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RESUMEN 

Lo8 fijadores externos de mufteea para las fracturas de tercio distal de radio con 
componente intraraticular son una buena opción de tratamiento la cual nos 
proporciona mayor estabilidad biomecánica llevándose asf un mejor cumplimiento del 
principio biológico de ligamentotaxis es también más cómodo para el paciente 
permitiéndole facilidad para su higiene. 

En este trabajo se revisaron 12 pacientes los cuales se diagnosticaron descuerdo a 
la clasificación de Friykman: dos de tipo ID. tres del tipo IV. cuatro tipo VD. tres tipo 
vm .• de los cuales seis hombres y seis mujeres. los cuales se encuentran en las 
edades de 26 a 62 años. El tiempo de seguimiento fue de tres y seis meses. utilizando el 
test de sarmiento para la evaluación postquirurgica • 

Los resultados fueron a los tres meses excelente 2 casos (16.66%)9bueno 8 casos 
(66.6%). regular 1 caso (8.3%). Malo 1 caso (8.3%). A los seis meses fueron; excelente 
3 casos ( 25%). bueno 5 casos (41.6%). regular 2 casos (16.66%). malo 2 casos 
(16.66%).conclusiones: El tratamiento de este tipo de fracturas con fijador externo 
para mufteca nos brinda una excelente opción terapéutica. 

Palabras Clave : f'ractura. fijador externo. articular. 
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SUMMARY 

Articular fractures ofthc distal radios rcquirc an anatomic rcduction, as cven 
minimal step-ofTs are associated with the development of"ostearthritis.. Such f"ractures 
are classified on the basis of" both the mechanism and the pattern of" injury. Tbe 
comprehensive classification offractures established by Milller et al defines tbose 
occurring from a shearing mechanism and involving part ofthe articular surface as 
type B fractures. 

The externa! fixators to trcatament of f"ractures of third distal of radios whitb 
compromisc intrarticular, its a good option of treatament, has been proved more 
effective at hoplding tbe manipulate position.Too is more comfort and advantage og 
ligamentotaxis • 

This work rcvicw 12 patients with diagsosis of Frykman classification, two typc 
III, thrce type IV, four type VD, tbree type VIII. Six woman, six man. Age of 26 at 62 
years old. The time follow is the three months and six months. 

Results • AH patients tolerated the cxternal fijator well. At tbe tbree montbs 2 
excellent ( 16.66%) • good 8 (66.6%) • regular 1 (8.3o/o), bad 1 (8.3%). At tbe six 
months ; excellent 3 cases (25°/o), good 5 cases (41.6%), regular 2 (16.66%), bad 2 
cases (16.6) 

Key Words : wrist, external fijator, articulary. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de la porción distal de radio son de las más 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 lesión se 
remontan hasta 1814 cuando Abraham Colles describió una fractura de radio distal 
(1,24, ), así como sus componentes clínicos, por lo cual en la actualidad esta lesión 
lleva su nombre. En su mayoría estas fracturas no comprometen la articulación de la 
muñeca y su tratamiento generalmente es mediante manipulación cerrada e 
inmovilización con molde de yeso. Existe un grupo de fracturas de radio distal, las 
cuales se extienden hasta la articulación radio-carpiana y cuyo tratamiento 
representa hasta la fecha un reto para el cirujano ortopedista. 

La anatomía particular de la articulación radio-carpiana y radio-cubital hacen 
de esta región una zona de importancia y su restitución más exacta implic. un 
problema para el cirujano, ya que la mayoría de estas fracturas son inestables. El 
radio en su porción distal presenta una superficie articular que se relaciona con el 
carpo, la cual se encuentra dividida por una cresta intermedia, formando dos 
cavidades cóncavas las cuales se articulan con el hueso escafoides y semilunar, hacia 
medial el radio se articula con el cúbito 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 inclinación hacia el cúbito de 15º a 20" con relación a una linea 
horizontal a la superficie articular y en el plano sagital, una inclinación de 7° a 100 
hacia palmar; la apófisis estiloides del radio sobresale de la línea articular 
aproximadamente 10 mm. Lo cual se conoce como longitud radial (23, 24). Cualquier 
alteración en las relaciones anatómicas antes mencionadas representará algún déficit 
en los arcos de movilidad de la muñeca y que en los casos crónicos puede representar 
un factor para el desencadenamiento de la artrosis de la misma. 

