que se presenta a pulgada y media proximal
al extremo distal del radio con el fragmento distal polmar. Fryckmon
en 1967, desorrolio la closificocion que lleva su nombre, y de
entonces a la fecha autores como Cole y Obletz, Green, Melone Jr,



Sarmiento y Cooney han hecho contribuciones importontes en el
conocimiento y manejo de estas lesiones.

Los fracturos del extremo distal del rodio no son fracturas
innocuas. La consolidacion defectuosa produce alteracion de la
estructura anatomico local frecuentemente da por resultado una muieco
deforme, débil, dolorosa y con limitaciones en su movilidad, por lo
que el pociente presento dificultodes para la realizocion de sus
actividades cotidianas. El proposito del trotomiento por ende, es lo
restouracion de lo funcion normal({10).



10

0BJETIVOS.

Se trataroc de establecer un método de tratamiento idoneo para
los fracturas del extremo distol del rodio de ocuerdo a su severidad
para asi lograr un mejor resultado funcional y/o radiologico y de ser
posible, formular wuno nueva clasificacion pronostica para estos
lesiones. ‘
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debido o la severidad de la lesion que se produce en algunos
tipos de estas fracturos y o la posible alteracion o nivel de lo
grticulacion rodiocubitaol distol que conlleva frecuentemente
o trostornos funcioncles en la mufieca, es muy importante el estudio
de los diversos tipos de trotamiento propuestos porg las mismos, a
fin de lograr correlacionor el método idoneo de trotamiento de
acuerdo o la severidod de la lesion que proporcione el mejor
resultado funcionol ol pociente lesionado; debido a la existenciac de
diversas clasificaciones pronostico-terapéuticas pora este tipo de
lesiones, no hay una que logre cumplir con los requisitos previomente
formulados.

HIPOTESIS.

Se valorare si la forma octual de trotamiento de las fracturas
del extremo distal del radio es la idonea de ocuerdo a la complejidad
de lo mismo y los resultados funcionales que se estan obteniendo con
los mismos, correlacionondelos con 1lo reportado enla literatura
nacional e internacional, asi como proponer los combios necesarios
para logror el mejor resultado funcional posible y reolizar ung nueva
clasificacion pronostica de utilidod paro estos lesiones.

HIPOTESIS EXPLICATIVA.
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Si se obtiene uno adecuada clasificacion de las fracturas del
extremo distol del radio y un tipo de tratomiento acorde a cado uno
de los tipos estaoblecidos, se tendro un resultado anatomefuncional de
mejor calidad.

DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE.— Tipo de fractura del extremo distol del
radio, acorde a la clasificacion de Fryckman, 1967 y Melone Jr, 1984,

VARIABLES DEPENDIENTES.- Edad.
Sexo,
Lado afectado.
Tipo de trotamiento.
Tipo y tiempo de uso del yeso.
Tipo de abordoje (en caso de reduccion
abierta).
Fuerza de prension y de pinza.
Grado de movilidad obtenido.
Grado de consolidacion obtenido.
Grado de artritis residual.
Incongruencia articulaor residual,
tongitud del cubito post-fractura.
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ANATOMIA DE LA MUNECA.

Lo orticulacion radiocubitocarpiana, o articulacion devlu
murieca ,se encuentra formade por lo fila proximal del carpo
(escafoides,semilunar y piramidal) o nivel distal, y proximolmente
por la superficie distol del radio, por el disco articulor entre el
cubito v lag articulacion de lo mufieca y por el extremo distol del
cubito. Como un conjunto, la superficie articular del radio se
encuentra orientado en sentido palmar olrededor de 1° a 23° y en
sentido cubitol oproximodamenteentre 15° o 30°, La pered distol de
la articulecion seencuentra formada por los cartilagos articuleres
de 10s 3 huesos del carpo y los dos ligomentos interoseos que los
unen,

La copsula articulor de la muileco se encuentra engrosada a
nivel medial y lateral, formando los ligamentos denominadosradial
(coloterol lotercl) gue se inserta de lo opofifis estiloides radial
al tubérculo del escafoides, y cubital (colateral medial) que se
inserta de lo opofsis estiloides cubitol a la porcion no articular de
lo superficie medial del pircmidol y ol pisiforme.

El ligamento palmar rodiocarpione forma la mayor porte de lo
superficie anterior de la capsula articular. Sus inserciones se
encuentra de la superficie palmor del extremo distal del radio hacia
todos los huesos de lo fila proximol del carpo, con olgunos fibras
que se insertan en el hueso grande. Las fibras mas medioles,se unen
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ol ligamento palmar cubitocarpicno, cuya insercion proximal emerge
del extremo d!stol-de1 cubito,y del ¢isco articular.

En él'eréb-deilb ﬁuﬁeco la capsula se encuentro formado por
el llgomentd dorsoi radiocarpiano, cuyo origen seencuentra a nivel
gel ‘borde dorsol-del extremo distol delradio y termina a nivel
distal en los huesos de la filo proximal del carpo.

Lo direccion de las fibros de estos dos ligamentos es tol
que, yao sea en pronocion o en supinacion, estos se encuentran en
estodo de tension.

La articulaocion rodiocublital distal se encuentra formada por
un disco fibrocartilaginoso unido ol borde lateral delproceso
estiloideo del cubito g nivel distel y al borde del extremo distal
del rodio, Este disco se encuentra en intimo relocion con las
copsulos tonto de la articulacion radiocarpiaono como de la
articulacion rodiocubital distal y normolmente separo a las dos. La
ropsulo de lo ariculocionrodiocubital distal se encuentro
discretcmente engrosoda. Susparedes anterior y posterior se
encuentran formadas por fibros tronsversoles entre el radio y el
cubito,

Movilidad de la mufiece.—

N Los movimientos a este nivel se realizon alrededor de dos
g}es con 1o mene en supinacion completa:
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-Un eje transversol,comprendido en un Dlano_fronfpi,que«condiciono‘
los movimientos de flexo-extension. L e
-Un eje ontercposterior,comprendido en un’ plano sugitul que f;

condiciona 1os movimientos de odduccion (inclinucion cubitol) v de
obduccion (inclinocion radial).

Lo omplitud del movimiento de abduccion no sobreposo los 157,
mientras que el de adduccion es de 45° [figura 1]. Lo amplitud del
movimiento de flexion (flexion poimar) es de 85°y io del movimiento
de extension (flexion dorsal) es de 85° [figuro 2],

£1 movimiento de circunduccion se define como lo combinacion de
los movimientos de flexion-extension con los movimientos de
adduccion-gbduccion.Por ello,es un movimiento que se efectuo de
monerg simyltoneo en relacion g 1os 2 ejes de la orticulacion de lo
mufieco,Con este movimiente,se forma un "cono de circunduccion”, cuyo
angulo tiene una abertura de 160 a 170°.
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- FIGURA 2 -~

Flexo-extensién de la mufieca
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BIGMECANICA DE LA MURECA.

Lo orticulacion radiocubital distal permite que la mufieca y la
mano realicen su movimiento de pronacion a supinacion y viceversa,
ello o través de un eje longitudinal que paso por la cabeza del radio
en su centro a nivel radiocubitcl proximol y se extiende hasta 1la
fovea de lo cabeza cubitol a nivel de lo muieca(l,2,3). Por lo que
respectc a la forma de la <caobeza cubitol, este voria
consideroblemente entre las personas, siendo ello debido
principolmente por la longitud relotiva de ambos huesos. A nivel de
lo fovea cubital, se encuentra la insercion del fibrocartilago
triangular de la mufieca, estructura de gran importancia en cuanto a
lo resistencia de lo mufieco. E1 rodio y el cubito se encuentran en
intime relacion el uno con el otro o lo largo de todo su trayecto
gracias ol ligamente onular, membrana interosea y fibrocortilago
triongulor ({(con sus dos componentes, dorsal y polmar). Este
fibrocartilogo es el responsaoble de absorber 1as carges compresivos
del carpo, mientros gque los ligomentos periféricos de lo mufieca
sirven como estabilizadores de la misma.

La rotacion del antebrazo provee la torsion de la mufieco
(wroeston=wrist=torcion). De esta manera, se proporciona una fuerza
de tipo rotacional o la mano. Lo fortolezo rotacional que proveen los
ligomentos rodiccarpicnos y lo geometric articular evitan lo
necesidad del antebrozo de poseer musculos muy poderosos parag su
movilidod dinamica(2). La supinacion es principolmente el resultodo
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de la accion del musculo biceps y del supinodor, mientras que la
pronocion fundomentalmente es debida al pronador cuadrado y al
redondo, que ejercen su accion basicomente o mitad del antebrazo.
Generalmente la accion supinadora es 15% mayor gue la pronadora(4).
Al octuar estos musculos, se producen fuerzas rotacionales y de
traslacion en forma tridimensional. Al ocurrir una fractura o
luxacion desestabilizodora, la accion de estos musculos es muchoe mas
aparente debido a la deformidad.

Como en cosi todos 1os hueses, el eje instantaneo entre 2
huesos se desplaza ligeramente con cada incremento en la rotacion, Se
ha observado que el eje se encuentra de la cabezo del radie o lo
cabeza del cubito durante 1o pronosupinacion; sin embargo, al
mantener firme el humero el radio parece tener un arco mayor de
movilidad con respecto a un eje comun que el cubito. Ello desaparece
al liberar el humero, compensondose los arcos de movilidad, Al
correlacionar esto con los movimientos de pronosupinacion,en lo
supinacion completo la cabeza cubitol se encuentra a nivel palmor en
la escotadura articular, mientros que en la pronacion completa se
encuentra a nivel dorsal{5). Sin embargo, el area de contacto
articulor es pequefic en estos movimientos, por lo que la resistencio
a las fuerzas compresivas en el plano transverso a nivel de la
articulacion rodiocubital distal es bajo.

