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RESUMEN

Los fijadores externos de muileca para las fracturas de tercio distal de radio con
componente intraraticular son una buena opcién de tratamiento Ia cual nes
proporciona mayor estabilidad biomecsdnica llevindose asi un mejor cumplimiento del
principio biolégico de ligamentotaxis es también m&is cémodo para el paciente
permitiéndole facilidad para su higiene.

En cste trabajo sc revisaron 12 pacicntes los cuales se diagnosticaron deacuerdo a
1a clasificacién de Friykman: dos de tipo IT1, tres del tipo IV, cuatro tipo VII, tres tipo
VIHI ., de los cuales secis hombres y seis mujeres, los cuales se encuentran en las
edades de 26 a 62 aios. El tiempo de seguimiento fue de tres y seis meses, utilizando el
test de sarmiento para la evaluaciéon postquirurgica .

Los resultados fuecron a los tres mescs excelente 2 casos (16.66%),bucno 8 casos
(66.6%), regular 1 caso (8.3%), Malo 1 caso (8.3%2%). A los seis meses fueron ; excelente
3 casos ( 25%), bueno 5 casos (41.67%), regular 2 casos (16.66%), malo 2 casos
(16.66%).conclusiones: El tratamiento de este tipo de fracturas con fijador externo
para muiieca nos brinda una excelente opcién terapéutica.

Palabras Clave : fractura, fijador externo, articular.
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SUMMARY

Articular fractures of the distal radius require an anatomic reduction, as even
minimal step-offs are associated with the development of ostearthritis. Such fractures
are classified on the basis of both the mechanism and the pattern of injury. The
comprehensive classification of fractures established by Milller et al defines those
occurring from a shearing mechanism and involving part of the articular surface as
type B fractures.

The external fixators to treatament of fractures of third distal of radius whith
compromise intrarticular, its a good option of treatament, has been proved more
effective at hoplding the manipulate position. Too is more comfort and advantage og
ligamentotaxis .

This work revicw 12 patients with diagsosis of Frykman classification, two type
IIl, three type IV, four type VH, three type VIIL. Six woman, six man. Age of 26 at 62
years old. The time follow is the three months and six months.

Results . All patients tolerated the cexternal fijator well. At the three months 2
excellent ( 16.66%) , good 8 (66.6%%) , regular 1 (8.3%), bad 1 (8.3%). At the six
months ; excellent 3 cases (25%), good S cases (41.6%), regular 2 (16.66%), bad 2
cases (16.6)

Key Words : wrist, external fijator, articulary.
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INTRODUCCION

Las fracturas de Ia porcién distal de radio son de las mids frecuentes en el ser
humano, aproximadamente 15% de todas las lesiones esqueléticas son fracturas de
radio distal (1, 3, 4, 14). Los primeros antecedentes escritos sobre esta lesién se
remontan hasta 1814 cuando Abraham Colles describié una fractura de radio distal
(1,24, ), asi como sus componentes clinicos, por lo cual en Ia actualidad esta lesién
Heva su nombre. En su mayoria estas fracturas no comprometen la articulacién de la
mufieca y su tratamiento generalmente es mediante manipulacién cerrada e
inmovilizacién con molde de yeso. Existe un grupo de fracturas de radio distal, las
cuales se extienden hasta la articulacién radio-carpiana y cuyo tratamiento
representa hasta la fecha un reto para el cirujano ortopedista.

La anatomia particular de Ia articulacién radio-carpiana y radio-cubital hacen
de esta regién una zona de importancia y su restitucién mss exacta implica un
problema para el cirujano, ya que la mayoria de estas fracturas son inestables. El
radio en su porci6on distal presenta una superficie articular que se relaciona con el
carpo, la cual se encuentra dividida por una cresta intermedia, formando dos
cavidades coOncavas las cuales se articulan con el hueso escafoides y semilunar, hacia
medial el radio se articula con el ciibito mediante la fosa sigmoidea del radio y se une
al mismo a este nivel mediante el ligamento triangular(1). En un plano coronal el
radio presenta una inclinacion hacia el cibito de 15° a 20° con relacién a una linea
horizontal a la superficic articular y ¢n ¢l plano sagital, una inclinacién de 7° a 10°
hacia palmar; la apéfisis estiloides del radio sobresale de la linea articular
aproximadamente 10 mm. Lo cual se conoce como longitud radial (23, 24). Cualquier
alteracién en las relaciones anatémicas antes mencionadas representarf algan déficit
en los arcos de movilidad de la muifieca y que en los casos crénicos puede representar
un factor para el desencadenamiento de 1a artrosis de la misma.

