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1. Marco Teoérico

1.1 Antecedentes.

Las fracturas del radio distal han sido analizadas en la bibliografia quirdrgica durante mas de 200 afios.
Las descripciones iniciales de los mecanismos de las fracturas y su tratamiento se produjeron antes de la
llegada de la radiografia. A Colles,* que estaba trabajando en Irlanda, se le atribuye con frecuencia en la
bibliografia inglesa la primera descripcidn del patrén de fractura mas comuin que afecta al radio distal.
Sin embargo, Poteau, cirujano francés, pudo haber descrito la misma fractura anteriormente. Otros
cirujanos, especialmente Smith y Barton, también describieron fracturas del radio distal antes del
advenimiento de la radiografia. Poco después de la introduccién de la radiografia, Hutchinson describié
una fractura que ocurria a menudo entre conductores y que denomind “fractura del conductor”. Hoy es

conocida como fractura de la estiloides del radio.>

Alrededor de 1930, los autores empezaron a describir tratamientos, ademas de moldes de yeso y férulas,
para las fracturas del radio distal. Fue aumentando la creencia de que la fractura tratada con yeso o
férulas presentaba frecuentemente hundimiento. Anderson y O’Neil® describieron la utilizacién 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 distal tras la reduccién. Por la misma época, Cole y
Obletz* describieron un método alternativo utilizando agujas y yeso. Estos métodos se prolongaron cerca
de 30 afos, hasta que la reduccién directa y la fijacidn llegaron a ser cominmente aceptadas para el

tratamiento de las fracturas desplazadas e inestables del radio distal.

En 1965, Ellis® describid la colocacién de una placa de sostén volar para fracturas conocidas previamente

como fracturas de Barton. Se observd que estas fracturas se desplazaban tras una reduccién cerrada,
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debido a su localizacion intraarticular asi como por la inestabilidad del lugar de la fractura, que era dificil
de controlar utilizando un molde y/o una fijacién externa. La placa de soporte resistia las fuerzas
deformantes de esta fractura y su superioridad en cuanto a lograr su estabilizacién llegé a aceptarse
rapidamente. Sin embargo, el papel de la fijacién interna para fracturas de radio distal mas comunes y
complejas, incluyendo aquellas originalmente descritas por Colles, fue tan sdélo reconocida
posteriormente. Los articulos que se escribieron a finales de la década de 1980 y principio de la de 1990,
qgue describieron la utilidad de la fijacién abierta con y sin neutralizacidon externa habian empezado a
clarificar c6mo una combinacion de tratamientos puede proporcionar estabilidad y una mejoria de los

resultados para algunas de las fracturas mas inestables del radio distal.

Junto al desarrollo de la fijacidn rigida, la fijacion limitada con aguja de las fracturas del radio distal ha
tenido muchos defensores. Empezando a finales de la década de 1940 y prolongdndose hasta tiempos
recientes, el papel de la fijacién mediante agujas o clavillos, en comparacién a la fijacidn interna o
externa no ha sido claro. En parte esto es el resultado de la utilizacion, por parte de diversos autores, de
esquemas clasificatorios con un bajo grado de confianza inter e intraobservador, de lo cual hablaremos
mas adelante. Como consecuencia, a menudo se ha dado a entender que la fijacion mediante agujas
daba buenos resultados como cualquier otro método de fijaciéon. Una visién en continua evolucién es
que la fijacion mediante agujas es efectiva en algunas fracturas que tienen una minima comunicacién
con la corteza volar, de forma que ésta puede actuar como un punto de apoyo alrededor del cual las

agujas puedan ayudar en evitar la rotacién de la fractura y mantener la reduccion posterior a la fijacién.’

En los ultimos diez afios® se ha observado una marcada tendencia hacia la fijacién interna con placas y

tornillos para el manejo de las fracturas de la parte distal del radio.”®?101121314151617 Ectg ha sido

influenciado, en parte, por el desarrollo de implantes con forma anatémica con fijacion angular estable

7,18,19,20,21

gue provee una fijacién mas predecible del hueso esponjoso osteoporético. Sin embargo, existe
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13,22,23,24

poca evidencia Nivel | o Il para justificar este abordaje. El registro Cochrane, que restringe sus

revisiones en estudios controlados con distribucion aleatoria, ha enfatizado que la literatura relacionada

con el tratamiento de las fracturas del radio distal es inadecuada.?>®%

La mayoria de los estudios son
muy pequefios, y carecen de un adecuado poder estadistico; la mayoria tienen defectos metodoldgicos;

y muchas series de casos son debilitados por la falta de estandarizacién y el uso de instrumentos de

medicidon de resultado funcional no validados.”’