En forma convencional, una variedod cubito neutro es aoguellg en
la cual una superficie corticol distol del polo cubital se encuentra
o nivel de lo superficie cortical de lo superficie maos proximol de la
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fosa semilunar en una perpendiculor al eje longitudinol del antebrazo
cuando la rodiografia es tomada con el antebrazo y nmufieca en
extension neutra y desviacion y con el tubo de rayos X perpendicular
al plono de la articulacion radiocarpiana(6). Una variedad menos es
oquella en la que el cubito es mas corto y uno variedad mas es cuando
el cubito es mayor que el radio respectivo. Lo importoncic de estos
conceptos corresponde a la distribucion de las cargas compresivas a
través de lo articulacion de la mufieca, A nivel de la articulacion en
posicion de neutro, la distribucion de las fuerzas corresponde 806% a
la rodiocarpiona y 20% o la cubitocarpiena, respectivamente.El
componente de la fuerza dirigida a nivel de la cabeza cubital es
transmitida a través del fibrocartilago triongular. En los casos de
voriedod mas el fibrocartilago se encuentra adelgozado y en los de
variedad menos se encuentra engrosode. Por este motivo, la variedod
cubito menos no transfiere cargas a lo cabeza cubital. Las presiocnes
diferencioles entre el semilunar y el piromidol tombién varion
durante la  desviacion radiocubitol. Con respecto a lo
pronosupinacion, el cubito parece alargarse 1 mm de la posicion de
supinacion total a la de pronacion, Esto no influye en forma
importonte con respecto a la transmision de fuerzas en el efe oxial,
La oblicuidod de las superficies articulares del radio tombién parece
tener importancia funcional en la mufieca. Esta oblicuidod es de
aproximodamente 25°. E1l componente tangencial de fuerzas tiende a
trosladar el carpo cubitolmente y presenta resistencia por los
ligamentos rodiosemilunares dorsales y palmares. Algo de esta fuerza
también es disipada através del fribrocartilago triangular y cabeza
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del cubito, principolmente en lo variedad cubito mas. El cuarto
distal del cubito tiene una angulacion anterior variables, de
aproximadomente 10°, Este angulo permite incrementar la traslacion de
la cabeza cubital dorsalmente durante la pronacion totol. En casos de
ligamentos laxos, ello puede ocasionar condromalacia o sinovitis
sintometico. (7.8) En cosos postroumaticos, pueden haber combios
angulatorios minimos «que resulten en aberraciones funcionales
posteriores a través del tiempo en la mufeca.

Estebilidad.-

La estobilidad de lo muiieco es debida al contorno articular osi
come los musculos y ligamentos adyacentes. Los 1ligamentos
radiocubitales dorsales y palmares en el perimetro del fibrocartilogo
triangular proveen lo estabilizacion primorie de la oarticulacion
radiocubital distal. Durante la pronacion, el ligamento rodiocubital
dorsal se encuentra bajo tension, y en supinacion el ligomento polmar
se encuentra tenso(9), Sin embargo, en forma poradejica, es el
ligomento pelmar el que previene lo subluxacion dorsal de la cabeza
cubitol si se lesiona el ligaomento dorsal y viceversa(5). Los
ligamentos palmar y dorsal proveen discreto estobilidad longitudinol
Su avulsion ya sea de su origen cubitol o rodial producen aumento de
la movilidad de lo cabeza cubital en el rodio (signo de lo tecla de
piano).

Algunos otros ligomentos tombién 'proveen estabilidad o la
cobeza cubital, toles como el ligamento cubitopiramidal, el piso
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fibroso del sexto compartimento dorsal (continuacion del
fibrocartilogo triongular) y las extensiones meniscales y estiloideos
(ligamento colateral cubital), El ligamento rodiocubital dorsol con
su extension distel son de gran utilidod estaobilizadora en formo de
hamaca duronte la supinacion, siendo afectado ello en forma
importonte en lo sinovitis reumatica(2).

Le estabilidod dinamico puede ser proporcionoda por los
musculos, siempre y cuondo se encuentren en contraccion activa. El
pronador cuadrado, con su porcion profunde coopta el cubito ol radio
mientros que su porcion superficial deprime al cubito en cierta forma
durante la pronacion(3).

El area de contacto entre la escotadura sigmoidec y la cabeza
cubitol es pequefia debido a la incongruencio por la curvatura de
aombas superficies(1,2,5). Es probablemente mayor durante la
controccion activo del pronador cuodrado. Lo posicion del complejo
semilunopiramidal en la desviacion cubitol tombién parece incrementar
el contacto con el fibrocartilago triongular, De esta monera, lo
articulacion radiocubital distal permite 1l¢ rotacion extense del
antebrozo mientras la integridod de la articulacion radiocarpiona es
preservada, de tal manera que lo maono puede funcionor en vorios
posiciones rotacionales. De hecho, ello permite realizar una corga
considerable de torcion sin interferir con 1los movimientos de
desviacion, flexion o extension(9).
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Diversos estudios muestran una concentracion de esfuerzos de
cargas en la porcion mas distol de la articulacion, donde mas
frecuentemente se ven cambios degenerativos.
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MECANISMO DE PRODUCCION,

Las fracturas del extremo distal del rodio son producidas por
una caida sobre la region palmar de le¢ mano, con la mufieca en
dorsiflexion con pronocion del frogmento proximol del radio y un
desplozomiento dorsal del distal. Las de tipo Smith, por otra parte,
se producen por caida sobre la palma de la mano en dorsiflexion, pero
el peso del paciente supina el fragmento proximel y hay wun
desplazomiento palmar del fragmento distal. Los lesiones de tipo
luxacion a nivel radiocubital distal son producidas por la caida en
dorsiflexion y dependiendo de la existencia de pronocion o supinacion
sera el tipo de variedod (palmar o dorsal,respectivamente). Rara vez
ocurren como lesiones puras, y la mayoria de las veces acompafion a
los fraocturos de Colles, Smith, Galeozzi y Essex-Lopresti, Lo
fractura luxocion de Galeazzi, o su vez, es habitualmente producida
por un troumatismo directo en la Ssuperficie dorsolateral del
antebrazo o por caido en dorsiflexion de la mano(11}.
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PATRONES DE FRAGMENTACION ARTICULAR,

En lo actualidad se considera que la gran mayoria de fracturas
del extremo distal del rodio son de tipo intraarticular con lesion
tanto a nivel rodiocarpiano y/o de la rodiocubitel distol. Melone Jr,
en una revision de 300 fracturas del extremo distal del radie
demostro lesiones articulares en un 90% de los cosos{12). Tombién
este ampliomente aceptade el concepto de aque la deformidad
persistente de los contornos articulaores es el principal foctor
predisponente parg un resultodo funcicnal inaodecuade, Gartlond vy
Werley(13) han enfatizado la fronca tendencia de las superficies
articulares alteradas al desarrollo de artritis postraumatica. En
forma reciente, Jupiter y Knirk(14) demostraron que la incongruencio
a nivel articular radiocarpiono de solomente 2 mm crea uno tendencia
franca al deterioro de lg misma. Mos oun, ung angulacion dorsal o
palmar excesiva radial distal puede alterar la mecenica articular
normal a nivel rodiocaorpiono y/o radiocubital distal con serios
trastornos funcionoles(15,16). Asi pues, claromente la conservacion
de la congruencia articular es el prerequisito principal parg uno
recuperacion exitoso posterior a una fractura distal del radio. Sin
embargo, el mejor método para lograrlo y mantenerlo continua siendo
un temo de considerable controversia.

Mucho de la confusion puede ser eliminada si se reconocen las
caracteristicas especificas de la fractura:
1.~Patrones constantes de la anatomig articular fracturedo
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2.-Estubilidad de la fractura intra y extro-orticulor
3,- Reductibilidad de la fractura intro y extra-articular.

Con la deteccion oportuna de estos caracteristicas, se puede
realizar un diagnostico de moyor precision y se puede realizar un
plen rocionol de manejo basado en los patrones precisos de la
fractura.

Solamente un 17% de las fracturas del extremo distol del radio
se consideran estables, estando estos coracterizadas  por
fragmentacion minima con desplozamiento corregible por métodos
cerrados y que usualmente requieren lo colocacion de un yeso circular
o una férula para su trotamiento, En contraste, un 83% de los casos
se consideran inestables, en los cuales el trotomiento cerrado
frecuentemente fracasa, si no es acompafiado por fijacion externa y/o
interna suplementaria. Las caracteristicos obvias de inestabilidad en
estas fracturas son ung conminucion importante acompafioda de un
desplazamiento severo.
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IMAGENOLOGIA EN LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO.

Este tipo de fracturas son las mas comunes de la extremidad
toracica, y equivolen al 17% de las fracturas inicialmente tratodos
en los serviclos de urgencias en los E.U.A{23). Debera reolizarse un
estudio rodiografico por 1o menos en dos proyecciones: ung
anteroposterior y uno laterol, Pora una evolugcion de moyor
precision, se deben obtener 4 mediciones radiograficas basicos(24):
1.-Lo angulacion articular distol del rodio:

Este angulo debe encontrarse entre los 16 a 28°; se obtiene
midiendo la angulacion existente entre la superficie articular distal
radiol en relacion a uno Linea perpendicular al eje mayor del radio
en una rodiografia onteroposterior; la pérdido del mismo sero
indicativo de fractura.

2.-La angulacion palmar:

Se obtiene de la medicion, en una radiografia lateral, del
ongulo entre lo superficie articular distol del raodio y uno linea
perpendiculor al eje moyor del radio; su valor debera enconirarse
entre 0 y 22°(25).

3.-La longitud radial:

Se obtiene al medir en una proyeccion anteroposterior, la
distancia entre dos liness perpendiculares al eje mayor del radio;
una de las lineos se encuentra a la alturo de lo aopofisis estiloides
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rodial y lo otra a la superficie de la caobeza del cubito;
normalmente, su valor se encuentra entre los 11 a 12 mm(25).