En la actualidad existen diferentes sistemas de clasificación de las fracturas de 
radio distal(l), de las cuales algunas son muy complejas y otras no abarcan los 
principales tipos que suelen presentarse. A continuación mencionaremos algunas de 
las clasificaciones más utilizadas en la practica clínica. 

Clasificación de Frykman: En 1967 divide a las fracturas de radio de acuerdo a sf 
comprometen la articulación radio-cubital, radio-carpiana y si existe fractura del 
cúbito, de esta forma integró 8 grupos. 

l. - Fractura radio extra-articular simple. 
2. - Fractura de radio extra-articular+ fractura del cúbito. 
3. - Fractura de radio intra-articular 
4. - Fractura de radio intra-articular + fractura de cúbito. 
5. - Fractura intra-articular radio-cubital 
6. - Fractura intra-articular radio-cubital+ fractura del cúbito. 
7. - Fractura intra-articular radio-cubital y radio-carpiana. 
8. -Fractura intra-articular radio-cubital y radio-carpiana + fractura del 

Cúbito. 
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Clasificación de la clínica Mayo: Esta clasificación organiza 4 grupos dentro de la 
cual se incluye las f"racturas por compresión denominadas "Die punch". 

1. - Fracturas extra-articulares. 
2. - Fractura intra-articular radio-escaf"oidea. 
3. - Fractura intra-articulares radio-semilunares. (Die punch. 
4. - fracturas radio-escafoideas, radio-semilunares y de Cosa sigmoidea. 

Clasificación AO: Es una de las más completas, realizada por MDller y 
colaboradores, basada el tipo de trazo de f"ractura, si hay compromiso de la metáfisis, 
y de la conminución 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 

Bl: Fractura de cuneif"orme. 
B2: Fractura marginal dorsal. (Fractura de Barton invertida. 
B3: Fractura marginal volar (fractura de Barton. 

Cl: Fractura articular mctafisiaria simple dos f"ragmcntos. 
C2: Fractura articular con conminución de metáfisis. 
C3: Fractura articular con conminución de metáfisis y epifisis. 

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

La primera descripción bibliográfica del uso de fijadores esternos para el 
tratamiento de las f"racturas de Colles con trazo intra-articular f"ue hecha por Roger 
Anderson en 1944(16,), introduciendo el concepto de "Tracción protegida" para las 
fracturas multif"ragmentadas de radio distal; Anderson describió ademlis la tknica 
para la colocación de este fijador. Aílos después Montpellier en 1977 describirla el 
término "ligamentotasis" para el tratamiento de estas f"racturas comentando 
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"Estamos introduciendo un nuevo concepto que nos pernr/te usarlo en cienas 
fracturas ep(/isarias compuestas por nruchos fragmentos peque/los que no pueden ser 
reducidos o comprinüdos fácilnrente. El diselio se coloca nrás haya de la anlculaclón 
afectada y en una porción de hueso no afectada, se aplica tensión y por nredlo de fuerzas 
de distracción trabajando a través de estructuras cápsula-liganrentarlas. la reducción es 
obtenida. Esto es a lo que llanuunos LIGAMENTOTAXIS". 

En la actualidad los diseilos de fijadores externos para la mufteca han ido 
evolucionando tanto en su facilidad de colocación as( como en la calidad de sus 
materiales de elaboración(3). 

Dentro de las complicaciones más frecuentes por el uso de fijadores externos 
reportadas en la literatura se menciona las siguientes(5): 

Neuropra:da : generalmente del N. Mediano y en menor grado del cubital y 
radial. debidas a una sobre-distracción del fijador. Se resuelve espontáneamente 
ayudada de AINES y antineuriticos. 

Infección: Se produce generalmente a nivel de sitio de inserción de clavos y 
generalmente remite con tratamiento a base de antibiótico-terapia y curación local. 