Uno de los instrumentos correctamente validados es el cuestionario DASH, discapacidades en brazo,
hombro y mano (en inglés Disabilities of Arm, Shoulder and Hand)*®* del cual hablaremos a detalle mas

adelante.

Hasta ahora sabemos que no existe una definicidon radiogréfica o mecdnica suficientemente viélida o
confiable sobre la curacién clinica de una fractura. Mas aun, no sabemos como cualquiera de las medidas
antes mencionadas realmente corresponde con resultados que pueden ser considerados de mayor
importancia para los pacientes, tales como dolor, funcién o calidad de vida'. Muchas de las preguntas
subjetivas que los investigadores evalian en los estudios de reparacion de fracturas (p. ej., dolor en el
sitio de fractura o capacidad para caminar o soportar peso) crudamente se aproximan a este mismo

concepto. La evaluacion de la calidad de vida relacionada a la salud se enfatiza cada vez mas en la

' calidad de vida: Concepto que integra el bienestar fisico, mental, ambiental y social como es percibido por cada individuo y
cada grupo. Dependen también de las caracteristicas del medio ambiente en que el proceso tiene lugar (urbano, rural).

No debe ser confundido con el concepto de estandar o nivel de vida, que se basa primariamente en ingresos. Indicadores de
calidad de vida incluyen no solo elementos de riqueza y empleo sino también de ambiente fisico y arquitectural, salud fisica y
mental, educacién, recreacion y pertenencia o cohesidn social.

Un indicador comun para medir la calidad de vida es el indice de Desarrollo Humano (IDH), establecido por las Naciones Unidas
para medir el grado de desarrollo de los paises a través del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), cuyo
calculo se realiza a partir de las siguientes variables:

(1)Esperanza de vida. (2)Educacidn, (en todos los niveles).  (3)Producto Interno Bruto per Capita.

Los paises con el IDH mas alto son Islandia, Noruega, Australia, Suecia, Canada y Japon. De América Latina, Chile y Uruguay, por
sus bajos indices de criminalidad y delincuencia organizada.

De: http://es.wikipedia.org/wiki/Calidad_de_vida; «Quality of Life», Dictionary of Human Geography, 5th edicién, Oxford: Wiley-Blackwell.
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investigacion de resultados funcionales, y esta disponible una colecciéon de instrumentos para los

estudios clinicos que estudian la reparacion de las fracturas.*

Existen tres clases de instrumentos de medicion de calidad de vida relacionados con la salud. Los
instrumentos de salud general contemplan un amplio espectro de dominios comprendiendo salud fisica
y mental. Los instrumentos mejor conocidos en esta clase, tales como la Short Form-36,* tienden a ser
ampliamente validadas y permiten comparaciones entre pacientes con una gran variedad de condiciones
médicas; sin embargo, éstos a menudo carecen de sensibilidad’ para detectar pequefios cambios
funcionales que pueden estar afectados por un procedimiento ortopédico. Los instrumentos especificos

a una enfermedad, o especificos a una regién corporal, tales como el Disabilities of the Arm, Shoulder

" Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, es decir, la probabilidad de que para un
sujeto enfermo se obtenga en la prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para
detectar la enfermedad.

Cuando los datos obtenidos a partir de una muestra de pacientes se clasifican en una tabla, es facil estimar a partir de ella la
sensibilidad como la proporcidn de pacientes enfermos que obtuvieron un resultado positivo en la prueba diagndstica.

Relacion Entre el Resultado de una Prueba Diagndstica y la Presencia o Ausencia de una Enfermedad.

Resultado de la Prueba Verdadero Diagndstico
Enfermo Sano
Positivo Verdaderos Positivos Falsos Positivos
(VP) (FP)
Negativo Falsos Negativos Verdaderos Negativos
(FN) (VN)
Es decir: Sensibilidad = __ VP
VP + FN

De ahi que también la sensibilidad se conozca como “fraccion de verdaderos positivos (FVP)”.

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto
sano se obtenga un resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad para detectar a
los sanos. A partir de una tabla, la especificidad se estimaria como:

Especificidad = __VN
VN +FP

De ahi que también sea denominada “fraccién de verdaderos negativos (FVN)”.