4,-El ensanchamiento radiol:

Se obtiene en una proyeccion anteroposterior; es la distancia
entre el eje longitudinal del radio a través del centro del mismo y
el punto maos loterol de la apofisis estiloides radiol. Debera medirse
en ambas mufiecas del sujeto, No debera haber une discrepancio mayor
de 1 mm entre las mismas(25,26)
5.~ Congruencia de los arcos de Gilula.

Ademas de los proyecciones anteriormente mencionadas, se pueden
obtener adicionales, principalmente en los casos en que ciertas
linegs fracturarias no son visibles en los proyecciones de ruting.
Estas proyeccicnes adicionales incluyen plaocas oblicuas a 30° y 45°
en semipronacion del antebrazo y una proyeccion con desviocion
cubital en el plano anteroposterior. Estas proyecciones muestran su
mayor utilidad en la evaluacion de lesiones a nivel del carpo yo que
las fracturas complejas del extremo distal del rodic pueden asociarse
con lesiones  osteoligamentorios de  mufieco, «que  producen
inestobilidades carpianas; en la proyeccion onteroposterior, las
superficies articulares de los huesos del carpo deben ser paralelas,
los espacios orticulares congruentes y no debe haber alteraciones en
los arcos de Gilula,.(28) Alguno de estas alteraciones debera hacer
sospechar alguno lesien a nivel carpigno.

Otros signes radiograficos de inestabilidad son:
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—Separacion del fragmento articular de mgs de 2 mm, lo cual
predispone a incongruenciq grticulor progresiva y persistente que
aumento la probabilidod de cambios degenerativos articulores
tempranos.

~-Acortamiento radial mayor de 5 mm, lo que predispone g un colapso
ulterior gue puede producir inestabilidad radiocubital y comprometer
en forma importante la funcion articular de la mufeca,

- Angulacion mayor de 20° de la articulacion del radic en el plano
sagital con lo que se produce una incongruencia de la articulacion
radiocubitol distal, ademos de alterar la distribucion de fuerzos g
través de la mufeca.

Los criterios de reducibilidad paro estas fracturas en
pacientes jovenes son un escalon no mayor de 2 mm o nivel de la
articulacion radiocubital distal, angulocion del fragmento menor de
10° y acortamiento del radio menor de 5 mm. Si los métodos de
traotomiento cerrado no logran cumplir estos criterios, deberan
considerarse los métodos invasivos alternos; si oun asi no se logra
1a reduccion optima se clasificara @ la fractura como irreductible 'y
sera necesario el realizar un tratamiento obierto. Cado fractura
debera ser evalugda en formo individugl de acuerdo al grado de
desplazamiento articular, su estabilidad y reductibilidad,

Los estudios de medicina nuclear, principalmente con el uso de
tecnecio 99 unido a fosfatos muestran su utilidod en oquellos
pacientes cuyos proyecciones habituaoles no muestran olteracion
alguna, pero cuya sintomotologia es persistente y fuertemente
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~sugestiva de lesion o nivel de lo mufieca(27,28,29). Asi, debera
“excluirse una fracturo oculta o clgung otra lesion osteocondral . En
lo fose aguda post~trauma (o l0s 3-4 semonos), las tres fases de la
centellegrofio osea son positivas, mientras que en lo fase subogudo
{10-12 semanos), las imogenes de reservo songulnea y lo . osea
retordado persisten positivos,pero mos focalizados. En la  fose
cronica, la fase oseo retardada disminuye graduclmente hacia los 3-8
meses. La sensibilidad y especificidad de este estudio hon mostrodo
ser de 96% y 97% respectivomente,

Los estudios de tomogrofic oxial computada tienen su indicocion
parc lo confirmgcion de frocturas ocultos que tienen un
centelleograma positive con rodiografias hobituagles normales., Ademas,
es el estudio de eleccion octuolmente poro corroboror lo
ineongruencia radiocubital distal{30) y el hundimiento de fragmentos.

Lo resonancio mognética nucleor (RMN) ho mostrodo ser util paro
>e1 diagnostico de lesiones o nivel ligomentorio y de tejidos blandos.
de ellos, de importoncio primordial destaca el descubrimiento de
lesiones a nivel del fibrocortilago triongular, principolmente
perforaciones. Taombién se ha demostrodo lo utilidod de lo RMN en el
diagnostico de necrosis avasculor de 10s hueses carplanos y como
adyuvonte diagnostico de fracturas ocultas.
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METODOS DE CLASIFICACION.

Iniciclmente,este tipo de fracturas fueron closificodas de
manera muy simple por Wotson - Jones en 1962(18). Propuso 3 tipos:
Cerrada (A)

Abierta (B)
Conminuta (C).

El trotomiento auirurgico era recomendodo unicamente paro las

frocturas obiertas.

Gortlend y Werley en 1975(13) indicaron que los frocturas
intraarticulores podion ser no desplazodos (fractures tipo II) o
desplazadgs {frocturas tipo II!) con respecto o la articulacion
radiocarpiona.

Closificacion de Gartlond y Werley modificado por Sarmiento,1975.-

Tipo 1A:Extroorticular

Tipo IB: Extraorticular, desplazada
Tipo 11: Introorticulor, no desplozoda
Tipo 11I:Intraorticular, desplazada

Fryckmon en 1967(19), desarrollo la closificocion que 1leva su
nombre, diviendo a las frocturgs en extra o introarticulares, con
alterocion uni o biarticulor (de los articulaciones rodiecarpicna,
radiocubital o combinados) y dandole importancia a le froctura de lo
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opofisis estiloides del cubito [figuras 3, & y 5] . Sin emborgo, la
closificacion de Fryckman no hace una distincion entre las fracturos
intraorticulares desplazadas y los no desplozodas.

Clasificocion de Fryckman,1967.-

Tipo 1: Extragrticular sin froctura del extremo distol del cubite
Tipo 2: Extraarticulor con frocturo del extremo distol del cubito
Tipo 3: Intraarticulor a la- rodiocarpiona sin fractura del
extremo distal del cubito

Tipo 4: Intraorticulor o la rodiecorpiaona con froctura del extremo
distol del cubito

Tipe 5: Intraarticular involucrando lo articulocion radiocubital
distol sin fractura del extremo distal del cubito

Tipo 6: Intraarticulor involucrondo lo orticulocion rodiocubital
distal con frocturg del extremo diste] del cubito

Tipo 7: Introorticulor ipvolucrande lo radiocorpiona vy lo
rodiocubitol distal sin froctura del extremo distal
del cubito

Tipo 8: Intraarticular involucrondoe lo rodiocarpiene v la
rodiocublital distol con froctura del extremo distol del cubito

Hostings(20) menciono aue para que uno clasificacion fuero cdecuada
debio de reunir 2 puntos bosicos:

— Lo closificacion deberic de indicar de cierta monera el
trotomiento idoreo a seguir pora cada tipo de fractura,
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-- La clasificacion deberio en cierto manero correlacionar en formo
anticipade los resultados funcionales a largo plazo.

Melone Jr., en 1984, identifico 4 -patrones bosicos de
fragmentocion articular(12). En estos cosos, se confirmo la alto
prevalencia de las lesiones intraarticulores en los pacientes jovenes
y fisicamente octivos cuyas mufiecas se encuentron expuestos a fuerzos
de multiples componentes, tales como fuerzas compresivas,
tensionales, aplaostamiento y elongocion. De todas ellas, la mas
importante es lo de compresion axial, donde el carpo proximol actto
como un macizo impactondo y olterando la faceta articular distal del
radio. Como resultante de ello se forman 4 componentes relativomente
constantes y facilmente identificables [figura 6]:
1)Metafisigrio diafisiorio
2)estiloides radial
3)dorso medial
4)palmar medial,

Para enfatizor la importancia de los 2 fragmentos medicles,
ambos se agrupan para formar el denominado complejo medial, cuya
importancio rodica en que el minimo desplazamiento del mismo puede
ocasionar una alteracion moyor o nivel articular con un compromiso
articulor funcional importante; por ello, la preservacion anatomica
del complejo debe considerarse como un requisito indispensable en el
tratomiento optimo de estas lesiones. Por ‘otro lade, el
desplazamiento de este denominado complejo medial también forma la
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baose de clasificacion de las fracturas intraorticulares en potrones
especificos de fragmentacion,

Fracturas introarticulares del extremo distal del radio: Gartland y
Werley modificada por Melone Jr.,1984(11,12) [figurg 6):

Tipo 1.- Froctura no desplozada, o con desplazamiento variable del
complejo mediel como una unidad. A pesar del desplozomiento estos
fracturas no son conminutas y son estables después de reduccion
cerrada.

Tipo 2.- Fracturas con hundimiento: son  inestables, con
desplazamiento moderado o severo del complejo medigl como una unidad,
Hoy conminucion de las corticales onterior y posterior del radio y se
acompafia frecuentemente de otros 3 hollazgoes radiogroficos:
a) Seporocion de los fragmentos oseos del complejo medial y la
estiloides radial. '
b) Acortaomiento del rodio mayor de 5 — 10 mm.
¢) Angulacion considerable, hobituolmente mos de 20°.

Lo presencio de conminucion palmar la hace muy inestable.

Tipo 3.- Fractura cen fragmento puntiogudo: son fracturas inestables
que muestran desplazamiento del complejo mediol come una unidod, asi
como desplozamiento de un frogmento odicional puntiagudo de lo
diofisis redial conminuta, Este fragmento corocteristicomente se
proyecta en el compartimiento flexor de lo mufieca y produce lesion de
nervios y tendones adyacentes.
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Tipo 4.- Fractura con separacion: son fracturas inestables en las gue
el complejo medial esta severamente comprimido por el semilunar,
resultando en una separacion amplia y rotacion de los fragmentos
dorsal y palmar mediol. Lo lesion produce una ruptura biarticular y
siempre se acompofio de lesion severa de los tejidos blandos.

