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ANTECEDENTES.

Tal vez ninguna fractura presentada con tanta frecuencia, se ha
comprendido tan poco. (Royal medical & Quirurgical Society, marzo 1847).

La historia de las fracturas distales del radio es fascinante; han sido analizadas en
la bibliografia quirurgica durante mas de 200 afos. La historia de estas fracturas
puede dividirse en 3 grandes épocas: la primera fue de reconocimiento, la
segunda de definicion y la tercera la era terapéutica.

Aun que es absurdo que esta lesion comun no fuera concebida como una
fractura, sino mas bien como una luxacién carpiana hasta finales del siglo XVIII,
las descripciones de lo que seguramente eran fracturas abundan en la literatura
desde los tiempos de Hipdcrates en adelante. (1)

Las descripciones iniciales de los mecanismos de las fracturas y su tratamiento se
produjeron antes de la llegada de la radiografia. Abraham Colles, que estaba
trabajando en irlanda, se le atribuye con frecuencia en la bibliografia inglesa la
primera descripcion del patron de fractura mas comun que afecta al extremo distal
del radio; sin embargo, Pouteau, cirujano francés, pudo haber descrito la misma
fractura anteriormente. (1,2)

Otros cirujanos, especialmente Smith y Barton, también describieron fracturas
distales de radio en una era que la radiografia aun no estaba disponible. Poco
después de la introduccién de la radiografia Hitchinson describié una fractura que
ocurria a menudo entre conductores y que denominé “fractura del conductor”.
Alrededor de 1930, los autores empezaron a describir tratamientos, ademas de
moldes de yeso y férulas para este tipo de fractura. Fue aumentando la creencia
de que las fracturas tratadas con yeso o férulas sufrian frecuentemente
hundimiento. Anderson y O’Neil describieron la utilizaciéon de una barra situada
externamente y sujeta al hueso mediante agujas proximales y distales a la
fractura. Este simple fijador externo ha persistido en diversas formas como un
método de neutralizar las fuerzas que de otra manera conducirian al acortamiento
del radio tras la reduccion. Por la misma época, Cole y Obletz describieron un
método alternativo utilizando agujas y yeso. Estos métodos se prolongaron cerca
de 30 afios, hasta que la reduccién directa y la fijacion llegaran a ser comunmente
aceptadas para el tratamiento de las fracturas desplazadas e inestables del
extremo distal del radio.(2)

En 1965, Ellis describio la colocacion de una placa de sostén volar para fracturas
conocidas previamente como fracturas de Barton. Se observé que estas fracturas
se desplazaban tras una reduccion cerrada, debido a su localizacion intraarticular
asi como por la inestabilidad del lugar de la fractura, que era dificil de controlar
usando un molde y/o fijacion externa. La placa de soporte resistia las fuerzas
deformantes de esta fractura y su superioridad en cuanto a lograr su estabilizacion
llegd a aceptarse rapidamente. Sin embargo, el papel de la fijacion interna para
fracturas distales de radio mas comunes y complejas, incluyendo aquellas
descritas por Colles, fue tan solo reconocida posteriormente. Los articulos que se
escribieron a finales de la década de 1980 y principios de 1990, que describieron
la utilidad de la fijacion abierta con o sin neutralizacion externa, habian empezado
a clarificar como una combinacién de tratamientos puede proporcionar estabilidad
y una mejoria de los resultados para algunas de las mas inestables fracturas
distales del radio.(2)



Junto al desarrollo de la fijacién rigida, la fijacién limitada con agujas ha tenido
muchos defensores. Empezando en la década de 1940 y prolongandose hasta
tiempos recientes, el papel de la fijacidon mediante agujas, en comparacion con la
fijacion interna o externa, no ha sido claro. En parte esto es el resultado, de la
utilizacién, por parte de diversos autores, de esquemas clasificatorios con un bajo
grado de confianza Inter e intraobservatorios. Como consecuencia, a menudo se
ha dado a entender que la fijacion mediante agujas dan tan buenos resultados
como cualquier otro método de fijacion. Una vision en continua evolucion es que la
fijacion mediante agujas es efectiva en algunas fracturas que tienen una minima
comunicacion con la corteza volar, de forma que esta puede actuar como un
punto de apoyo alrededor del cual las agujas pueden ayudar en la rotacion de las
fracturas y mantener la reduccién posfijacion. (2)

El tratamiento de las fracturas distales del radio esta entrando en una nueva
etapa. A medida que los resultados de los estudios se hacen mas prevalentes,
llegara a ser posible comparar varios métodos de fijacion, siempre y cuando el
sistema clasificatorio que se emplee sea de un elevado grado de confianza. El
papel de la rehabilitacion en el tratamiento de este tipo de fracturas esta
evolucionando. La rehabilitacion puede alterar el resultado tras el inicio del
tratamiento de la fractura, especialmente en lo que concierne a la inflamacion de la
articulacion contigua, al dolor y a la rigidez residual. Solo cuando los esfuerzos de
rehabilitacion puedan ser cuantificados y ensefiados de forma efectiva a los
pacientes, el coste futuro del cuidado de la salud quedara reducido.