Distrofia simpático-refieja(7) : También llamada distrofia de Sudeck. es una 
alteración que se caracteriza por dolor excesivo, disminución en la movilidad de la 
articulación, cambios de coloración. inestabilidad vaso motora local. atrofia de la piel 
y osteoporosis regional. El tratamiento debe iniciarse de inmediato, a base de 
fisioterapia dirigida, electroestimulación, termoterapia. etc. 

El trata1niento con fijadores externos en la actualidad reporta resultados 
alentadores. la mayoría coincide en un 70% a 80% de tasa de éxito, sin embargo, los 
reportes de tratamiento mediante enclavamiento pereutáneo oscilan en porcentajes 
similares (65% a 80%). Cole y Obletz (2) reportaron un 75% de resultados 
satisfactorios con la uso de clavos percutáneos en el radio y en el 3° y 4º 
metacarpianos, aplicando un molde de yeso antibraquipalmar para la corrección de 
la fractura 1nediante ligamentotaxis. Vaugban (16) en 1985 y Edewards (18) en 1991 
reportaron éxit05 en el manejo de fracturas con trazo intra-articular basta de un 90% 
utilizando fijación externa de mufteca. Howard (17)en 1989 realizó un estudio 
comparativo de fracturas de Colles multifragmentadas con trazo intra-articular 
tratadas con manipulación y colocación de molde de yeso contra las tratadas con 
fijación externa, siendo el grupo de pacientes manejados con fijador externo los que 
obtuvieron mejores resultados anatómicos y fisiológicos. Pritcbett (19) en 1995 se 
muestra a f"avor del uso de clavos centromedulares y fijación percutánea de la 
fractura, en lugar del uso del fijador externo de mufteca, argumentando que el costo 
es menor, y los resultados son similares. Roumen (22) en 1991 no recomienda el uso 
de fijador externo de mufteca en pacientes mayores de 55 aftos con fracturas de Colles 
con redesplazamiento • .Jenkins (20) en 1987 realiza un estudio anat6mieo observando 
que los resultados con el uso de fijador externo son mejores que el uso de molde de 
inmovilización en pacientes con fractura de radio distal con trazo intra-articular. 
Cole y Green (24, > en • En 1991 .Jakin (21) en un grupo de 132 pacientes con 
fractura de radio distal observó resultados excelentes o buenos en un 83% con 
tratamiento mediante fijaci6n externa, enf"atizando que la obtención de resultados 
favorables se deberá generalmente a una correcta evaluaci6n y manejo inicial de la 
lesión, una técnica quirúrgica simple, y un manejo post-operatorio adecuado. 

,- . - -- -- .,--,-¡-.("-(-,,.....-,.-_---, 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realiza una investigación observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo 
y abierto entre el mes de junio de 1999 y el 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 región 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 ailos (con un 
promedio de 34 ailos); el tiempo de seguimiento en semanas fue de 24 a 48 ( con un 
promedio de 41 semanas). 

No hubo predominancia en cuanto a la muilcca afectada ya que 04 pacientes 
masculinos (35.9º/o) presentaron fracturas izquierdas y 03 en la extremidad derecha 
(44.8%), así mismo en el sexo femenino fueron 03 izquierdas (12.5%) y 02 derechas 
(6.8o/o). Las fracturas fueron cerradas en 10 casos (90.6°/.) y expuestas G 1 de Gustillo 
en 02 pacientes (9.4%). 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 cuila por flexión en 03 casos 
(46.8%), fractura en cuila por torsión en 02 casos (25%) y fractura compleja espiral 
en 02 casos (12.5%). Todas las fracturas fueron tratadas quirúrgicamente utilizando 
como implante el fijador externo bajo el principio biomeclinico de sostén según los 
parlimetros de la AO dentro de los primeros 12 dias de ocurrida la fractura. La 
técnica quirúrgica fue a foco cerrado percutlineo. Todos pacientes quirúrgicos. 

En las fracturas expuestas de primer grado se realizó lavado y desbridamiento, 
colocando inmovilización con férula braquipalmar y vendaje antiedema de Jones 
dentro de las primeras 6 horas de exposición, realizando la eirugia bajo el principio 
biomecánico de sostén con fijador externo tipo AO posterior a los diez dias, mliximo 
15 días después de la fractura. 