En la actualidad cxisten diferentes sistcmas de clasificacién de las fracturas de
radio distal(1), de las cuales algunas son muy complejas y otras no abarcan los
principales tipos que suelen presentarse. A continuacién mencionaremos algunas de
las clasificaciones mas utilizadas en la practica clinica.

Clasificaciéon de Frykman: En 1967 divide a las fracturas de radio de acuerdo a sf
comprometen la articulacién radio-cubital, radio-carpiana y si existe fractura del
cubito, de esta forma integré 8 grupos.

1. ~ Fractura radio extra-articular simple.

2. - Fractura de radio extra-articular + fractura del ciabito.

3. - Fractura de radio intra-articular

4. - Fractura de radio intra-articular + fractura de cibito.

S. - Fractura intra-articular radio-cubital

6. - Fractura intra-articular radio-cubital + fractura del cubito.

7. - Fractura intra-articular radio-cubital y radio-carpiana.

8. -Fractura intra-articular radio-cubital y radio-carpiana + fractura del

Cubito. [
! TESIS COW
o T T A A sl
L LA T):‘ C_“_‘u:.u!.\l

,o.n




EXP. FRAC.RAD.DIS. INTRA.ART.FU.EXT.6

Clasificacién de la clinica Mavo: Esta clasificacién organiza 4 grupos dentro de Ia
cual se incluye las fracturas por compresi6én denominadas ''Die punch”.
1. - Fracturas extra-articulares.
2. - Fractura intra-articular radio-escafoidea.
3. - Fractura intra-articulares radio-semilunares. (Die punch.
4. - fracturas radio-escafoideas, radio-semilunares y de fosa sigmoidea.

Clasificacién AO: Es una de las mas completas, realizada por Milller y
colaboradores, basada el tipo de trazo de fractura, si hay compromise de Ia metsifisis,
y de la conminucién de la misma.

A: Fracturas extra-articulares
B: Fracturas articulares parciales (articular simple.
C: Fracturas articulares complejas.

Cada uno de los grupos antes mencionados se subdivide en 3 grupos:

Al: Fractura extra-articular no desplazada.
A2:Fractura extra-articular desplazamiento dorsal.
A3:Fractura extra-articular desplazamiento volar

B1: Fractura de cuneiforme.
B2: Fractura marginal dorsal. (Fractura de Barton invertida.
B3: Fractura marginal veolar (fractura de Barton.

C1: Fractura articular metafisiaria simple dos fragmentos.
C2: Fractura articular con conminucién de metsafisis.
C3: Fractura articular con conminucién de metsfisis y epifisis.

Considerando que las fracturas de radio distal con componente articular son
generalmente inestables, su tratamiento mediante manipulacién y molde de yeso
simple es insuficiente, por lo que el tratamiento de este tipo de fracturas a
evolucionado en forma importante.

La primera descripcién bibliogrifica del uso de fijadores externos para el
tratamiento de las fracturas de Colles con trazo intra-articular fue hecha por Roger
Anderson en 1944(16,), introduciendo el concepto de '"Traccién protegida® para las
fracturas multifragmentadas de radio distal; Anderson describié ademsds la técnica
para la colocaciéon de este fijador. Afos después Montpellier en 1977 describiria el
término "ligamentotaxis’ para el tratamiento de estas fracturas comentando
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“Estamos introduciendo un nuevo concepto que nos permite usarlo en ciertas
Jracturas epifisarias compuestas por muchos frag tos pequenos que no pueden ser
reducidos o comprimidos fdcil. El disefio se coloca muis haya de la articulacion
afectada y en una porcion de hueso no afectada, se aplica tension y por medio de fuerzas
de distraccion trabajando a través de estructuras cdpsula-lig das, la reduccion es
obtenida. Esto es a lo que llamamos LIGAMENTOTAXIS"”.