El tema de la prevencion de las fracturas ha sido, por regla general, situado fuera
del campo de preocupacion del traumatologo. Sin embargo, y dado el numero
cada vez mayor de pacientes de edad avanzada susceptibles del tipo de fractura
originalmente descrita por Colles, asi como al aumento del coste del tratamiento
de cualquiera de estas fracturas, todos los esfuerzos que se lleven a cabo para
reducir la incidencia de estas fracturas son ciertamente importantes. Por lo tanto,
parece clara la continua y quizas creciente necesidad de una mayor prediccion y
precision en cuanto al tratamiento de estas fracturas tan frecuentes y con una
historia constante de resultados imperfectos. (3)

La evolucion de la epidemiologia de las fracturas distales del radio ha sido descrita
varias veces en los ultimos 50 anos. Es evidente que existen al menos dos picos
de frecuencia que estan separados por los anos de la etapa media de la vida.
Ademas, la frecuencia aumenta antes y es superior en mujeres mayores que en
hombres de edad similar. Frecuentemente esto es atribuido a los cambios de la
densidad 6sea. Poder apreciar la diferencia en la frecuencia de las fracturas es
valioso en cuanto al entendimiento de la necesidad relativa de una mejora en el
cuidado de cualquier tipo de fractura. La metafisis distal del radio ha demostrado
ser una de la porcién del hueso largo que mas se fractura. Es interesante saber
que parece existir una tendencia a una disminucion de la diferencias entre sexos
en individuos jovenes y sin embargo una mayor frecuencia de estas fracturas a lo
largo de la vida. Es importante también que el numero de adultos de mayor edad
continua aumentando en todo el mundo y es probable que las fracturas distales
del radio sigan siendo frecuentes y, por lo tanto continden constituyendo un reto
para los traumatologos. La dificultad con la que se encuentra el traumatélogo en
cuanto a la recuperacion de la funcionalidad hace que el problema de la mayor
incidencia de esta patologia sea mas importante.(1,2)



Las fracturas distales del radio tienen en la actualidad una gran trascendencia
social y médica, no solo en personas de edad avanzada, sino en otras en pleno
desarrollo de actividades laborales. Sin embargo la unanimidad de criterios en
cuanto a la problematica no se corresponde en absoluto con el tratamiento.

Uno de los aspectos mas importantes en las fracturas distales del radio es la
mejora en su evaluacion, analisis y clasificacion lesional. Es imprescindible que
todos hablemos el mismo idioma al referirnos a una determinada fractura. Una vez
conocido el lenguaje comun, se debe encarar el tratamiento, existiendo en la
actualidad una extensa gama, desde la estabilizacion por medio de escayola hasta
el abordaje combinado de la muifeca para la colocacion de placas de fijacion
interna. Precisamente es aqui donde mas controversia se ha generado, pues los
diversos grupos aseguran obtener los mejores resultados con un método en
particular. (4)

Hasta hace unos anos el tratamiento conservador (reduccion cerrada mas yeso)
era el estandar de tratamiento de las fracturas del radio distal. Y asi sigue siendo
para muchas de ellas en pacientes mayores con osteoporosis y poca demanda
funcional. Sin embargo, cada vez mas estudios a mediano-largo plazo hacen
referencia a las secuelas de la consolidacion viciosa de estas fracturas en
paciente jévenes y/o muy activos. En las dos ultimas décadas ha cambiado mucho
el enfoque y las posibilidades técnicas de tratamiento de estas lesiones. Hay
nuevos modelos de fijacidn externa y de placas de osteosintesis y ademas, la
posibilidad de realizar una reduccion asistida por artroscopia y nuevos productos
de sustitucion 6sea para el soporte de estas fracturas. Por tanto, si con el
tratamiento conservador no se puede conseguir una reduccién y/o estabilidad
suficientes, lo correcto seria considerar alguna de las alternativas quirurgicas
disponibles. (5)

Ya Fernandez habia mencionado la importancia de una reduccién anatomica en
las fracturas del radio distal, haciendo énfasis en la reconstruccion de la
arquitectura de las articulaciones radiocarpal y radiocubital distal, la longitud radial
y la angulacion volar como prerrequisitos para una cinematica normal de la
muneca.(6)

Hace énfasis en que el dafo condral adicional, disrupcion ligamentaria y en la
degeneracion de la articulacion radiocubital distal asociada a traumatismos de alta
energia, como factores que influencian en forma negativa los resultados finales del
tratamiento. Por lo cual recomienda en el ultimo de los casos, si una reduccion
anatémica no puede llevarse a cabo, ya sea por la complejidad de la fractura o por
inexperiencia del cirujano, una angulacion dorsal no mas de 10°, un acortamiento
radial de no mas de 2mm, inclinacién cubital de no menos de 15°, congruencia de
la fosa sigmoidea y cabeza cubital, un escalébn de 1 a 2mm y ausencia de
subluxacion carpal y mal alineamiento.(6)