Pe todos los tipes,la fractura tipo 2 es la mas comun, con ung
prevalencia de 50% de todos los casos(17). Dentro de este tipo, se ha
reconocide una variaonte que ha demostrado ser irreductible con manejo
conservodor. Este subtipo se corgcteriza por una mayor conminucion y
desplazamiento del complejo medial, habitualmente en direccion
dorsal. Se observa en un 15% de los casos y radiogroficamente se
caracteriza por lo siguiente:

1) El doble mecanismo de hundimiento observgndose el escafoides y el
semilunar impactados en el rodio distal, ocasiongndo una mayor
olteracion o la faceta articular del semilunar y mayor desplazamiento
de los fragmentos articulares

2) Amplio conminucion dorsa) mediql que ocasiono gran inestabilidad
3) Incongruencia de la articulacion radiocarpiana mayor de 2 mm

4) Acortomiento radial mayor de 5mm

5) Angulacion dorsal de lo articulacion radiocarpiona mayor de 10°.

De esta monera, este subtipo ha sido dencminado Tipo 2B dentro
de la clasificacion de Melone Jr(17). las fracturas tipo 3 (con
fragmento puntiagudo), se encontraron intimamente asocicdos a
lesiones de tejidos blandos, principolmente al observarse este
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fragmento incrustado en forma vertical en el comportimento flexor de
la mufieca. Lo recolocacion de este segmento es esencial en lo
restaurocion de una solido superficie orticular asi como la
reparacion del dofio @ los tejidos blondos; este tipo de fracturo ha
demostrado ser altomente inestable.

Las fracturas tipo 4 (con separacion), se -han asociodo en
forma importonte con lesiones o tejidos blandos, principalmente
contusiones a los nervios mediano y cubitol.

A ultimas fechas, debido al incremento en la magnitud de
violencia de 1las lesiones, se ha descrito un Tipo 5, tombién
denominado froctura por explosion(17). Esto lesion de gran severidod
es el resultado de uno fuerza de enorme magnitud que produce
compresion axial y explosion directo que ocasiona una conminucion
importante que frecuentemente involucra la region diofisioric del
radio. También se encuentro intimomente asociada a traume masivo de
tejidos blandos que puede ocasionar ruptura dermoepidpérmica,
nerviosas o vasculares.

En 1990, bosados en los clasificaciones ya existentes y en la
experiencioc en el manejo de estas fracturos, se reolizo la
“Clasificacion Universol para Fracturas del Extremo Distal del Rodio”
creada en el simposio de la Asociacion Americana de cirugia de Mano
en 1990(20), la cuol esta fundamentada en las diferencias existentes
entre los frocturas extra e introarticulaores y aquellos estables con
las inestables,
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Clasificacion Universal de Frocturas del Extremo Distol del
Radio.Cooney ¥y cols.1990.-

Clasificocion de 1o fracturo Tratamiento recomendado
[.Extraorticular, no desplazada Inmovilizacion con yeso

I1.Extraarticular, desplozada

a)Reductible, estable Inmovilizacion con yeso
b)Reductible, inestable Clavos percutaneos
c)Irreductible Reduccion abierto/fijacion externo

I11.Intraarticular, no desplozado Inmovilizacion con yeso €lavos
percutonos

IV.Extraorticular, desplazado

a)Reductible, estoble Reduccion cerrada

Clavos percutoneos
b)Reductible, inestable Reduccion cerrada Fijacion
externa (+-clavos percutaneos)
c)Irreductible Reduccion abierto/fijacion externo +
clavos percutaneos
d)Complejo Reduccion abierta/fijacion externa

Fijacion con placa+injerto oseo(+—
clavos percutaneos)
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Basado en la experiencic acumulada en lo clinica Mayo, Cooney,
en 1992(21), reoliza la clasificacion de la clinico Mayo, que divide
0 estos fracturas en 4 tipos basicos:

Clasificacion de la clinica Mayo reclizada por Cooney.1992 [figuras 7
y 8l.-

Tipo I: Intraorticulor pero sin desplozamiento

Tipo II: Intraorticular con desplazomiento que  involucro
unicamente lo superficie articular del escafoides

Tipo 11}: Intraarticular con desplazamiento que involucra la
superficie articular del semilunar y sigmeidea

Tipo IV:Intraaricular con desplazamiento que involucra 2 o

mas superficies articulares

Sarmiento, en 1980(22), realizo uno tobla que evalua los
reultodos obtenidos en baoses anatomicas de ocuerdo o criterios
radiograficos:

Criterios segun bases anatomicas. Sarmiento,1980.-

Resultodos Criterios
Excelente Sin o con deformidad insignificante
Angulacion dorsal de cero grados

Acortomiento menor de 3 mm

Pérdida de la desviacion rodial menor de
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CLASIFICACION DE FRACTURAS POR TRATAMIENTO
MAYO CLINIC  W.P. Cooney
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Deformidad minima
Angulacion dorsal entre 1 y 10° Acortamiento

Pérdida de la desviacion rodial entre 5 o 9°
Deformidad moderada

Angulacion dorsal entre 11 y 14°

Acortamiento entre 7 a 11 mm

Pérdida de la desviacion radial entre 10
a4’

Angulacion dorsal mayor de 15°

Acortamiento igual o mayor de 12 mm

Pérdida de la desviacion radial mayor de

. Hay otras evoluaciones funcionales reportadas en la literaturao,

sin embargo la de mayor trascendencia y uso es la onteriormente

descrita,
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METODOS DE TRATAMIENTO.

REDUCCION CERRADA.

Lo reduccion de lo fractura medionte ligamentotaxis es una
técnica establecida pora el trotamiento de fracturas del extremo
distal del rodio. La ligomentotoxis logrado mediante le traccion
longitudinal reestablece la longitud osea y montiene la alineacion
por aposicion, pero el fragmento desprendido , ounque mejora en
cierto monera, permanece dorsol. La traccion por ende crea un efecto
inicial que mueve un fragmento distal 'del radio ampliamente
desplazado en direccion polmor. Clinicamente la traccion longitudinal
(por traccion digital por una tercera persona) se combina con flexion
de o muieca parg resturar el desplozamiento pelmar. Los ligomentos
copsulares comunes al extremo distal del rodio y al carpo proveen la
union meconica para la ligomentotaxis gque restaura el fragmento
palmar.

FIJACION EXTERNA DE LAS FRACTURAS DISTALES DEL RADIO.

Lo fijocion externa es el método de fijocion mas comunmente
utilizado en las frocturas intraorticulares inestables del extremo
distal del vradio, cuyos coracteristicas principales incluyen
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conminucion poalmar o dorsal de mas de 2 mm de separacion y con
depresion de los fragmentos articulares, mas de 10° de angulacion de
los fragmentos principales, extension de 1la froctura hacie lo
articulacion radiocarpiana y/o radiocubital y ocasionalmente froctura
del cuello del cubito(l2), Otros indicociones para el uso de
fijodores externos incluyen algunos fracturas extroarticulares
inestables con conminucion importante e imposibilidad para mantener
la reduccion después de un intente iniciol de manejo cerredo con
yeso, ciertos casos de troumc multiple, fracturas del extremo distal
del radio en presencia de un miembro toracico contralateral ofectado,
fracturas expuestos de gron severidad con dafio a tejidos blandos
considerable y compromiso neurovascular distal y lesiones
bilaterales. La fijacion externa debera montener la lohgitud en su
totalidad y controlar la alineacion rotacional y oangular., La
restauracion orticular preciso puede lograrse con el uso de clavos de
Kirschner percutaneos y usandolos como palanca para manipular los
fragmentos articulares hacig su posicion, Clavoes de Kirschner
aodicionales pueden ser utilizados en formo percutanea insertados en
formo tronsversal a través del fragmento de estiloides radiol
directamente por debajo del hueso subcondral para proveer soporte
adicional. El fijador sera dejode en esto posicion por un promedio de
6 a 8 semanas hasta que haya evidencio tonto clinica como radiologica
de consolidacion osea(31).

Lo moyorio de los cirujanos que empleon la fijacion externa
osea uson clavos insertados proximalmente en lo diafisis radial vy
distalmente en los metacarpionos del dedo indice y medio(32,33).
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Estas locolizaciones de los clavos aplicon fuerzas de traccion que
van en direccion dorsal al eje de rotacion de lo mufieca, produciendo
flexion de la misma y extension reciproco de la articulacion
metocarpofalongica de 1los dedos. La distraccion excesivo puede
magnificar la posicion de flexion de la mufieca para preducir ung mono
en garra. Biomecanicamente este aumento en la longitud tronsmite
fuerzas de tension a los musculos extrinsecos de 1los dedos,
produciendo una mano en garra evidente clinicomente. Para evitar todo
esto y la limitacion en los movimientos de los dedos el cirujano debe
utilizar la minima fuerza de traccion requerida en sinergismo con
extension de la mufieca para relajar los tendones extensores. Asi, con
tode ello lo troccion excesivo produce un aumento de 2
complicaciones:

1.- Retardo en la consolidacion de la fractura

2.~ flexion de los dedos (posicion en gorra) con disminucion asocioda
de 1o movilidad de estos; la colocacion en extension dorsal de 20° de
lo mufieco puede mejorar la mecanica de los tendones de lo mano y
disminuir esto ultima complicacion(34).

Si el desplazamiento persisténte de los fragmentos principales
no puede ser reducido con la fijacion externo por si sola, debera
tenerse en consideracion la combinacion de fijacion externa con
manipulacion con clavos percutoneos de los fragmentos principales o
la reduccion obierta y fijocion interna de los mismos. Mas aun, laos
fracturas oltamente inestables pueden requerir del Uso de un soporte
odicional come el uso de un yeso circular largo(35). La colocacion de
clovos excéntricos y unicorticoles, asi como la necrosis inducida por
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el olta velocidad en la colocacion de los mismos y el efecto de
rimode obtenido ol intentor en varias ocasiones la colocacion, pueden
producir un aumento en el numero de aflojamientos de los clavos,
infeccion y fracturas iatrogénicas. La colocacion de clavos en los
metacarpianos del lado cubitol aumento el riesgo de fracturas
iatrogénicas.