En Ia actualidad los discios de fijadores externos para Ia muficca han ido
evolucionando tanto en su facilidad de colocacién asi como en la calidad de sus
materiales de elaboracién(3).

Dentro de las complicaciones mis frecuentes por el uso de fijadores externos
reportadas en la literatura se menciona las siguientes(S):

Neuropraxia : generalmente del N. Mediano y en menor grado del cubital y
radial, debidas a una sobre-distraccién del fijador. Se resuelve espontineamente
ayudada de AINES y antineuriticos.

Infeccion: Se produce generalmente a nivel de sitio de insercién de claveos y
generalmente remite con tratamiento a base de antibiético-terapia y curacién local.

Distrofia simpitico-refleja(7) : También Hamada distrofia de Sudeck, es una
alteracién que se caracteriza por dolor excesivo, disminucién en la movilidad de la
articulacién, cambios de coloracién, inestabilidad vaso motora local, atrofia de la piel
Yy ostcoporosis regional. El tratamiento debe iniciarse de inmediato, a base de
fisioterapia dirigida, electroestimulacién, termoterapia, etc.

El tratamiento con fijadores externos en la actualidad reporta resuiltados
alentadores, la mayoria coincide en un 70% a 80% de tasa de éxito, sin embargo, los
reportes de tratamicnto mediante enclavamiento percutineo oscilan en porcentajes
similares (65% a 80%). Cole y Obletz (2) reportaron un 75% de resultados
satisfactorios con la uso dc¢ clavos percutincos en el radio y en el 3° y 4°
metacarpianos, aplicando un molde de yeso antibraquipalmar para la correccién de
Ia fractura mediante ligamentotaxis. Vaughan (16) en 1985 y Edewards (18) en 1991
reportaron éxitos en el manejo de fracturas con trazo intra-articular hasta de un 90%
utilizando fijacién externa de mufieca. Howard (17)en 1989 realizé un estudio
comparativo de fracturas de Colles multifragmentadas con trazo intra-articular
tratadas con manipulaciéon y colocacién de molde de yeso contra las tratadas con
fijacién externa, siendo el grupo de pacientes manejados con fijador externo los que
obtuvieron mejores resultados anatémicos y fisiolégicos. Pritchett (19) en 1995 se
muestra a favor del uso de clavoes centromedulares y fijacién percuténea de Ia
fractura, en lugar del uso del fijador externo de muifleca, argumentando que el costo
es menor, y los resultados son similares. Roumen (22) en 1991 no recomienda el uso
de fijador externo de muiieca en pacientes mayores de SS afios con fracturas de Colles
con redesplazamiento. Jenkins (20) en 1987 realiza un estudio anatémico observando
que los resultados con el uso de fijador externo son mejores que el uso de molde de
inmovilizacién en pacientes con fractura de radio distal con trazo intra-articular.
Cole v Green_ (24, ) en . En 1991 Jakin (21) en un grupo de 132 pacientes con
fractura de radio distal observé resultados excelentes o buenos en un 83% con
tratamiento mediante fijacién externa, enfatizando que Ia obtencién de resultados
favorables se¢ deberd generalmente a una correcta evaluacién y manejo inicial de Ia
lesién, una técnica quiridrgica simple, y un manejo post-operatorio adecuado.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza una investigaciéon observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo
y abierto entre el mes de junio de 1999 y ¢l mes de mayo del 2000, donde se
estudiaron un total de 12 pacientes adultos de ambos sexos en el Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE.

Se incluyeron 12 pacientes con 12 fracturas de region distal de radio intraarticular,
sin importar su tipo de trazo. Evaluando 06 pacientes del sexo masculino (50%) y 06
pacientes del sexo femenino (50%). Con edades de entre 26 y 62 afnos (con un
promedio de 34 aios); el tiempo de seguimiento en semanas fue de 24 a 48 ( con un
promedio de 41 semanas).