Los desgarros del fibrocartilago triangular, con o sin fractura de la estiloides
cubital, la inestabilidad primaria de la articulacion radiocubital y las fracturas
intraarticulares, afectan esta articulacion, por lo que se necesita ser
inmediatamente ser atendidas posterior a ser fijada la fractura distal del radio, para
garantizar la adecuada rotacidon del antebrazo al finalizar la consolidacién de la
fractura.(6)

Tres recientes trabajos de la cada vez mas en boga, medicina basada en
evidencias, demuestran que no existen evidencias suficientes para asegurar qué
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método de tratamiento es el mas efectivo para tratar estas fracturas; aunque quiza
las pruebas mas consistentes sobre la eficacia de los distintos métodos apuntan
hacia la fijacion externa y sintesis percutanea con agujas como una de las
técnicas con las que se obtienen mejores resultados.(7,8,9)

La fijacidn externa es un método de Osteosintesis simple, versatil y efectivo en el
tratamiento de una diversa patologia 6sea y de partes blandas que utiliza tornillos
percutaneos para unir el hueso a un montaje externo.

El desarrollo de los fijadores externos ha permitido mayor versatilidad a la hora de
su implantacién y modificaciones que mejoran la reduccién de la fractura. Otra de
sus ventajas en la posibilidad de dinamizarlos en un momento del tratamiento con
el fin de acelerar la recuperacién funcional y hacerlo mas cémodo par el
paciente.(5,10)

El estudio de Kapoor et al que compara el tratamiento conservador, la fijacidon
externa y la reduccion abierta mas fijacién interna, puede ayudar a comparar las
ventajas relativas de dichas alternativas quirurgicas de reduccion y estabilizacion.
Los autores vieron que el fijador externo tiene mayor capacidad de mantener la
longitud radial y cierta ventaja en la movilidad, aunque no significativa, sin
embargo no fue efectivo en prevenir el colapso dorsal tardio. El grupo tratado con
RAFI present6 mejores resultados anatomicos, aunque hubo 4 casos con fijacion
inestable.(11)

Dicpinigaitis et al realizé un estudio retrospectivo en el cual evalud la efectividad
de la fijacion externa y clavos percutaneos para mantener la reduccién en
fracturas distales del radio en 70 pacientes después de un periodo de 6 meses. El
49% de los pacientes mostraron pérdida de mas de 5° de la reduccion de la
angulacion volar inicial, concluyendo que esta pérdida es vista en un periodo de 6
meses después de la fijacion externa aun con el uso de clavos que mantengan la
reduccion, no encontrando factores predictivos especificos y teniendo tendencia a
la pérdida de la reduccién en pacientes jovenes.(12)

McQueen en un estudio aleatorio en perspectiva de 60 pacientes con fijacidon
externa y aplicacion de puente vs. fijacién externa sin aplicacion de puente, halld
una mejoria importante en el resultado radiografico como también movimiento de
la mufieca y fuerza de agarre en el grupo sin colocacién de puente.(13)

Harley y Cols. en el 2004 en su estudio prospectivo aleatorizado compararon dos
métodos de tratamiento para fracturas inestables del radio distal, siendo fijadores
externos contra clavos percutaneos incluidos en yeso. De 50 pacientes menores
de 65 anos divididos en 2 grupos aleatorizados no encontraron diferencias
significativas entre estos dos meétodos de tratamiento segun la escala de
valoracion de Gartland-Werley(14,15).

Del Cerro Gutiérrez et al analizaron el resultado obtenido en 134 fractura distales
del radio tratadas con fijador externo mas fijacion con clavos percutaneos,
consiguiendo un 76.3% de excelentes y buenos resultados. En este estudio se
destaca la rotura del Extensor largo del Pulgar en un paciente y dos con Distrofia
simpatico- refleja. (16)

Por mas de dos décadas, la reduccién abierta y fijacién interna ha sido el
tratamiento de eleccion para fracturas articulares inestables. (17)
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En la ultima década se han desarrollado importantes lineas de mejora técnica en
los implantes destinados a la fijacion interna de las fracturas del radio distal. Los
objetivos son basicamente mejorar la tolerancia y adaptabilidad de la placa a los
contornos dorsal y volar, y su capacidad de soporte y estabilidad sobre los
fragmentos inestables. Existen pocos estudios comparativos en el momento
actual.(5)

La osteosintesis de las fracturas del radio distal por via dorsal constituye un tema
controvertido, debido a que los implantes diseiados para la superficie dorsal del
radio requieren un abordaje amplio y ocasionan irritacion de los tendones
extensores como reportan Carter y Jakob.(18,19) Fernandez ha observado
problemas frecuentes de Sinovitis cronica de los extensores de la mufieca aun con
implantes de bajo perfil como la placa-r. Ademas a observado que la combinacion
del abordaje dorsal extenso, capsulotomia dorsal, apertura de la vaina de los
extensores sumado al espacio ocupado por la placa, causa un cicatriz dorsal
gruesa y contractura de la capsula dorsal, o que resulta en limitacion en la flexion
a pesar de la reduccion anatémica de la superficie articular y alineacion
extraarticular adecuada.(6)