--- --- ---~-
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Se excluyeron pacientes los cuales no fueron derccbobabientes del sistema ISSSTE, 
pacientes a los que no se les realizó la colocación del implante en la institución, 
pacientes que se les realizará reducción abierta y fijación interna con placa DCP 
angosta, placa especial, aparato de yeso y placa LCDCP, fracturas con prolongación 
del trazo hacia áreas metaepifisiarfas. Se eliminaron pacientes que una vez incluidos 
en el estudio recibieron atención extrahospitalaria de cualquier tipo, asf como en los 
casos que no siguieron su control en la consulta externa adecuadamente y pacientes 
portadores de enfermedad crónico degenerativa presentando descontrol durante el 
estudio. 

Todos los pacientes adultos f"ucron captados por el serv1c10 de traumatologfa 
urgencias y f"ueron evaluados clfnicamente por un equipo de médicos adscritos y 
residentes para iniciar protocolo quirúrgico de estudio, solicitando prequirúrgicos y 
de gabinete, así mismo solicitando valoración cardiológica en pacientes mayores de 40 
ailos. Se utilizó la clasificación de la asociación para el estudio de la fijación interna 
(AO/ASIF) fundada en 1984. 

Para la valoración de los resultados se tomó en cuenta la escala clinico-radiográfica 
en relación con la movilidad de las articulaciones vecinas , atrofia muscular del 
antebrazo y de la mano, la alineación de la extremidad afectada y la consolidación 
ósea. 

Lesiones asociadas: f"racturas costales en 3 pacientes (9.4%), las cuales rueron 
tratadas conservadoramente, una fractura de patela (3.2%) no desplazada en tibia 
contralateral, realizándole colocación de cerclaje con alambre de Kiscbnner de 
1.4mm, una f"ractura del meleolo perooeo ipsilateral (3.2%) tratada en el mismo 
tiempo quirúrgico con la colocación de un clavo centromedular de Steiman de 2.Smm. 

Los dfas de hospitalización de los pacientes portadores de fracturas cerradas f"ue de 
una media de 8 días. en Jos que presentaron f"racturas abiertas f"ue de 12 dfas igual 
para los polif"racturados, todo esto por compra directa del material de osteosfntesis 
por el departamento de recursos materiales de la institución. 

9 
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RESULTADOS 

Los resultados se han acotado en base a su valoración clfnica y radiológica.Utilizando 
basicamente el test de sarmiento (ver cuadro),con los parametros siguientes: 
Excelente= O a 2 Bueno= 3 a 6 Regular=7-18 Malo= 19 o mas 

Valoración clínica 

En este apartado se han tenido en cuenta los parámetros; def'ormidad residual. 
dolor. f'unción articular y complicaciones. El seguimiento máximo f'ue de 48 semanas 
con un promedio de 41 semanas. 

Dolor: se han detectado cuatro casos (12.5o/o)9 uno a nivel de apofisis estiloides de 
radio y tres en carpo 

Función articular: tres casos (9.4%) presentaron discreta limitación de la flexión 
de la muñeca en los últimos 15 grados. de los cuales dos presentaban f'ractura de 
esca o id es. 

Complicaciones: transoperatorias: ruptura de broca en cuatro casos de bloqueo 
distal. reducción cerrada f'allida en dos casos terminó abierta. Postoperatorias: 
supericial en un caso. se trató con doble esquema antimicrobiano IV por 7 dras. 
remitiendo. 

El tiempo quirúrgico mínimo f'ue de 50 minutos. el máximo 1 hora con 40 minutos. 
promedio 1 hora con 08 minutos. El tiempo de hospitalización posterior a la cirugfa 
f'ue de tres días como mínimo y de siete días como máximo con un promedio de 4 días. 

Los resultados f'ueron excelentes en 03 pacientes (90.6%), buenos resultados en 05 
pacientes (6.3%) y regulares en dos pacientes (3.1 o/o). dos casos malos resultados. 

Se observó que el proceso de consolidación con f'ormación de callo se retarda de 
tres a cinco semanas si se realiza la alineación a f'oco abierto. 