No hubo predominancia en cuanto a la muiicca afectada ya que 04 pacientes
masculinos (35.99) presentaron fracturas izquierdas y 03 en la extremidad derecha
(44.8%%), asi mismo en ¢l sexo femenino fueron 03 izquierdas (12.5%) y 02 derechas
(6.8%%). Las fracturas fueron cerradas en 10 casos (90.6%) y expuestas G I de Gustillo
en 02 pacientes (9.4%6). El tipo de trazo fue espiral en 3 casos (9.4%), oblicua igual o
mayor de 30 grados en 2 casos (6.3%), fractura en cufia por flexién en 03 casos
(46.87%), fractura en cuila por torsién en 02 casos (25%) y fractura compleja espiral
en 02 casos (12.5%). Todas las fracturas fueron tratadas quirirgicamente utilizando
como implante el fijador externo bajo el principio biomecénico de sostén segin los
parametros de Ia AO dentro de los primeros 12 dias de ocurrida Ia fractura. La
técnica quirirgica fue a foco cerrado percutineo. Todos pacientes quiriirgicos.

En las fracturas expuestas de primer grado se realizé lavado y desbridamiento,
colocando inmovilizacién con férula braquipalimar y vendaje antiedema de Jones
dentro de las primeras 6 horas de exposicién, realizando la cirugia bajo el principio
biomecanico de sostén con fijador externo tipo AO posterior a los diez dias, miximo

1S dias d €s de la fract . e U
dias despu e Ia fractura : - ———
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Sc excluyeron pacientes los cuales no fueron derechohabicntes del sistema ISSSTE,
pacientes a los que no se les realizé la colocacién del implante en la institucién,
pacientes que se les realizara reduccién abierta y fijacién interna con placa DCP
angosta, placa especial, aparato de yeso y placa LCDCP, fracturas con prolongacién
del trazo hacia fireas metaepifisiarias. Se eliminaron pacientes que una vez incluidos
en el estudio recibieron atenciéon extrahospitalaria de cualquier tipo, asi como en los
casos que no siguieron su control en Ia consulta externa adecuadamente y pacientes
portadores de enfermedad crémico degenerativa presentando descontrol durante el
estudio.

Todos los pacicntes adultos fucron captados por el servicio de traumatologia
urgencias y fueron evaluados clinicamente por un equipo de médicos adscritos y
residentes para iniciar protocolo quirurgico de estudio, solicitando prequiriargicos y
de gabincte, asi mismo solicitando valoraciéon cardiolégica en pacientes mayores de 40
afios. Se utilizé la clasificaciéon de la asociacién para el estudio de la fijacién interna
(AO/ASIF) fundada en 1984,

Para la valoracién de los resultados se tom6é en cuenta la escala clinico-radiogriifica
en relaciéon con la movilidad de las articulaciones vecinas , atrofia muscular del
antebrazo y de la mano, la alineaciéon de la extremidad afectada y la consolidacién
ésea.

Lesiones asociadas: fracturas costales en 3 pacientes (9.4%), las cuales fueron
tratadas conservadoramente, una fractura de patela (3.2%) no desplazada en tibia
contralateral, realizdindole colocacién de cerclaje con alambre de Kischnner de
1.4mm, una fractura del meleolo peroneo ipsilateral (3.2%) tratada en el misme
tiempo quiriirgico con la colocacién de un clavo centromedular de Steiman de 2.Smm.

Los dias de hospitalizacién de los pacientes portadores de fracturas cerradas fue de
una media de 8 dias, en los que presentaron fracturas abiertas fue de 12 dias igual
para los polifracturados, todo esto por compra directa del material de osteosintesis
por el departamento de recursos materiales de la institucién.

i
]

g~}
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RESULTADOS

Los resultados se han acotado en base a su valoracién clinica y radiolégica.Utilizando
basicamente el test de sarmiento (ver cuadro),con los parametros siguientes:
Excelente = 0a2 Bueno=3a6 Regular=7-18 Malo=19 o mas

Valoracién clinica

En este apartado se han tenido en cuenta los parimetros; deformidad residual,
dolor, funcién articular y complicaciones. El seguimiento maximo fue de 48 semanas
con un promedio de 41 semanas.

Dolor: se han detectado cuatro casos (12.5%), uno a nivel de apofisis estiloides de
radio y tres en carpo

Funcién articular: tres casos (9.4%) presentaron discreta limitacién de Ia flexién
de la muiieca en los Gltimos 15 grados, de los cuales dos presentaban fractura de
escaoides.