Cuadros Romero et al en su estudio restrospectivo, tratd a 26 pacientes con
fractura distal del radio con placa dorsal (placa-t). Reporta que los resultados
fueron equiparables a otros métodos de tratamiento, sin embargo, aparecieron
complicaciones, como tendinitis de los extensores en 7 casos e incluso rotura de
los mismos en 2 casos, por lo que se tuvo que retirar el material en la mayoria de
los casos, recomendando que se debe restringir el uso de la placa dorsal solo en
los pacientes en que no se consiga reducir la fractura por via volar.(20)

El desarrollo del abordaje volar y la produccién de una placa de angulo fijo que
cumpliera con todos los principios anatomicos vy fisicos de la extremidad distal del
radio, condujo a una nueva técnica para fijar este tipo de fracturas.(17)

La evidencia anatdmica de mayor espacio en el lado volar para la colocacion de
una placa, unido a la posibilidad de cubrirla con el Pronador cuadrado, que separa
el material de sintesis de los tendones flexores y del nervio mediano, hace que
muchos cirujanos prefieran el abordaje volar, segun Jupiter, Fernandez(6) y
Orbay.(17) Estos autores hacen notar que el fracaso en el lado volar es debido al
uso de placas que no permitan la correcta fijacion del fragmento distal, fallando al
aflojarse y colapsarse.(17) Por otro lado Kambouroglou y Axelrod, mencionan en
sus estudios que el uso de placas de poca resistencia que atraviesan la mufieca
facilita la fatiga y/o rotura del material de sintesis empleado.(21,22)

Fitoussi y Cols. en 1997 en su reporte de 34 fracturas intraarticulares desplazadas
manejadas mediante reduccidn abierta y fijacion con placas, Obtuvieron 82 % de
excelentes o buenos resultados y concluyen que la principal ventaja de la fijacion
interna con placas es la posibilidad de restaurar la alineacion ademas de otorgar
estabilidad al hueso fracturado y marcan como datos de mal pronostico un
desplazamiento articular residual de 2mm o mayor con inclinacion radial mayor de
10° o acortamiento radial mayor de Smm. (23)

Carter y Cols. en 1998 reportaron en su trabajo interinstitucional de 73 fracturas
tratadas mediante reduccion abierta y fijacion interna con placa de bajo perfil 88%
de resultados satisfactorios con 5% de pérdida de reduccién. (18).

En conclusién, aunque la fractura del radio distal es muy frecuente, hay pocos
estudios metodolégicamente correctos que cumplan con los criterios de la
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denominada Medicina basada en evidencias. Esto nos obliga a plantear en el
futuro investigaciones metodoldgicamente serias, que algun dia nos permitiran
saber, sin ningun género de dudas, cual es el tratamiento mas adecuado para las
fracturas del radio distal. Hasta entonces, tendremos que seguir confiando en la
medicina empirica y en los conocimientos de los expertos en el tema.

El planteamiento del problema fue:
¢Es la fijacién interna con placas mejor o igual que el fijador externo en el
tratamiento de la fractura distal del radio?

Este estudio de justifico ya que las fracturas del extremo distal del radio han sido

valoradas por encima de un sexto de todas las fracturas vistas y tratadas en las
salas de emergencia. A partir de una compilacion de datos generados por los
estudios epidemioldgicos, es evidente que este tipo de fractura se presenta mas
comunmente en mujeres, que su incidencia en ambos géneros aumenta con el
envejecimiento. Por tal motivo se han propuesto diversos métodos para tratar
estas fracturas que van desde la inmovilizacion con férulas hasta la combinacion
de dos o mas métodos. El enfoque principal de la literatura ha sido sobre la
perfeccion de las técnicas para reducir y mantener la anatomia. Estos esfuerzos
no han dado respuesta aun al porque algunos pacientes se recuperan y vuelven a
su desempeno previo a la lesion y otros no. Motivados por estas circunstancias,
nos proponemos comparar dos de los métodos mas populares y actuales para el
manejo de las fracturas del extremos distal del radio, con el objeto de valorar sus
indicaciones reales y percatarnos de que método es el mejor para el paciente y el
resultado final de su lesion.

El objetivo fue comparar dos técnicas quirurgicas para el tratamiento de las
fracturas del extremo distal del radio mediante su estabilizaciéon y correccién con
fijador externo o fijacion interna con placa.

Nuestra Hipoétesis fue si las placas de fijacion interna dan una mejor correccion de
la anatomia, mayor estabilidad a los fragmentos de la fractura y por lo tanto una
mejor osteosintesis entonces estas son mejores que los fijadores externos para
el tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio.

El disefio del estudio fue Comparativo, Abierto, Experimental y Ambispectivo.



MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio.

Pacientes que acudan a urgencias y a la consulta externa de ortopedia del HG
Manuel GEA Glez. con fractura distal del radio.