Valoración radiológica. 
En este apartado se ha valorado tanto el per(odo de consolidacióa, asf como las 

alteraciones en la alineación y acortamiento. 
Los pacientes operados bajo la técnica a f'oco cerrado, que f'ueron 10 casos (56.3%). 

presentaron datos de consolidación ósea en 8 semanas, los pacientes operados bajo la 
técnica a f'oco abierto se observaban datos de consolidación a las 20 semanas en 02 
casos (25%) de los 10 a f'oco cerrado (43.7%). ya que los 02 casos restantes (18.8%) se 
les observó datos de consolidación a las 16 semanas. En 4 pacientes los cuales 
presentaron f'ractura compleja conminuta, solo uno presentó acortamiento de 1.3cm 
del ángulo biestiloideo. por lo que se le realizó técnica de Da-Rasb. 

T~sf'::: co1
·' ----J-·- -~ /J. 
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DISCUSIÓN 

La anatomía particular de la articulación radio-carpiana y radio-cubital hacen de esta 
región una zona de importancia y su restitución mlis exacta implica un problema para 
el cirujano, ya que la mayoria de estas f'racturas son inestables. El radio en su porción 
distal presenta una superficie articular que se relaciona con el carpo, la cual se 
encuentra. dividida por una cresta intermedia, f'ormando dos cavidades cóncavas las 
cuales se articulan con el hueso escaf'oides y semilunar, hacia medial el radio se 
articula con el cúbito mediante la f'osa sigmoidea del radio y se une al mismo a este 
nivel mediante el ligamento triangular(l). En un plano coronal el radio presenta una 
inclinación hacia el cúbito de 15° a 200 con relación a una línea horizontal a la 
superficie articular y en el plano sagital, una inclinación de 7° a 100 hacia palmar; la 
apófisis estiloides del radio sobresale de la línea articular aproximadamente 10 mm. 
Lo cual se conoce como longitud radial (23, 24). Cualquier alteración en las relaciones 
anatómicas antes mencionadas representarli algún déficit en los arcos de movilidad de 
la muileca y que en los casos crónicos puede representar un f'actor para el 
desencadenamiento de la artrosis de la misma. 

En la actualidad existen dif'erentes sistemas de clasificación de las f'racturas de 
radio distal(l), de las cuales algunas son muy complejas y otras no abarcan los 
principales tipos que suelen presentarse. A continuación mencionaremos algunas de 
las clasificaciones más utilizadas en la practica clínica. 

La primera descripción bibliográfica del uso de fijadores externos para el tratamiento 
de las f'racturas de Colles con trazo intra-articular f'ue hecha por Roger Andel'!IOD en 
1944(16,), introduciendo el concepto de "Tracción protegida,. para las f'raeturas 
multif'ragmentadas de radio distal; Anderson describió ademlis la técnica para la 
colocación de este fijador. Ailos después Montpellier en 1977 describirfa el término 
"ligamentotasis" para el tratamiento de estas f'racturas comentando " Estamos 
introduciendo un nuevo concepto que nos pernrlte usarlo en ciertas fraclMras epf/lsarlas 
conrpuestas por muchos fragmentos peque/los que no pueden ser reducidos o 
conrprinúdos fácilmente. El disello se coloca lftás haya de la articulación qf"ectada y en 
una porción de hueso no afectada, se aplica tensión y por nredlo de fuerzos de 
distracción trabajando a través de estructuras cápsula-llgamentarlas, la reducción es 
obtenida. Esto es a lo que llamanros LIGAMENTOTAXIS". 

11 
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En la actualidad los discilos de fijadores externos para la muileca han ido 
evolucionando tanto en su f"acilidad de colocación asi como en la calidad de sus 
materiales de elaboración(3). 

Dentro de las complicaciones más f"recuentes por el uso de fijadores externos 
reportadas en la literatura se menciona las siguientes(5): 

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

Infección: Se produce generalmente a nivel de sitio de inserción de clavos y 
generalmente remite con tratamiento a base de antibiótico-terapia y curación local. 