Para la colocacion adecuada de los clavos de los fijadores
externos, debe de tenerse en cuentao lo siguiente:
El clavo distal debe colocarse sobre una incision de 2 cms. de
longitud a través del borde dorsoradicl del metacarpiano del indice.
La colocacion debera ser dirigida en una discreta alineacion de
dorsal a paolmar para evitar el interferir con la extension del
pulgar, El sitio de colocacion del clavo proximal sera a través de
una incision de 2 cms longitud sobre la superficie dorsoradiel de la
diafisis rodiol aproximadomente 3 a 5 cms proximal ol sitio de
fracturg., Deben de colocarse dos clavos distales y dos proximales al
sitio de fractura. En la moyorio de los cosos la ligamentotaxis por
si sola restaura en forma exitosa la congruencig articular, longitud
del radio y lo inclinacion; sin embargo,es poco util para restaurar
los fragmentos articulares con un desplazamiento excesivo, por lo
que esto técnica no esto recomendada en aquellas fracturas
caracterizadas por un desplozamiento marcado de los fragmentos
articulares.
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ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO DE LAS FRACTURAS DESPLAZADAS DEL
EXTREMO DISTAL DEL RADIO.

El enclavijomiento percutoneo tiene como propositos los
siguientes:
1) evitar el desplozomiento de la fractura.
2) Aplicacion de lo técnico o todas los fracturos que puedan ser
reducidos mediante ligaomentotaxis.
3) E1 menor numero de dics en un yeso o férulo larga durante lo fase
de consolidocion osea.
4) Evitar rupturas tendinosas, irritacion o adhesiones,
5) Evitaor lao limitocion de movilidad de dedos, mufieca y antebrazo.
6) Evitar el dolor funcionol o la distrofia.
7) Evitor la ruptura de los clavos.
8) Uso minimo de lc fluoroscopiaq,
9) Evitar el daofio @ nervios sensoriales.
10) Evitor lo infeccion del trayecto de los clavos percutaneos o su
protusion si son subcutoneos.
11) Complicociones minimgs de migracion de los clavos.
12) Un minimo de procedemientos gquirurgicos para lo extraccion de los
clavos,

HISTORIA.

En 1908, Lombotte(37) propone la colocacion de un clevo unico a
través de la estiloides radial; posteriormente, Moh y Atkinson(38)



51

recomiendon lo colocacion de 2 clovos de similor maonero en las
frocturas tipo I y tipo IV de Sarmiento, reportando como
complicaciones el redesplazamiento de lo fracturo y uno reduccion
iniciol inadecuado, osociandola o la desventajo de la folto de
fijocion del frogmento dorsal cubitol del rodio. De Palmo, en
1952{39), describe el concepto de fijacion rodiocubital extense con
clavo, colocando ademns un.yeso corto paro mantener lo posicion por 8
semonos, Lo técpice se indicabo en los frocturas de rodio con
glterociones de la superficie articulor con o sin desplozamiento de
los fragmentos. Como complicaciones, se mencionon lo pérdida de la
reduccion, principalmente si el desplozomiento articulaor dorsol es
mayor de 13.5° en la proveccion laterol.

En 1975,5tein v Katz{40) reporton el enclovijomiento cruzado de
lo estiloides radiol y el fragmento radial dorsel de la fracturg,
unicamente para oquellos fracturas con 2 o mepos frogmentos en lo
superficie orticulor. A esto técnica se le ogrego el uso de un yeso
lorgo  circular con  inmovilizacion  hoste lo  aorticulaocion
metacarpofolangico por espacio de dos semanas, Posteriormente, Uhl,
propuso el enclovijado de la estiloides rodiol y el rodiocubital en
1976{41), estondo estg técnica primoriomente disefiade poro 1o
fractura con un fragmento dorsomediol del rodio osocicdo, Esto
técnico  conlleve el riesgo de limitor el movimiento de
pronosupinocion. Dentro de sus posibles complicociones, se encuentra
to pérdido de lu reduccion de la froctura. Kopondji en 1876(42),
propone el doble enclavijomiento intrafocal al sitio de fractura vy,
en 1987 (43), el triple enclovijomiento intrafocol. Lo técnica se he
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indicado en las frocturas extroorticulares inestables en paocientes
jovenes;en 1los pacientes ancianos, se han logrado resultados
clinicomente aceptables o pesar de cierto pérdida de la reduccion
postenclavijamiento. Se han reportado resultados excelentes y buenos
en B4% de los pocientes con el doble enclovijamiento intrafocal y en
26% de los mismos se han reportado complicociones, las cuales se hon
osociado a un resultado negativo en la funcion unicomente en un 7% de
los caosos; toles complicociones hon sido pérdida de la reduccion
fracturaria, ruptura de tendones extensores, irritacion a lo ramo
sensitiva del nervio rodial ydistrofia simpatica refleja. Con el
triple enclovijomiento intrafocol se han reportado resultodos
subjetivos excelentes y buenos en 92% de los pacientes y objetivos
excelentes y buenos en un 99% de los cosos. Se encuentro
controindicada en aguellos fracturos con conminucion palmar en las
que hayo cualquier grodo de desplozamiento introarticular y en los
pacientes con osteoporosis. Los clavos se retiran o las 4 semanas y
se coloco un yeso cilindrico corto hasta los 6 semanas. En 1992
Kopandji propone el uso del arco de enclavijomiento multiple, sin
epcontrarse aoun resultados disponibles del uso del mismo.

Royhack reporta en 1989(44) la técnica de enclavijomiento
articulor multiple radiocubital distal con retiro de los mismos a las
8 semonas. Esto técnice esto indiceda en cualquier froctura del
extremo distal del radio aque puedo ser reducida mediante
ligomentotaxis siendo la inestabilidad el factor determinante de lo
necesidad de enclavijomiento percutoneo de lo mismc. No es oplicoble
o las fracturos de Smith con conminucion palmar. No hay limitocion en
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los movimientos final.es de rotacion del ontebrazo. Como
complicaciones se han observode ruptura de los clavos, pérdido de lo
reduccion frocturaria y pérdida de los arcos de flexion de los dedos.
La mayoria de loc cirujonos aceptan que en oquelles fracturos con
conminucion dorsal y pérdide de la alturo por compresion osen se debe
colocor injerto oseo suplementario,
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INDICACIONES Y TECNICAS DE REDUCCION ABIERTA.

El objetivo de la reduccion abierta es el restourar la longitud
radiol a 5 mm o menos de su lognitud originol. En lo mayorio de los
casos la reduccion exitosa de estas lesiones es lograda mediante
ligomentotoxis; el mantenimiento de la reduccion cerrada en los
fracturas del extremo distol del radio tipo Colles depende de la
restauracion exitosa de la continuidad de la cortical palmaor, ya que
el no logrario, o la conminucion extense de lo corticol palmor
ocasionara un colapso subsecuente, Asimismo la conminucion dorsol
mayor a un 50% del diometro dorsopalmar también producira colapso. En
ombas situaciones se requerira fijocion con clavos o externa.

Aungue les fracturas con frogmentacion tonto dorsal como paimar
pueden reestablecer la longitud mediante traccion los fragmentos
dorsoles y palmares se rotaran como efecto a la traccion impuesta; se
requerira entonces de reduccion abierta para fijar los fragmentos
[figuros 9, 10 y 11]. Por otro lado las fuerzas de tipo compresivo
frecuentemente producen fragmentacion articular central sin lesiones
de los tejidos blandes, siendo estos frogmentos irreductibles
medionte traccion.
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~ FIGURA 3 -

ABORDAJE PALMAR DE MUNECA
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- FIGURA 10 -

ABORDAJE DORSAL DE MUNECA
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- FIGURA 11 -

ABGCRDAJE DORSAL DE MUNECA

1

~Extenvor Comin
de los dedow
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TIPOS ESPECIFICOS DE FRACTURA Y METODOS DE TRATAMIENTO(48).
Fracturas extraarticulares.(Frykman I,1I}.-

‘L reduccion cerrada habitualmente es suficiente para trator
este tipo de fracturas lograndose la estabilizacion mediante enyesado
unicomente, La reduccion gbierta serg necesaria unicamente en
aquellos casos en que la fracturo sea expuesto, combinado con lesion
extensa de tejidos blandos o tendinosa, En tal caso,el abordaje mos
ragpido y sencillo es el dorsol, que se efectuo entre el segundo y
tercer compartimientos dorsales. La reduccion se mantiene mejor con
el uso de 1 o 2 placas de reconstruccion de 2.7 mm, que divergen
distalmente, Cugndo se encuentran fragmentos libres 0
desvasculaorizados estos deben de ser resecados.

Fracturas de lag estiloides radial. (de Chauffeur).—

Estos lesicnes son mas comunes como resultado de fuerzas de
tension durante lo desviacion cubitol y supinacion de la mufieca,
ncasionando que los ligamentos radiocarpianos, principalmente el
radio-escafo-hueso grande produzcon avulsion de la estiloides radial
de lo metofisis del rodio. Lo reduccion debera asegurarse ya sea
con clavos de Kirschner o tornilles. Tres situaciones especificas
requieren la reduccion abierto;

1) el desplazomiento rotacional en el eje oxial o coronal
2) la interposicion de tejidos
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3)el efecte compresivo dentro del mecanismo lesional.

Lo fijocion de lao estiloides rodiol debera iniciorse en el
vértice de la mismo, Debe recordorse que este tipo de lesiones, son
la resultonte de fuerzos de tension y pueden encontrarse asimismo
gsocjodas a disociocion escofosemitunar o a varios tipos de
inestabilidod perilunor, Lo evatuacion radiolegico debe incluir de
monera sistemotica ung proyeccion en supinacion paro descartar 1o
disociocion escafosemilunar.