Tamano de la muestra.
Se calcul6 considerando un 70% de resultados excelente en el grupo de placa
contra un 30% en el grupo de la fijacion externa

Con nivel alfa de 0.05 y potencia de la prueba de 80%, n=25 casos por grupo

Forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio:
i) Aleatoria (Ver Anexo 2).

Caracteristicas del grupo control y del (los) grupo(s) experimental(es) Describa las
caracteristicas de los grupos

c¢) Otro tipo de seleccién de muestra (por ejemplo determinacién de correlacion)

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusién.

1.- Pacientes de ambos sexos de edad minima 20 afios y maxima de 75 anos.
2.- Fractura inestable segun los criterios de Lafontaine.(24)

3.- Fracturas Tipo |, lll y V de la clasificacién de Fernandez.(1)

Criterios de exclusion.

1.- Pacientes con datos clinicos y/o radiograficos sugestivos de osteoporosis

2.- Pacientes con enfermedad metabdlica o inmunoldgica.

3.- Fracturas expuestas.

4.- Fractura antigua(a partir de 4 semanas) o deformidad previa de la region

5.- Fractura en terreno patoldgico.

6.- Antecedentes de infeccidn en la zona

7.- Fractura tipo Il y Fractura luxacion tipo IV de la clasificacion de Fernandez (1)

Criterios de eliminacion.

1.- Pacientes que no acepten entrar en el protocolo

2.- Pacientes que no cumplan con su tratamiento de forma total
3.- Pacientes que no acudan a su consulta
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Definicién de variables

Independientes.

Dependientes.

Variable Escala Variable Escala
Tratamiento, Placa Sistema de Ordinal
o Fijador. Dicotémicas evaluacion
Edad Continuo funcional de
Sexo Dicotomicas Gartland y
Clasificacion de la | Ordinal Wearley
Fx segun (ver Anexo 1)

Fernandez (ver
Anexo 3)

Descripcidon de procedimientos.

Paciente llega a Urgencias o Consulta externa

A4

Rx AP vy lateral de mufieca Lesionada

Interrogatorio
Examen Fisico

|

Clasificacion de la Fractura segun Fernandez

l

¢,Cumple Criterios de Inclusion?

Si No
A A 4
Carta de consentimiento informado Tratamiento especifico
Se elige tratamiento de manera aleatoria determinado por Médico
Adscrito.
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De Cumplir el Paciente con los criterios de inclusion, se le pregunta si desea
participar en la investigacién, de acceder, se le explica que sera seleccionado para
el tratamiento A o B. Posteriormente se aplica consentimiento informado y se le
hospitaliza para buscarle turno quirurgico.

El tratamiento A (Placa de Fijacion interna), consiste en realizar un abordaje volar
en la mufeca del paciente, previo bloqueo regional o anestesia general por parte
del Anestesidlogo; posteriormente se realiza la reduccién anatémica de la fractura,
segun los parametros radiologicos ya establecidos internacionalmente,
corroborandolo con control radiolégico transoperatorio.

Establecida la reduccion anatémica se coloca Placa convencional en “T” para 3.5,
fijada al hueso con los tornillos que se ameriten, de 3.5. Terminada la cirugia, sale
el paciente con Vendaje de Jones, con el cual permanece por 1 semana. Se da de
alta al dia siguiente si no hay inconveniente y se le cita en 1 semana para revision,
en donde se le coloca una férula de reposo, citandole en 1 semana mas para retiro
de puntos. De no existir problemas con la herida, se retiran puntos y se le anima a
iniciar ejercicios pasivos de flexoextensién de la mufeca y dedos. Se cita en 2
semanas para control radiografico y valorar la movilidad ganada hasta el
momento. De no mostrar la movilidad esperada por el cirujano, se envia al
paciente al servicio de Terapia Fisica para una rehabilitacion bajo supervision. Se
cita al paciente en 3 semanas para valorar movilidad, que de ser buena se le cita a
los 3 meses de la cirugia para aplicarle la valoracion funcional inicial,
posteriormente a los 6 meses de la cirugia y finalmente a los 12 meses posterior a
la cirugia. En cada cita se le da explicacion detallada al paciente de su evolucion.

El tratamiento B (Fijador Externo), consiste en realizar 4 heridas de 5mm en el
miembro afectado, 2 en el 2° metacarpiano y 2 a nivel de la diafisis lateral del
radio, por donde se introduciran los pernos que unan el fijador con el hueso, previa
reduccion anatomica de la fractura por medios externos y corroborado con
radiografias transoperatorias. Se colocan 2 o 3 clavillos de Kirshnner a través de la
fractura para proporcionar mejor sostén. Se da de alta al paciente al dia siguiente
si no hay inconveniente, animandolo para realizar flexoextensién activa de los
dedos. Se le cita en 1 semana para una revision y en 1 semana mas para retirar
los puntos de las heridas en donde se le recomienda continuar con los ejercicios
activos de los dedos. Se cita en 2 semanas para control radiolégico y valorar la
movilidad de los dedos hasta ese momento, que de no ser aceptable, se le refiere
al servicio de terapia fisica para una rehabilitacién supervisada. A las 6 semanas
se tratamiento, se dinamiza el fijador para iniciar movilidad pasiva y activa de la
muneca, previo retiro de los clavillos de Kirshnner. 2 semanas mas tarde (8
semanas), ya que existan datos radiolégicos de consolidacién, se retira el fijador
externo y se anima al paciente a movilizar la mufieca, que de presentar dolor
intenso se prescribe analgésico y se envia a terapia fisica. Finalmente se cita al
paciente a los 3, 6 y 12 meses de la cirugia para aplicarle la escala de valoracién
funcional. En cada cita se da explicacion detallada de la evolucion.