Complicaciones: transoperatorias: ruptura de broca en cuatro casos de blogqueo
distal, reduccién cerrada fallida en dos casos terminé abierta. Postoperatorias:
supericial en un caso, se traté con doble esquema antimicrobiano 1V por 7 dias,
remitiendo.

El tiempo quirirgico minimo fue de S0 minutos, el méximo 1 hora con 40 minutos,
promedio 1 hora con 08 minutos. El tiempo de hospitalizacién posterior a la cirugia
fue de tres dias como minimo y de siete dias como maximo con un promedio de 4 dias.

Los resultados fueron excelentes en 03 pacientes (90.6%), buenos resultados en 05
pacientes (6.3%) y regulares en dos pacientes (3.1%), dos casos malos resultados.

Se observé que el proceso de consolidacién con formacién de callo se retarda de
tres a cinco semanas si se realiza la alineacién a foco abierto.

Valoracién radiolégica.

En este apartado se ha valorado tanto el periodo de consolidaciéon, asi como las
alteraciones cn la alineacién y acortamiento.

Los pacientes operados bajo la técnica a foco cerrado, que fueron 10 casos (56.3%),
presentaron datos de consolidacién 6sea en 8 semanas, los pacientes operados bajo Ia
técnica a foco abierto se observaban datos de consolidacién a las 20 semanas en 02
casos (25%) de los 10 a foco cerrado (43.7%), ya que los 02 casos restantes (18.8%°4) se
les observé datos de consolidacién a las 16 semanas. En 4 pacientes los cuales
presentaron fractura compleja conminuta, solo uno presenté acortamiento de 1.3cm
del dingulo biestiloideo, por lo que se le realizé técnica de Da-Rash.

TE Si COI‘
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DISCUSION

La anatomia particular de la articulacién radio-carpiana y radio-cubital hacen de esta
regién una zona de importancia y su restitucién mis exacta implica un problema para
el cirujano, ya que la mayoria de estas fracturas son inestables. El radio en su porcién
distal presenta una superficie articular que se relaciona con el carpo, la cual se
encuentra dividida por una cresta intermedia, formando dos cavidades cé6ncavas las
cuales se articulan con el hueso escafoides y semilunar, hacia medial el radio se
articula con el ciabito mediante la fosa sigmoidea del radio y se une al mismo a este
nivel mediante el ligamento triangular(l). En un plano coronal el radio presenta una
inclinacién hacia el ciabito de 15° a 20° con relacién a una linea horizontal a la
superficie articular y en el plano sagital, una inclinacién de 7° a 10° hacia palmar; Ia
apoéfisis estiloides del radio sobresale de 1z linea articular aproximadamente 10 mm.
Lo cual se conoce como longitud radial (23, 24). Cualquier alteracién en las relaciones
anatémicas antes mencionadas representari algian déficit en los arcos de movilidad de
la muileca y que en los casos crémicos puede representar un factor para el
desencadenamiento de la artrosis de la misma.

En la actualidad existen diferentes sistemas de clasificacién de las fracturas de
radio distal(1), de las cuales algunas son muy complejas y otras no abarcan los
principales tipos que suelen presentarse. A continuacién mencionaremos algunas de
las clasificaciones mis utilizadas en la practica clinica.

La primecra descripciéon bibliogrifica del uso de fijadores externos para el tratamiento
de las fracturas de Colles con trazo intra-articular fue hecha por Roger Anderson en
1944(16,), introduciendo el concepto de "Tracci6én protegida'’ para las fracturas
multifragmentadas de radio distal; Anderson describié ademss la técnica para Ia
colocacién de este fijador. Afios después Montpellier en 1977 describiria el término
"ligamentotaxis'’ para el tratamiento de estas fracturas comentando " Estamos
introduciendo un nuevo concepto que nos perrmiite usarlo en ciertas fracturas epifisarias
compuestas por muchos fragmentos pequenios que no pueden ser reducidos o
comprimidos fdcilmente. El diseflo se coloca muds haya de la articulacion afectada y en
una porcion de hueso no afectada, se aplica tension y por medio de fuerzas de
distraccion trabajando a través de estructuras cdpssla-ligamentarias, la reduccion es
obtenida. Esto es a lo que llamamos LIGAMENTOTAXIS".
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En Ia actualidad los diseflos de fijadores extermos para la muileca han ido

evolucionando tanto en su facilidad de colocacién asi como en la calidad de sus

materiales de elaboracién(3).
Dentro de Ias complicaciones mas frecuentes por el uso de fijadores externos
reportadas en Ia literatura se menciona las siguientes(5):

Nueropraxia : generalmente del N. Mediano y en menor grado del cubital y
radial, debidas a una sobre-distraccién del fijador. Se resuelve esponténeamente
ayudada de AINES y antineuriticos.