Frocturas introgrticulares con fragmente dorsal.{Barton dorsal}.—

Son el resultado de una caida sobre la mano en posicion de
pronocion. Puede haber uno luxocion dorsal del carpe resultante la
cual puede reducirse medionte traccion sequida de dorsiflexion
rodiocarpiono. En todas estos lesione se requiere reduccion abierta
paro osegurar congruencia de 1la orticulacion rodiocarpicno ya sea
medignte el uso de clavos de Kirschner o de tornillos o placas y
tornilios.

Fracturas introorticulares con fragmento poimar.-

Son el resultado de ung coido que produce tension en la
superficie polmor; la reduccion aobierta y osteosintesis se reguiere
para todos dquellas frocturas c¢on fragmento polmor desplazodo. El
mejor abordaje de la lesion es uno palmar desplazando los flexores.



60

Lo reduccion se logra al colocor el antebraze en supinacion vy
dorsiflexionondo la mufieca con monipulacion del froomento articular
palmar orticular y metofisiorio, Se pueden colocar clavos de
Kirschner para fijacion temporol y posteriormente ung plaea en T sin
necesidad de colocar tornillos a través de los fragmentos distoles de
la fractura. Las placas palmores son bien toleradas, y su retiro
posterior no es frecuentemente necesario.

ta conminucion centrol con depresion representan el mas grande
reto de reduccion lo cual unicamente puede lograrse mediante
maonipulacion con un pequefio elevador en posicion polmar a través del
sitio de fractura metafisiorio y elevando progresivamente el hueso
esponjoso debajo del fragmento para llevarlo a reduccion,

Fracturas radiocorpianos complejos.-

Este tipo de fracturas lesionon o las superficies articulares
radiocarpignd y radiocubital asi como o la region metafisiaria.
Tienen por leo menos 4 frogmentos: radioestiloideo, facetario
semilunar-paimar, facetorio  semilunar-dorsal y  del radio
metafisiario,

Componente orticular simple sin conminucion metafisiarie. (Frykmon
2,4).-

En fractures sin desplozamiento lo inmovilizacion con yeso
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generalmente es suficiente, En 1ldas desplazades, la reduccion
articular odecuado puede lograrse ya sea por ligamentotaxis o
manipulacion del fragmento y fijocion con clavos de Kirschner
percutaneos. Lo reduccion articular onatomica se logra medionte
fijacion interno y se coloca un fijador externo para neutralizar y
mantener longitud,asi como pora reducir el componente metafisiorio.

Cuando 2 fragmentos articulares simples se encuentran sin
conminucion, la fijacion mas segura seroc aquella que utilice
tornillos. Sin embargo, los fragmentos deberan ser mayores de 3 veces
el diometro de los ‘tornillos a wutilizar para evitar mayor
fragmentacion. Si son menores,se pueden utilizar clavos de Kirschner.
El abordaje o utilizar sera uno dorsal a través del tercer
compartimiento,

Componentes orticulares simples con conminucion metafisiario.
(Frykman 3,4) .-

La conminucion dorsol metafisiorio mayor de 50% del diametro
dorsopalmar del rodio puede ser tratado medionte inmovilizacion con
yeso. Sin embarge, la conminucion severa requerira lo aplicacion de
injerto oseo o través de un aobordaje dorsal; el tiempo de fijocion
sera proporcional en relacion al grado de conminucion,

En ocasiones puedt’ requerirse el uso de fijadores externos,los
cuales octuon como el mas importonte estabilizador para neutralizor
fuerzas y mantener la longitud radial.
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Componentes articulares complejos con conminucion metafisiaria.
(Frykman 3,4,7.8) .~

En todes estos casos se requiere de reduccion abierta, ya gque
los fragmentos articulares deprimidos no presentan fijacion o los
tejidos blandos lo que es esencial para una reduccion cerroda. Son
comunes las lesiones asociadas, ligomentarias y fracturas carpignas y
lesiones al nervio radial. Una placa radiogrofica con pronacion a 30°
~ 45" ddel ontebrozo permitira una mejor visuolizacion de la
estiloides radial, mientras que una con supinacion parcial permitira
ung mejor voloracion del rodio dorsocubital. E1 abordaje dorsal, por
otra parte, permitira una mejor visualizacion de los fragmentos
articulares radiales, sin embargo, a menudo se requerira ademas de un
abordaje palmar para visualizor los frogmentos polmares y obtener una
mejor fijacion.

Fractura-luxacion radiocarpionas.-

Son el resultado de lesiones de alta energla al radio distal
que pueden ocasionar luxacion de la articulacion radiocarpiana con
fractura de lao metoafisis distal del rodio. La lesion de alta energio
conlleva edema severe, asi como problemaos con la funcion del nervio
mediano y con la movilidad de los dedos de la mano. La inmovilizacion
con yeso interferira con el trotomiento adecuado. Frecuentemente se
requerire la liberacion del tunel del corpo. Los fijadores externos
permitiran la libertad del tratamiento postoperatorio, control del
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edema y teropig de movilizacion digital, La artroscopia radiocarpianc
tombién puede ser util coadyuvante terapéutico para visualizar las
superficies articulares.

Fracturas combinados de alta energia.-

El reto en estas fracturas consiste en restourar la estabilidad
que permita el cuidado funcional de las graves lesiones a los tejidos
blandos. En la mayoria de los casos se requiere de una artrodesis
radioescofosemilunar. Es frecuente lo lesion neurovascular, que
requerira un cuidadoso y odecuado examen neurovascular preoperatorio.
En las lesiones del raodio distal de gran severidod, se puede esperar
cierto pérdida de 1o movilidod. En los fracturas de la estiloides
radigl, el promedio de pérdida de movilidad a la flexion dorsopaimar
es de 41°; la fuerza del puio es de 54% de la normol, mientras que 1a
pinza fino es de 61% de la normal. Con respecto a los fracturas de
Barton palmares, la pérdido de movilidod promedio es de 20°, con
fuerza del pufo de 96% con respecto a la normal y pinza fino de 79%.
En los frocturas intraarticulares simples sin  comminucion
metofisioria la pérdido de movilided promedio es de 20°, con fuerza
del pufio de 93% y de pinza fino de 92% con respecto a lo normal. Los
fracturas introarticulares con conminucion metafisiaria presentan una
pérdida de movilidod de 36° con fuerza del pufio de 72% vy pinza fina
de 84% con respecto a 1o normal.

Entre laos complicaciones que se presenton en los lesiones de
gran severidad se encuentran el sindrome del ‘tunel carpiano,



neuropraxias del nervio cubital, distrofic simpatica refleja,
infecciones y pérdido de la reduccion inicial.
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LESIONES ESQUELETICAS Y DE TEJIDOS BLANDOS ASOCIADAS.
l.~-Lesiones artericles:

Habitualmente hay espasmo de lo arteria radial; la reduccion de
la fractura habituolmente corrige el compromiso vascular y debe ser
realizada de inmediato. Lo laceracion @ la arteria en herides
‘expuestos debe ser reparada por anastomesis directa o con el uso de
injertos.

2.-Lesiones tendinosas:

Los lesiones de altc energia pueden producir laceraciones
tendinosas, que pueden ser multiples y a diferentes niveles., Se debe
obtener uno bueno funcion con la reparacion iniciol(4s).

Lo frecuencia de ruptura tendinosa es de menos de 0.2%(46). El
mas frecuentemente lesionodo es el extensor largo del pulgar, lo que
impide que el pulgar se eleve de una superficie plano con la polma en
la mismo posicion; la gron mayeria de rupturas ocurren en fracturas
no desplozadas en forma tardia, y son probablemente debidos a la
formacion de callo oseo que aumenta la friccion,aunque pueden
producir sensacion de dolor y tumefaccion periférica al tubérculo de
Lister. La liberacion profilactica del tercer compartimiento esta
indicada en los primeros meses posteriores a una fractura cuando
estos sintomas estun presentes. Lo sutura término-terminal, injerto
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tendinoso ¥y la tronsferencia tendinosa son procedimientos de
tratomiento alternos en la rupturc del extensor laorgo del pulgor,

3.-Lesiones nerviosas:

Lo mayoria de los lesiones nerviesas son debidas o contusion
directa y compresion secundorios a lo monipulocion y ol yeso
correctivo; otras causos son el troumo directo ol nervieo por lo
fracturo o su desplazomiento, desoporeciendo lo sintomatologic con la
reduccion, oungue puede haber dofio estructurcl residucl; 1o formacion
de hemgtomo y edema perifrocturario también pueden cousar neuropgtio
tronsitoria con compresion del cenol de Guyon y del tunel del corpo,

Aungue infrecuentes,el nervio medicno se lesiona mas comunmente,
siendo ello el resultodo proboble de una sobretroccion de la
extremidod o por uno manipulgacion repetida de lo fractura, pero el
nervio cubital tombién puede encontrarse afectado. Lo inmovilizacion
de lo mufieco en flexion extremo,desviacion cubital y pronacion,
posterior a la reduccion puede tombién causar neuropotia del mediano.
Por ello, posterior a la reduccion, la mufieca debera colocarse en
posicion neutra o con discreta flexion polmar; si lo reduccion no
puede ser mantenidse sin la flexion extrema debera intentarse alguno
formao de fijocion externa o interno de la fractura. Varios estudios
han demostrodo la aseciccion entre compresion del nervio mediano vy lo
distrofio simpatico refleja(47).

h.-Lesiones carpianas:
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Pueden haber lesiones del orco mayor del corpo si la lesion es
debido o hiperextension y desvidcion rodigl de lo mufieca, la fractura
de escafoides no es inusuol en estos frocturas, y deberan ser
trotadas en forma simultanea.