Los pacientes que se sometieron a tratamiento quirurgico, ya sea con fijador o con

placa, antes del inicio de este protocolo, no seran sometidos a aleatorizacion,
siendo agrupados en su grupo correspondiente.
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VALIDACION DE DATOS. (Seleccione las opciones)
I) Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion:
rango, media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

II) Por tener dos o mas muestras, se utilizara estadistica inferencial.

Pare el (los) parametro(s) principal(es): Indique el parametro que considerara para
llegar a la conclusion

a) escala nominal. Prueba de Chi cuadrada

b) escala ordinal. Prueba de Chi cuadrada

c) escala de intervalo: Prueba de homogeneidad de Varianza; si ésta demuestra
homogeneidad, entonces T de Student o Analisis de Varianza; si no hay
homogeneidad de varianza se usara estadistica no paramétrica. El nivel de
significancia para rechazar la hipotesis nula (Ho) sera de p<0.05.
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RESULTADOS

Se incluyeron en total 14 pacientes. En el grupo tratado con placa de fijaciéon
interna (A) se incluyeron 8 (57.2%) pacientes y en el grupo tratado con fijador
externo (B) 6 (42.8%) pacientes. No se excluyeron ni se eliminaron pacientes.

Distribucion de pacientes por
tipo de tratamiento

O Fijador

439% E Placa

OFijador

Edad: En el grupo A el margen de edad fue de 32 a 62 anos; el promedio de 47.1
afnos y la desviacion estandar de 11.76. En el grupo B, el margen de edad fue de
31 a 60 afos; el promedio de 46.2 y la desviacion estandar de 13.86. Al comparar
el grupo A vs. el B con T student se obtuvo p = 0.89 (diferencia no significativa)

Sexo: En el grupo A 2 (25%) fueron del sexo masculino y 6 (75%) del sexo
femenino. En el grupo B 2 (33.3%) fueron del sexo masculino y 4 (66.6%) del sexo
femenino.

Distribucion por sexo Grupo A Distribucién por sexo Grupo B

O Masculino O Masculino

B Femenino B Femenino
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Clasificacion: segun la clasificacion de Fernandez observamos que en el grupo A
3(37.5%) pacientes tuvieron el tipo 1 de fractura (de doblamiento metafisiario), y 5
(62.5%) pacientes el tipo 3 (por compresion). En el grupo B 3 (50%) de los
pacientes presento la fractura tipo 1 y los otros 3 (50%) el tipo 3. Al comparar con
la prueba de Chi cuadrada, se obtuvo una p = 1.0 (No significativo)

Comparacién segun el tipo de Fractura

5
4
3V
O Tipo 1
27 B Tipo 3
1¥
0-
Grupo A Grupo B

Reduccién: En todos los casos se logré una reduccion aceptable segun los
criterios de Fernandez.

Evaluaciéon de Gartland y Werley : En cuanto a la calificacion que obtuvieron
todos los pacientes en la evaluacion, fue en promedio de 8.8 puntos, con un
margen de 3 a 18 puntos y una desviacion estandar de 4.36.

En cuanto a la calificacion por grupo, en el A se obtuvo un margen de 3 a 18
puntos, con un promedio de 7.3 puntos y una desviacion estandar de 4.9. En el
grupo B un margen de 8 a 15 puntos, un promedio de 10.8 puntos y una
desviacion estandar de 2.71. Al comparar con T student se obtuvo p = 0.14 (No
significativo).

A los 3 meses del postoperatorio en el grupo A 5 (62.5%) pacientes obtuvieron un
resultado bueno y 3 (37.5%) pacientes un resultado regular. En el grupo B 2
(33.3%) paciente obtuvieron un resultado bueno y 4 (66.6%) un resultado regular.
Al comparar con Chi cuadrada p = 0.59 (No significativo).
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Comparacion segun el resultado de la evaluacién funcional a los 3 meses

O Resul. Bueno
B Resul. Regular

GrupoA  Grupo B

La correlacion de la calificacion obtenida segun el tipo de fractura, observamos
que en el grupo A los pacientes con fractura de tipo 1 obtuvieron un calificacion
promedio de 10.3 puntos (regular), en el grupo B los pacientes con fractura tipo 1
obtuvieron 11.6 puntos (regular). Los pacientes con fractura tipo 3 en el grupo A
obtuvieron 5.6 puntos (bueno) y en el grupo B 10 puntos (regular). Al comparar
con T student se obtuvo p= 0.14, diferencia no significativa.