Infeccion: Se produce generalmente a nivel de sitio de insercién de clavos y
generalmente remite con tratamiento a base de antibidtico-terapia y curacién local.

Distrofia simpitico-refleja(7) : También llamada distrofia de Sudeck, es una
alteracién que se caracteriza por dolor excesivo, disminucién en la movilidad de Ia
articulacién, cambios de coloracién, inestabilidad vaso motora local, atrofia de la piel
y osteoporosis regional. El tratamiento debe iniciarse de inmediato, a base de
fisioterapia dirigida, electroestimulacion, termoterapia, etc.

El tratamiento con fijadores externos en Ia actualidad reporta resultados
alentadores, la mayoria coincide en un 70% a 80% de tasa de éxito, sin embargo, los
reportes de tratamiento mediante enclavamiento percutidneo oscilan en porcentajes
similares (65% a 80%). Cole y Obletz (2) reportaron un 75% de resultados
satisfactorios con la uso de clavos percutincos en el radio y en el 3° y 4°
metacarpianos, aplicando un molde de yeso antibraquipalmar para la correcci6on de
la fractura mediante ligamentotaxis. Vaughan (16) en 1985 y Edewards (18) en 1991
reportaron €xitos en el manejo de fracturas con trazo intra-articular hasta de un 90%
utilizando fijacién externa de muileca. Howard (17)en 1989 realizé un estudio
comparativo de fracturas de Colles multifragmentadas con trazo intra-articular
tratadas con manipulacién y colo i6n de molde de yeso contra las tratadas comn
fijaciéon externa, siendo el grupo de pacientes manejados con fijador externo los que
obtuvieron mejores resultados anatémicos y fisiolégicos. Pritchett (19) en 1995 se
muestra a favor del uso de clavos centromedulares y fijacién percuténea de Ia
fractura, en lugar del uso del fijador externo de muileca, argumentando que el costo
menor, y los resultados son similares. Roumen (22) en 1991 no recomienda el uso
de fijador externo de muiieca en pacientes mayores de 55 afios con fracturas de Colles
con redesplazamiento. Jenkins (20) en 1987 realiza un estudio anatémico observando
que los resuitados con ¢l uso de fijador externo son mejores que el uso de molde de
inmovilizacién en pacientes con fractura de radio distal con trazo intra-articular.
Cole v Green_(24, ) en . En 1991 Jakin (21) en un grupo de 132 pacientes con
fractura de radio distal observé resultados excelentes o buenos en un 83% con
tratamiento mediante fijacién externa, enfatizando que la obtencién de resultados
favorables se deberd generalmente a una correcta evaluaciéon y manejo inicial de 1a
lesién, una técnica quiridrgica simple, y un manejo post-operatorio adecuado

—"r‘.*.'r»pn; -
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CONCLUSION

Todos los pacientes toleraron adccuadamente los fijadores externos teniendo las
ventajas de una mejor incorporaciéon a sus actividades cotidianas, asi como Ia higiene
del sistema de fijadores, lo cual también redujo a cero el namero de infecciones.

No tuvimos complicaciones reportadas en la literatura, tales como la neuropraxia,
distrofia simpsitico refleja y/o infecciones. Con este método se permitié mantener la
longitud del radio con una reduccién adecuada y estabilidad suficiente para una
consolidacién completa.

Las fracturas tipo VIII de¢ Frykman son las m#s complejas y aunadas a una mala
calidad 6sea en los pacientes de edad avanzada nos dan prondsticos muy pobres de
una adecuada funcionalidad posterior, fue el finico caso en este estudio por lo que se
tuvo un resultado malo.