Las frocturas del extremo distal del radio también se han asociado
o lesiones de los ligomentos intercarpianos; oquellas fracturas que
se extienden a trovés del area del estiloides radiaol pueden lesionor
a los ligamentos interoseos escafosemilunar y ol
radioescafosemilunar, produciéndose una disociacion entre ambos
huesos.

Las fracturos de la estiloides cubitol pueden producir que la
articulacion radiocubitol distal sea inestaoble, por lo que deben de
ser reducidas.
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MANEJO Y REHABILITACION DE FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL
RADIO.

Es esenciol montener un bolonce y estobilidod en  lamufieco
posterior o la lesion para de esta monero lograr una adecuada
funcion de la mono. En todos los casos debera de mantenerse lo
inclingcion palmar, inclinacion radial y lo longitud del radio
distol(49,50,51). Jenkins y Mintowt-Czyz encontraron que la
disminucion en lo inclinacion radicl puede afector la zona de
distribucion de corgos, dondo como resultonte una disminucion en la
fuerzo del pufio. Lo moyeria de los investigadores concuerdan en
mantener la longitud radial es uno de los mas importantes factores
parareestablecer la funcion de la mufieco y que un acortamientomayor
de 4 o 6 mm compromete la funcion en forma significativo(49,50,51).

Para la consolidacion osea,debera recordurse que el hueso
esponjoso consolida mus rapidomente que el corticol yque una
fractura trotodo medicnte reduccion abierta consolida mas lentomente
que ung trotado en forma cerrode debido o la interrupcion del aporte
vascular y tejidos blandos.

Paro asegurar el mejor resultado funcional la rehabilitacion
debera iniciorse durante la inmovilizacion de la froctura cuondo el
hueso se encuentra en etapa de consolidacion. Paro prevenir el edema,
1a elevacion de la extremidad es el métode primario de tratomiento;
durante estos periodos de elevacion, se debe de motivar al paciente
para mevilizar el hombro en flexion, abduccion, rotacion externa
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einterno, Moberg(19) describio el sindrome "Hombro-mono” en 1951,
cuya sintomatolegic clasica consiste en dolor,edemo y rigidez, con
trastornos vasomotores eventuales, atrofig yosteoporosis. Concluyo
que la disminucior. 2n la movilidod ylas olteraciones de flujo hacia
el hombre son los precursores de tol olteracion vy ¢ lo distrofia
simpatica reflejo. Cuando €l edemo es excesivo se requeriran medidas
de compresion mecanica para disminuirlo.

La movilidad de las orticulaciones no involucradasmantiene 1o
movilidad de la copsula orticular y de los ligomentios, previene lo
adherencio de los tejidos blandos, provee un oumento de 1o
circulocion y de la nutricionel tejido oseo y ayuda en lo
disminucion del edema. Lo flexion completo de todos los dedos,
incluyendo el pulgor debera de enfatizarse de una monera cdecuada y
correcta.

En las fracturas tipo Il y IV de Fryckman en las cuales la
lesion de tejidos blandos es aparente y 1as adhersncios tendinosas
pueden interferir con la excursion adecuada de los mismos la
fisioteropio de rehabilitacion es fundaomental.

Si la apertura del primer espacio se encuentro limitado,un
espociador local prevendro la contracturo en ocdduccion del pulgar, Si
se ho utilizado un fijodor externo parc estobilizar la fracturo el
cuidodo de las herides es muy importonte pora prevenir la infeccion y
ung posipble osteomielitis. En caso de gue el dolor interfiero de
manerd importante con los ejercicios o con los octividades
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cotidianas, 1a estimulacion nerviosg eléctrica transcutanea (TENS)
puede ser de ayuda.

REHABILITACION POSTERIOR A LA INMOVILIZACION DE LA FRACTURA,

Linscheid(52) y colaboradores demostraron que para realizar los
actividodes cotidionas de la vida,los movimientos de la mufieca
deberon ser de 10 grados de flexion, 35 graodos de extension y 100
grodos de rotacion. Como Jupiter(50) asevera: “...un resultado
anatomico pobre no necesariamente conlleva o uno funcion
sagtisfaoctoria, como tampoco un resultado anotomico bueno conlleva a
una funcion buena.”

Una vez que se ha retirade el yeso o el fijador, debero
colocaorse una férula protectora y de soporte previcmente fobricada en
30 a 40 grados de extension, Esta férulo debera usarse en forma
continua por un periodo de 2 semanos, seguido de otro periodo de uso

“parcial clternado y otro de 2 semonas de usc unicaomente durante el
trabojo. Se puede odemos agregor calor, yo que se ha demostrado que
la aplicacion de este aumento lo elasticidad de los tejidos y
disminuye el dolor. En el caoso del frio se ha encontrado que este
disminuye el edema, la inflamacion y el dolor. Se pueden aplicar
“bofios de contraste” (calor y frio) pora aumentar lo efectividod de
estos agentes
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Como consecuencia de la inmovilizacion pueden desarrollarse
contracturas articulares y de los estructuras tendinosas con
formacion de adherencias y alteraciones cartilaginosas. Antes de
iniciaor lo movilizacion, el terapista debera estar seguro que hay
estabilidad de la fractura y que no hay contraindicaciones para el
inicio de la movilizacion. Sarrafian y cols. encontraron que el
66.5% de la extension es g cargo de la articulacion radiocarpiaong y
el 60% de la flexion en la articulacion mediocarpigna. Por ello lo
terapiode movilizacion debero ser dirigido fundamentalmente a ambos
articulaciones para Gsegurar arcos completos de movilidad de
flexoextension,

S$i hay un acortamiento radicl aporente,la recuperacionde 1a
pronosupinocion sera dificil y dolorosa debide ¢ la alteracion a
nivel de la articulacion radiocubital distal(53). Dependiendo de la
pérdida de inclinacion radigl o del acortomiento del mismo lo
desviacion cubital puede ser un movimiento doloroso para el paciente,

Si la fractura se encuentra estaoble y el paciente lo tolera se
puede iniciar con el estiromiento pasivo gentil reolizado por el
terapista posterior a la oplicacion de calor y movilizacion
articulaor. Aunque lo movilizacion pasiva continua ho demostrado sus
efectos benéficos para recuperar lo movilidad(54), nunca debe de
convertirse en un sustituto de los ejercicios activos.

En algunos casos las férulas son necesarias pora reestablecer
1o movilidad de lo mufieca; estas deberan usarse periodicomente



72

duronte el dia posterior a lo cual debera realizarse una sesion de
ejercicios.

Durante las 2 primeras semanas posteriores ol retiro de yeso
o fijodores el paciente debero ser encauzodo o realizar sus
actividodes funcionoles cotidicnas a tolerancia. En los siguientes
dos semanas podran incorporarse regimenes de ejercicios mas
agresivos,
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COMPLICACIONES Y SECUELAS DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL
RADIO.

La frecuencia de complicaciones posteriores o este tipo de
fracturas varia entre el 20 ol 31%. Pueden dividirse de ocuerde a la
parte afectada en:

-Complicaciones dérmicas.-

La moyoria de estas complicaciones son debidas ¢ una molo
colocacion o tiempo prolongado de uso del yeso. Si hay edema
importonte en la extremidad ofectada y se coloca inmediatamente un
yeso de tipo circular, puede haber necrosis por presion dérmica y
resultar ello en un sindrome compertimental, Esta complicacion puede
evitarse mediante lo colococion de unag férula temporal o en pinza de
azucar y colocacion retardada del yeso circular. Cabe también
recordar que las presiones debajo de un yeso de fibro de vidrio son
mucho mayores que con los yesos convencionoles por 1o cual estos
ultimos parecen ser una mejor opcion en cqgsos de ung frocture
reciente.

~Complicaciones tendinosas.-

La mas comun de estgs complicaciones es la formacion de
adherencias inter y peritendinosas las cuales se manifestaron como
limitacion en el arco de movimiento independiente de los dedos o como
un sitio de dolor ligero en el tercio distal del ontebrazo. La
movilizacion activa temprano y el control del edemo mejoraran en
formo importante lao funcion de la mano y disminuiran la formacion de
adherencias.
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La tenosinovitis estenosante puede presentarse también como una
complicacion en estos pacientes, los factores predisponentes o la
misma incluyen un hematoma fracturario que involucre el primer
compartimento dorsol, fragmentos de fractura desplozados, cicatrices
y edemo residual alrededor del abductor largo y extensor corto del
pulgar.

Otras complicaciones tendinosas incluyen el atrapomiento en el
sitic de froctura de los tendones tanto flexores como extensores y
rupturas parciales o completas tendinosas secundorios a fragmentos
oseos desplazados, siendo la mas comun la rupture del extensor largo
del pulgar principalmente a nivel del tubérculo de Lister,

~Lesiones nerviosas.—

Este tipo de lesiones involucran maos frecuentemente al nervio
mediono. Pueden ser clasificados en 4 grupos:
1)Lesiones primorias que aporecen inmedictamente ol momento de lo
lesion.
2)Lesiones secundarics que aparecen posterior a una reduccion parcial
0 inestable con folto de consolidacion.
3)Lesiones tordios que aparecen meses 0 ofios posteriores o la
consolidacion de la fractura.
4)Lesiones que ocurren posterior o una monipulacion forzada e
inmovilizacion en flexion palmor pronunciada con desviacion cubital.
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La neuropotia secundorio del nervio mediono es mos comun que lo
primaria y Se. relaciona G la presencia de compresion a nivel del
tunel del carpo.

Las lesiones del nervio cubital pueden presentarse como un
déficit neurologico sensitivo,motor o combinado, dependiendo del
sitio de compresion, Ocurren principalmente en lesiones de olta
energia con ongulacion severo o desplazamiento v una frocturg
cubitol. Tombién pueden ocurrir si hay compresion g nivel del conol
de Guyon ya sea por hematomo, mola alineocion fracturaric o edemo.
La molo oplicocion del yeso con excesiva desviacion cubitol tombién
ha sido implicado como causg de neuropatic secundaria del nervioe
cubital.