Calificacion obtenida segun el tipo de fractura
Fractura Tipo 1 | Fractura Tipo 3
GrupoA | 10.3 5.6
Grupo B | 11.6 10

Se observo luxacion de la articulacion radiocubital distal como complicacion en 2
pacientes. Uno de ellos tratado con fijador y el otro con placa, presentando ambos
el tipo 1 de fractura.

Discusion

En nuestra serie encontramos un promedio de edad de 47.1 y 46.2 anos en los
grupos A y B respectivamente, con lo cual concuerda con lo reportado en el
estudio de Del Cerro Gutiérrez et al (16), con una media de 41 afnos; y difiere con
la edad de los pacientes del estudio de Cuadros Romero et al (20), con un
promedio de 38 afos. Nuestra casuistica tampoco concuerda con lo que dice
Fernandez et al (1) que el predominio de las fractures del extremo distal del radio
predominan en 2 grupos de edades distintas: 6 a 10 afios y 60 a 69 afios.

En cuanto al sexo, en nuestro estudio hubo predominio del femenino, al igual que
lo menciona Fernandez et al (1).

Gartland y Werley senalan 4 componentes que deben ser corregidos en las
fractures del extremo distal del radio para obtener un resultado funcional
16



aceptable. Estos son el acortamiento radial, inclinacién dorsal, inclinacién radial y
alteracion de la radiocubital distal. En este estudio, todos nuestro pacientes
corrigieron estos parametros, lo cual fue corroborado con mediciones
radiograficas, segun los parametros que indica Fernandez et al (6).
Unicamente 2 de los pacientes presentaron luxacion de la articulacion radiocubital
distal como complicacion, asi como lo describe Fernandez et al (6).

En cuanto a los resultados funcionales, se obtuvo mejores resultados en el grupo
trato con placa (Fig. 4), probablemente debido a la incapacidad de reducir
adecuadamente los fragmentos impactados, solo con traccion como lo menciona
Cuadros Romero et al (20). Sin embargo, por el tipo de fijador externo que se
utilizo(Orthofix), no fue posible realizar la Ligamentotaxis multi-planar descrita por
Agges, la cual segun Dée et al. ayuda a realizar una mejor reduccion de la

fractura, evita la posicién de Cotton-Loder y da reposo a los tendones extensores,
lo que permite una mejor rehabilitacion(25).

Al comparar que tratamiento fue mejor para cada tipo de fractura, no se obtuvo
una diferencia significativa, lo cual coincide con lo que menciona Romanillos et al
(5) de que hasta ahora no existe evidencia qué tratamiento es el mas adecuado.
Sin embargo nosotros observamos, que los paciente tratados con placa, podian
iniciar la rehabilitacion de forma mas temprana que los tratados con fijador
externo, ya que estos la iniciaban practicamente al retirarles el aparato a las 6
semanas, lo cual es una desventaja.

Otra desventaja que se observo con el fijador, es el dolor que presentaban los
pacientes al ser retirado el aparato, hecho que no es mencionado en la literatura
consultada.
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Conclusion

Existen diversos métodos para tratar las fracturas del extremo distal del radio, y
sus resultados dependen de muchos factores, como son: los diversos patrones de
fractura, la calidad del hueso, la demanda funcional del paciente y las diferentes
opciones técnicas de cada tipo de tratamiento.

No se han podido encontrar datos definitivos sobre cual es el mejor tratamiento
para estas fracturas.

Se recomienda continuar este estudio, para que la casuistica se mucho mayor y
podamos encontrar alguna evidencia.
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Numero de paciente:

Nombre: . Edad:

Teléfono: Ocupacion:

Fecha fractura: Fecha de cirugia
Clasificacién de la fractura segun Fernandez

Lesiones agregadas: Exposicion Lesion nerviosa

Tipo de tratamiento: Fijador externo placa

. Sexo: (M) (F)

Sistema de evaluacion funcional de Gartland y Werley modificada por Sarmiento

Puntos

Deformidad residual (0-3 puntos)

Apofisis estiliodes cubital prominente
Angulacion dorsal residual 2
Desviacion radial de la mano 3

N

Evaluacion subjetiva (0-6 puntos)
Excelente: sin dolor, sin limitacion de la movilidad o minusvalia 0
Bueno: dolor ocasional, ligera limitacion de la movilidad, sin
Minusvalia 2
Regular: dolor ocasional, alguna limitacion del movimiento,
Sensacion de debilidad de la mufieca, actividades
poco restringidas. 4
Malo: dolor, limitacion de la movilidad, minusvalia, actividades
mas 0 menos marcadamente restringidas. 6

Evaluacion objetiva (0-5 puntos)

Pérdida de la dorsiflexion (< de 45 grados)
Pérdida de la desviacién cubital (< de 15 grados)
Pérdida de la supinacion (< de 50 grados)
Pérdida de la flexion palmar (< de 30 grados)
Pérdida de la desviacion radial (< de 15 grados)
Pérdida de la circunduccion