Distrofia simpático-reneja(7) : También llamada distrofia de Sudec"9 es una 
alteración que se caracteriza por dolor excesivo, disminución en la movilidad de la 
articulación, cambios de coloración, inestabilidad vaso motora local, atrofia de la piel 
y osteoporosis regional. El tratamiento debe iniciarse de inmediato, a base de 
fisioterapia dirigida, electroestimulación, termoterapia, etc. 

El tratamiento con fijadores externos en la actualidad reporta resultados 
alentadores, la mayoria coincide en un 70% a 80o/o de tasa de éxito, sin embargo, los 
reportes de tratamiento mediante enclavamiento percutáneo oscilan en porcentajes 
similares (65°/o a 80%). Cole y Obletz (2) reportaron un 75°/o de resultados 
satisf"actorios con la uso de clavos percutáneos en el radio y en el 3° y 4° 
metacarpianos, aplicando un molde de yeso antibraquipalmar para la corrección de 
la f"ractura mediante ligamentotaxis. Vaughan (16) en 1985 y Edewards (18) en 1991 
reportaron éxitos en el manejo de fracturas con trazo intra-articular basta de un 90% 
utilizando fijación externa de muileca. Howard (17)en 1989 realizó un estudio 
comparativo de f"racturas de Colles multif"ragmentadas con trazo intra-artieular 
tratadas con manipulación y colocación de molde de yeso contra las tratadas con 
fijación externa, siendo el grupo de pacientes manejados con fijador externo los que 
obtuvieron mejores resultados anatómicos y fisiológicos. Pritchett (19) en 1995 se 
muestra a favor del uso de clavos centromedulares y fijación pereuhinea de la 
f"ractura, en lugar del uso del fijador externo de muilleca, argumentando que el costo 
es menor, y los resultados son similares. Roumen (22) en 1991 no recomienda el uso 
de fijador externo de mulleca en pacientes mayores de 55 aillos con fracturas de Colles 
con redesplazamiento. Jenkins (20) en 1987 realiza un estudio anatómico observando 
que los resultados con el uso de fijador externo son mejores que el uso de molde de 
inmovilización en pacientes con fractura de radio distal con trazo intra-articular. 
Cole y Green (24, ) en • En 1991 Jakin (21) en un grupo de 132 pacientes con 
f"ractura de radio distal observó resultados excelentes o buenos en un 83o/e con 
tratamiento mediante fijación externa, enf"atizando que la obtención de resultados 
favorables se deberá generalmente a una correcta evaluación y manejo inicial de la 
lesión, una técnica quirúrgica simple, y un manejo post-operatorio adecuado 
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CONCLUSIÓN 

Todos los pacientes toleraron adecuadamente los fijadores externos teniendo las 
ventajas de una mejor incorporación a sus actividades cotidianas. asr como la higiene 
del sistema de fijadores, lo cual también redujo a cero el número de infecciones. 

No tuvimos complicaciones reportadas en la literatura, tales como la neuropraxia, 
distrofia simpático reneja y/o infecciones. Con este método se permitió mantener la 
longitud del radio con una reducción adecuada y estabilidad suficiente para una 
consolidación completa. 

Las fracturas tipo VIII de Frykman son las más complejas y aunadas a una mala 
calidad ósea en los pacientes de edad avanzada nos dan pronósticos muy pobres de 
una adecuada funcionalidad posterior, fue el único caso en este estudio por lo que se 
tuvo un resultado malo. 

Podemos concluir que el uso de fijadores externos independientemente de los 
milímetros de diámetro (3.7mm) o (2.5mm) los resultados son satisfactorios. siendo 
como parte fundamental de la obtención de buenos resultados con este tratamiento la 
rehabilitación temprana.. superando en mucho a los métodos tradicionales de 
ligamentotaxis tales como el Colle-Oblentz y Colle- Green. 