-Complicaciones fasciales.-

Estos incluyen ol sindrome comportimental y ¢ lo enfermedad de
Bupuytren. Esto ultimo entidod puede exacerbarse con cualquier tipo
de lesion que afecte ¢ lo extremidad.

El sindrome compartimentol secundorio o fractura del extremo
distal de! radio es uno entidad rara. Su cuadro clinico incluye dolor
de inusuales proporciones, porestesias y un comportimento tenso. Como
factores etiologicos potencioles se encuentran lo presencia de
hematomo, edema y desplazamiento de la frocturo osi como uno excesiva
flexion a nivel del codo o de la mufieca. Lo extension pasiva de los
dedos © 1o mufieca cumento el dolor, Si no hay mejoric rapida se puede
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requerir lo fasciotomia para prevenir la presencia de la contractura
isquémica de Volkmann.

-Complicaciones vasculares.-
Aunque rargs el atropomiento de estructuras vasculares ho sido
reportado como cousa por la cuol una fracturo no puedo ser reducida.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizo wi estudio detollodo de forma retro y prospectiva de
los pacientes con fractura del extremo distal del radio en el
hospital ABC de enero de 1985 o octubre de 1993, registrandose el
tratomiento realizado en los mismos y los resultados eobtenidos tante
funcionoles como radiograficos correlacionondo ello con lo reportado
en la literatura mundicl y nacional para poder de esta formo realizar
un analisis estadistico del problema y poder asi emitir un juicio
acerca de la utilidad del tratomiento de estos lesiones y en caso
necesaric modificarlo,

CRITERIOS DE INCLUSION.

Aquellos pocientes que tengan fractura del extremo distol del
radio y que gcudan para su valorgcion y atencion a Urgencias del
hospital ABC.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Aquellos pacientes con fracturo del extremo distal del rodio
trotados en el hospital ABC pero que se hubiera perdido su

seguimiento ulterior.

METODO.
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Voriables a estudiar:

- Analisis rodiografico del tipo de fractura del extremo distal del
radio de acuerdo a 1o clasificocion de Fryckmaon, 1967 y de Melone
Jr,1984, asi como su comporacion con un control radiografico 6
semonas después de manera de poder cnalizor el tipo y grado de
consolidacion obtenido,presencic o no de cambios artrosicos
residugles, incongruencia articular 'y longitud del cuwbito
postfracturg.

- De ccuerdo gl tipo de fracturo lo conducta terapéutica a seguir en
cada caso.

- 8i lo hubiere,el tiempo y tipo de enyesado.

- El grado de movilidod obtenido posterior a la fractura con respecto
ol lado contralateral.

- La fuerza de prension y de pinza logradas comparadas con el lado
contralateral.

- Presenciac o no de complicaciones y tipo de las mismas.



ESTR 1esis g D
TFS EBE
SALIR DE 14 BISLIBTECA

79

RESULTADOS.

Se analizaron 130 pocientes con fracture del extremo distal del
radio en el periodo comprendido de enero de 1985 a octubre de 1393;
de ellos, 55 pacientes fueron excluidos del presente estudie por no
contar con los estudios rodiograficos requeridos o por haberse
perdido en su seguimiento post-trotamiento, quedondo establecido
nuestro universo de estudio de 75 pacientes, siendo de ellos 46 del
sexo femenino y 29 del sexo masculino. 40 correspondian al lado
derecho y 35 al izquierdo. Lo edad comprendia entre los 36 a 65 afics
de ocuerdo o la siguiente tabla:

Edad Sexo Lado afectado
(ofios)  Num Masculino  Femenino Derecho Izquierdo
36 a 40 3 8 6 5
41 o 50 5 11 7 9
51 a 60 12 14 16 10
61 a 65 9 13 11 11
Total 29 46 40 35

El predominio de este tipo de fracturas es en las edades entre
51 y 60 afios con discreto predominio en el sexo femenino y en el lado
derecho siendo menor lo frecuencig entre los 36 y 40 ofios de edod.



80

De ocuerdo a la clasificacion correspondieron o:

6rado de Fryckman Numero de casos.
I 9
Il 7
Il 7
v 8
v 10
Vi 8
VIl 9
VI 17

De Melone Jr,1984,1los resultados fueron:

Grado de Melone Jr Numefo de cosos.
1 10
2 31
3 2
4 1
Totol 4y

La forma de tratomiento de los mismos consistio en la
siguiente:

Grado de Fryckman Numero de cosos. Tx.cerrado Tx.abierto
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1 9 9 0
11 7 7 0
I . 7 7 0
v : 8 8 0
v : 10 9 1
VI ‘ 8 8 0
vII 9 7 2
VIII 17 11 6
Total 75 66 9

De aquellos que requirieron traotomiento abierto, Gv tuvieron un

abordeje polmar y 3 un abordaje dorsal. En cuanto
tratomiento los resultados obtenidos fueron:

Fijacion con clavos Fijacion con placas
B 3

Y de ocuerdo al manejo cerrado y tipo de tratamiento
los resultados fueron:

Yeso braquipalmer unicamente — 55
Yeso tipo Cole-Obletz - 9
Uso de fijadores externos - 2

al tipo de
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El periodo de inmovilizocion fue de © semanos, siendo utilizado
un yeso largo por espacio de 3 semonas y un yeso corto por 3 semanas
mas.

E}l grodo de movilidaod obtenido con respecto al lado
contraloteral fue el siguiente:

70% o mas en 34 casos
Entre 45 y 69% en 23 casos

45% o menor en 18 casos

Al utilizor un dinomometro de Jamar y comparcrio con el lado
controlateral sano se obtuvieron los siguientes resultodos:

650% o menos en 24 casos
650% o mas en 51 casos

Con respecto a lo pinza con medidor comporado con el lado
controloteral sono los resultados fueron;

60% 0 mos en 52 cas0s
60% o0 menos en 23 casos

Rodiogroficomente,c los 6 semonas posteriores al tratamiento,
los resultados que se obtuvieron mostraron 1o siguiehte:

Tipo y grado de consolidacion.-
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En un 15% de los casos hubo consolidacion radiografica por contacto
En un 74% de los casos hubo consplidacion trabecular con pérdida de
contacto

En un 11% de los cosos hubo consolidacion cortical con callo
periostico '

Grado de artritis residuel.-

60% de l0s casos con artritis ligera
18% de los casos con artritis moderada
22% de los casos con artritis severa

Incongruencia articular.-

20% de 1os casos con hundimiento articular mayor de 2 mm
80% de los casos con acortamiento del radio mayor de 2mm

Longitud del cubito.-
20 pacientes con variedod cubito cero
55 pacientes con variedad mayor de 2 mm

No hubo pacientes con variedad cubito menos

Con respecto a las complicaciones, las hubo en un 15% de los
cosos,siendo 11% tempronas (reduccion insuficiente o pérdido de le
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misma en 8 casos) y 4% tardias (otrofio simpatica refleja en 2 casos
e infeccion quirurgico en 1 caso).
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ANALISIS DE RESULTADOS.

El tratomiento llevado a cabo en las fracturas tipo 1, 2, 3y 4
de Fryckman las cuales son extraarticulares o con un componente
articular lineal (tipes 3,4), consiste en la reduccion cerrado
mediante enyesado unicamente, de tal manera se tratoron todos los
casos de este tipo en lo presente serie lograndose resultados
funcionales optimos.

Aquellas con componenies articulares complejos con conminucion
metafisiario (tipos 7 y 8), frecuentemente requieren de reduccion
abierta y/o colocacion de algun tipo de fijador externo; sin embargo,
en el presente estudio unicamente un 35% de estos casos recibid un
tratomiento a base de reduccion cbierto (50% de estos casos se
encontraban en el tipo 8 de Fryckman )pudiendo ello llevar a una
moyor limitacion en lo movilidad y en el grado de recuperacion post-
reduccion con mayor incongruencia articular residual la cuol se
encontro en un 20% de los cosos. Ello tombién puede ser el factor
causal de unao variedad cubito mas residugl que se encontro en 55 de
10s pacientes estudiados, asi como del 11% de los casos de pérdida de
la reduccion fracturaria.

Un 58% de los cosos fueron fracturas del tipo 5 a 8 de la
clasificacion de Fryckman,consideradas inestables y debidas o fuerzas
de alto energia por lo que es esencial el conocimiento de las
diversas olternetivas de tratemiento y su adecuada aplicacion acorde
ol tipo de froctura presente,
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El abordoje dorsal es mas ropido y sencillo gque el palmar, sin
embargo, en este estudio unicamente se utilizo en up 33% de los casos
tratodos mediante reduccion abierta.
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COMCLUSIONES,

Es indispensable un conocimiento anatomico y biomecanico preciso
de la mufieco a fin de poder tratar en formo efectiva y con el menor
ntmero de problemos a estos lesiones.

Si se reconocen los patrones constantes de la anatomia articular
fracturada, asi como la estabilidod y/o reductibilidad de la fracturo
intra y extra articular, se podrg reglizar un diagnostico de mayor
precision y un plan racional de manejo bosados en los patrones
precisos de fractura.

Debe considerarse que lao mayoriao de este tipo de fracturas
presentan criterios de inestobilidod y que en estos tipo el
tratamiento cerrado frecuentemente fracasa si no se acompaiia de
fijacion externg y/o interna complementaria.

El usec de los mediciones radiograficas basicas yo descritas
permitira una mejor critico vy evaluocion de los resultados anatomicos
obtenidos previa y posteriormente al traotomiento utilizado en cada
caso.

La clagsificacion Universal de las fracturas, ideado por Cooney y
colaboradores,es la que mejor delimita los patrones teropéuticos a
seguir de gcuerdo al tipo de fracturao presente.
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