Dolor en la articulacién radio-cubital distal
Pérdida de Fuerza de Prension

Pérdida de la pronacion (< de 50 grados)

Naa=a=a2Nwo

Complicaciones (0-5 puntos)
Cambios osteoartrésicos

Minimo

Minimo con dolor

Moderado

Moderado con dolor

Severo

Severo con dolor

Complicacion nerviosa (mediano)
Pobre funcién de los dedos

a2 wPNwWa

Resultado final
Excelente 0-2
Bueno 3-8

Total

Total

Total

Regular 9-20

Pobre >21

20
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3 mes

6 mes

12 mes




Anexo 2

Tabla de Aleatorizacion de Pacientes

1A, 2A, 3B, 4B, 5B, 6A, 7A, 8B, 9A, 10B, 11B, 12B, 13A, 14B, 15A, 16A, 17B,
18A, 19A, 20A, 21B, 22A, 23A, 24B, 25A, 26B, 27B, 28A, 29B, 30B, 31A, 32B,
33B, 34A, 35B, 36A, 37B, 38A, 39A, 40A, 41A, 42B, 43A, 44B, 45A, 46A, 47A,

48B, 49B, 50A.
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Anexo 3

Clasificacion de las Fracturas del Extremo Distal del Radio segun Diego
Fernandez

Tipo I: Fractura de Doblamiento Metafisiario (fractura extraarticular)

Tipo lI: Fractura de Corte de la superficie articular

Tipo lll: Fractura por Compresion

Tipo IV: Fractura Luxacion por Avulsiéon

Tipo V: Fractura Combinada
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Anexo 4

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos
Eticos de la Investigacién en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de
sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se consideré como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo
17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

I. Se me ha explicado que padezco una “Fractura de la Mufieca” y que se me propone participar en el proyecto para
estudiar el tratamiento con “Fijador Externo” o “Placa de fijacién Interna” como una posible alternativa para mi padecimiento.
Il. Se me ha informado que se me hospitalizara para someterme a una intervencion quirdrgica, en la cual me sera colocado
un Fijador Externo o Placa de fijacién interna en la Mufieca como tratamiento de mi fractura.

Ill. Se me explicé que al ser colocado el Fijador externo o la Placa de fijacién interna, pudiera causarme inicialmente dolor
de leve a moderado, el cual disminuira con la ingesta de medicamento prescrito por mi Médico. También se me explico, que
de manera tardia, podia presentar infeccion de la herida, dolo severo, lesién de ligamentos y tendones; que de presentarse
mi Médico realizara el o los tratamientos pertinentes que se requieran.

IV. Los resultados de este estudio ayudaran a determinar el mejor tratamiento de este tipo de Fractura, en mi caso y el de
otros pacientes.

V. Se me explicé que dependiendo de un sorteo puedo participar en un grupo que reciba el tratamiento con “Fijador
Externo” o en otro que se trate con “Placa de fijacion Interna”, o NO recibir tratamiento quirdrgico, si asi lo deseo, sin que
esto afecte necesariamente el curso de mi enfermedad.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado con el estudio y mi participacion
VIl. Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi atencion de parte del
médico o del hospital

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicion de que en todo momento se mantendra el secreto
profesional y que no se publicara mi nombre o revelara mi identidad.

IX. En caso de que NO sea posible someterme a la cirugia, ya sea por cuestiones de salud y/o econémicas, o que no me
sea posible adquirir el Fijador externo o La Placa de fijacion interna, se me brindara lo oportunidad de cambiar a otro o en
su caso abandonar el estudio y asi poder recibir la mejor alternativa para mi tratamiento.

X. Se me aclar6 también, que en caso de que presentara algun problema derivado del tratamiento de este estudio, Mi
Médico tomara las medidas necesarias para resolverlo.

XI. El costo de la consulta inicial, hospitalizacién y el del Fijador Externo o Placa de fijacion interna (segun sea el caso)
correran por mi cuenta. El costo de las Consultas subsecuentes y/o tratamientos adicionales, seran absorbidos por el
presupuesto de la investigacion.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las
dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar en el estudio titulado:

Fracturas del extremo distal del Radio: Estudio comparativo de dos métodos de tratamiento. Fijador Externo vs Placa de
fijacion interna.

Nombre y firma del paciente o responsable legal

Nombre, y firma del testigo 1
Direccién
Relacién que guarda con el paciente

Nombre, y firma del testigo 2
Direccion
Relacién que guarda con el paciente

Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su
representante legal y el otro en poder del investigador. Queda entendido que la Direccion e Investigacion o Los Comités de
Etica y de Investigacion podran requerir este documento en cuanto lo consideren necesario, asi como que este documento
debera ser conservado por el investigador responsable durante un minimo de 5 afios.
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Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Simén Kawa, vicepresidente de las Comisiones de Etica y de
Investigacion al (01 55) 56 66 60 21
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