Teniendo para la institución la ventaja de que este fijador puede ser reutilizable 
solamente adquiriendo clavos nuevos de suistitución. 

r TESIS CON 
1 FALLA DE ORIGEN 

13 



EXP. ~.t<.AC.RAD.DIS.!Nr-.KA.ART.~.ü.EXT.14 

!RESULTADO 1 PUNTUACION 

Derorruidad residual 

Estiloides cubital prontinente 
Desviación dorsal residual 
Desviación radial 

Dolor subjetivo 

Excelente (sín dolor) 
Bueno (raro dolor) 
Reetdar (dolor ocasional) 
1\-lalo (dolor rrecuente, constante) 

Funcionalidad obj,_e'-ti_-_,_,,_, ___________ -+--------------------------1 

Perdida de dorsiflexión 
Perdida de desviación cubital 
Perdida de supinación 
Perdida de Oexión volar 
Perdida de desviach~•n radial 
Dolor en art. Radio-cubital distal 

Perdida de p_r_o_r_1a __ c_io_·_n ____________ -t--------------------------1 
Con1plicaciones 

.l\rtrosis núnim:-1 
A.rt.rosis núnirn;t con dolor 
Artrosis n1odenl.da 
Artrosis ntoderada con dolor •. 4.. ··.· .-... •. 
Artrosis se·vera 3 
Artrosis severa con dolor ·. ·· .. 5 
Lt..~sión del Nt.•rvio ntediano 1-6 
Tumefacción de los dedos ... 1-6 
Distrofia sintpático refleia 1-6 
RESULTADOS FINALES ......... 
Excelente 0-2 
Bueno 3-6 
Reeular 7-18 

f lVf:;do 19 o+ 

14 ¡--;l7r.s1s, CQi<: ¡ 
• .l'.J -· • ' l l FALLA DE OHIG.SN 
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RESULTADO 

Deformidad residual 

Estiloides cubital rominente 
Desviación dorsal residual 
Desviación radial 

Dolor sub· etivo 

Excelente sin dolor 
Bueno raro dolor 
R ular dolor ocasional 
Malo dolor frecuent constante 

Funcionalidad ob"etiva 

Perdida de dorsiflexión 
Perdida de desviación cubital 
Perdida de su inación 
Perdida de flexión volar 
Perdida de desviación radial 
Dolor en art. Radio-cubital distal 
Perdida de ronación 

Com licacioncs 

Artrosis mínima 
Artrosis mínima con dolor 
Artrosis moderada 
Artrosis moderada con dolor 
Artrosis severa 
Artrosis severa con dolor 
Lesión del Nervio mediano 
Tumefacción de los dedos 
Distrofia sim ático rene·a 
RESULTADOS FINALES 
Excelente 
Bueno 
R ular 

PUNTUACI N 

TESlS CON 
FALLA DE ORlGEt~ 
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Paciente Diagnostico. 
Clasificación de 
Fricktnan 

1 Tinn4 
2 Tino7 
3 Tinn8 
4 Tinn7 
5 Tino3 
6 Tino4 
7 Tino8 
8 Tino7 
9 Tinn7 
10 Tinn3 
11 Tinn4 
12 Tipo8 

EXP. FRAC.RAD.DIS.INTRA.ART.FU.EXT. 1 S 

Evaluación 
Sarmiento a 
meses 
3 =Bueno 
5-Bueno 
6=Bueno 
5=Bueno 
2 = Excelente 
4=Bueno 
18 = Rel:!lllar 
4=Bueno 
6=Bueno 
2 = Excelente 
3 =Bueno 
19=Malo 

de Evaluación 
los 3 Sarmiento a los 

meses 
3 =Bueno. 
5-Bueno 
7= Re1>1ilar 
6= Bueno 
., = Excelente 
5 =Bueno 
19=Malo 
5 =Bueno 
7 =Remilar 
1 = Excelente 
2 = Excelente 
19 =Malo 

-·TESIS CON l 
FALLA DE ORIGEN 

de 
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Gráfica 1.- Población en estudio por sexo. 

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

•Hombres 
•Mujeres 

~.·.··~·~·~·-· -------, 
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Grafica 2.- Tipos de fracturas según clasificación de Frykman. 
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Fuente: Fracturas radio distal. Fijador. A.P.S. 2001 
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Grafica 2.- Resultados de evaluación de Sanniento a los 3 meses 

Dexelente 
mbueno 
•regular 
Dmalo 

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