Podemos concluir que ¢l uso de fijadores cxternos independicntemente de los
milimetros de diametro (3.7mm) o (2.5mm) los resultados son satisfactorios, siendo
como parte fundamental de la obtencién de buenos resultados con este tratamiento Ia
rehabilitacién temprana., superande en mucho a los métodos tradicionales de
lipamentotaxis tales como el Colle-Oblentz y Colle- Green.

Tenicndo para la instituciéon Ia ventaja de que este fijador puede ser reutilizable
solamente adquiriendo clavoes nuevos de suistitucién.
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RESULTADO

PUNTUACION e et e b

Deformidad residual

Estiloides cubital prominente

Desviaciéon dorsal residual

Desviaciéon radial

2-3

Dolor subjetivo

Excelente (sin dolor)

Bueno (raro dolor)

Regular (dolor ocasional)

Malo (dolor frecuente, constante)

Ald|N|(@

Funcionalidad objetiva

Perdida de dorsiflexion

Perdida de desviacién cubital

Perdida de supinacion

Perdida de flexion volar

Perdida de desviacion radial

Dolor en art. Radio-cubital distal

Perdida de pronacién

[t |t (1t [N | R | R

Complicaciones

Artrosis minima

Artrosis minima con dolor

Artrosis moderada

Artrosis moderada con dolor

Artrosis severa

Artrosis severa con dolor

Lesion del Nervio mediano

Tumelaccion de los dedos

Distrofia simpitice refleja

RESULTADOS FINALES

Excelente

Bueno

Regular

Naloe
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RESULTADO

PUNTUACION

Deformidad residual

Estiloides cubital prominente

Desviacion dorsal residual

Desviacion radial

Dolor subjetivo

Excelente (sin dolor)

Bueno (raro dolor)

Regular (dolor ocasional)

Male (dolor frecuente, constante)

Funcionalidad objetiva

Perdida de dorsiflexién

Perdida de desviacién cubital

Perdida de supinacién

Perdida de flexién volar

Perdida de desviacién radial

Dolor en art. Radio-cubital distal

Perdida de pronacién

Complicaci

Artrosis minima

Artrosis minima con dolor

Artrosis moderada

Artrosis moderada con dolor

Artrosis severa

Artrosis severa con dolor

Lesién del Nervio mediano

‘Tumefaccién de los dedos

Distrofia simpitico refleja

RESULTADOS FINALES

Excelente

Bueno

Regular

Maln
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Paciente |Diagnostico. Evaluacion de | Evaluacién de
Clasificacion de|Sarmiento a los 3|Sarmiento a los 6
Frickman meses meses
1 Tipo 4 3 = Bueno 3 = Bueno.
2 Tipo 7 S = Bueno 5 = Bueno
3 Tipo 8 6 = Bueno 7 = Regular
4 Tipo 7. S = Bueno 6 = Bueno
5 Tipo 3 2 = Excelente 2 = Excelente
6 Tipo 4 4 = Bueno 5 = Bueno
7 Tipo 8 18 = Regular 19 = Malo
8 Tipo 7 4 = Bueno 5 = Bueno
9 Tipo 7 6 = Bueno 7 = Regular
10 Tipo 3 2 = Excelente 1 = Excelente
11 Tipo 4 3 = Bueno 2 = Excelente
12 Tipo 8 19 = Malo 19 =Malo
TEEIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Grifica 1.- Poblacién en estudio por sexo.

T T S A R pey

m Hombres
M Mujeres

Fuente: Fracturas radio distal .Fijador. A.P.S. 2001
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Grafica 2.- Tipos de fracturas segun clasificacion de Frykman.

B3
4
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3 4 5 6 7 8
Fuente: Fracturas radio distal. Fijador. A.P.S. 2001
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Grafica 2.- Resultados de evaluaciéon de Sarmiento a los 3 meses

O exelente
H bueno

I regular
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Fuente: Fracturas radio distal. Fijador. A.P.S. 2001
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Grafica 3.- Resultados de valoracion de Sarmiento a los 6 meses.

s ;
35 ;
3 Hexelente
2.5 B bueno
2 regular ;
B malo 3
1.5-F

1
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(1]

Fuente: Fracturas radio distal. Fijador. A.P.S. 2001
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