De: http://www.fisterra.com/mbe/investiga/pruebas_diagnosticas/pruebas_diagnosticas.asp; Pita Fernandez, S., Pértegas Diaz, S. Cad Aten
Primaria 2003; 10: 120-124.
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and Hand (DASH),** tienden a ser mas sensibles a cambios en incapacidad, dolor, o funcién de una
extremidad o region corporal cuando son comparados con los instrumentos de salud general y deben,
por lo tanto, acompafiar a las mediciones generales en la evaluacidn de resultados en las intervenciones
ortopédicas. La tercera clase de instrumentos miden la utilidad en salud; los ejemplos incluyen la
EuroQol-5D (EQ-5D)* y el Health Utilities Index.** El objetivo de estos instrumentos es cuantificar la
evaluacion del paciente en su estado de salud en una escala de cero a uno. El resultado de este tipo de
evaluacion es particularmente Util para los andlisis de costo-utilidad” y costo-efectividad”. Cada una de
estas mediciones puede dar una informacién importante a los investigadores y deben ser elegidas en

base a sus respectivos atributos, propiedades sicométricas y preguntas de investigacion.

El objetivo del sistema de clasificacion para huesos largos AO/ASIF (del aleman: Arbeitsgemeinshaft fir
Osteosynthesefragen, y el inglés Association for the Study of Internal Fixation, respectivamente) es
otorgar una medida de gravedad de la lesidn: mayores grados indican fracturas mas graves (Miiller
1991). Diferentes asociaciones de ortopedia a nivel mundial han adoptado este esquema como la
columna vertebral de los sistemas de clasificacion de las fracturas, lo cual ha ayudado ampliamente para
la investigacion clinica. La consistencia inter e intraobservador es un prerrequisito para el uso efectivo de

cualquier sistema de clasificacion.

i Costo-Utilidad: Los analisis de costo-utilidad son un tipo especial de andlisis de costo-efectividad en los cuales se calculan los
costos por unidad de utilidad (unidad que estd relacionada con el bienestar de la persona). La unidad de utilidad que se emplea
mas frecuentemente es la denominada afios de vida ajustados por su calidad ("QALY, o AVAC en espafiol"). En el analisis costo-
utilidad se efectua la comparacion entre los costos adicionales que conlleva un tratamiento y la utilidad de éste (por ejemplo, el

costo por "QALY").

" Costo-Efectividad: El andlisis de costo-efectividad es un método de comparacién de diferentes tratamientos en el cual sus
costos y sus consecuencias son variables. Los resultados obtenidos con los diferentes tratamientos se miden en la misma unidad
no monetaria -natural - (como, por ejemplo, en afios que se prolonga la vida, en la disminucion de la tension diastdlica, etc.)

Costo-Beneficio: En los analisis costo-beneficio, tanto los costos en que se incurre como los beneficios resultantes se expresan
en unidades monetarias y se calcula el cociente neto entre ganancia y pérdida neta o costo:beneficio. La expresién "anélisis
costo-beneficio" se emplea, en algunas ocasiones, como término genérico para indicar cualquier clase de estudios de evaluacién
econdmica.
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Diversos estudios, como el conducido por Kreder et al.*

mostraron que la categorizacidn realizada con la
clasificacion AO puede ser aplicada con moderada consistencia, auin entre médicos jovenes. Para
propodsitos de investigacion, la clasificacion se debe realizar con un consenso de médicos
experimentados, ya que la consistencia tanto inter como intraobservador varia con la experiencia. Se ha
demostrado que el estatus articular, asi como el tipo AO representan parametros medibles consistentes;
esta establecido que la clasificacidon AO tiene valor prondstico para el resultado de los pacientes, ademas
de ayudar al cirujano en su planificacién en el tratamiento de las fracturas. Aln asi, se requieren mas

estudios prospectivos para demostrar la validez de estas mediciones para predecir un resultado

funcional orientado en el paciente.

En el escenario de fracturas extraarticulares estables del radio distal estd cominmente aceptado el
manejo con reduccién cerrada e inmovilizacién con una férula en pinza de azlcar o un aparato circular
braquipalmar usando el principio bioldgico de ligamentotaxis;’ sin embargo, se ha visto en muchos casos
pérdida de reduccion.’® Por el otro lado, el método mas efectivo para la fijacion de una fractura
intraarticular del radio distal no se ha establecido. Dos métodos usados comunmente son la fijacion

externa combinada con fijacion con clavillos y fijacion interna con placas y tornillos.

El tratamiento de las fracturas del radio distal estd 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

fijacién, siempre y cuando el esquema clasificatorio que se emplee sea de un elevado grado de

¥ Ligamentotaxis: se refiere a una técnica usada en cirugia ortopédica, cominmente como medida temporal, en el manejo de
un hueso fracturado. El término se refiere al concepto de una distraccion continua (fuerza longitudinal) con el objetivo de
aproximar mucho mas los fragmentos fracturarios.

La ligamentotaxis es la base para el uso de fijadores externos en fracturas distales inestables de huesos largos. Al aplicar una
fuerza de distraccion longitudinal, los tejidos blandos rodeando la fractura ayudan a moldear los fragmentos 6seos y facilitan la

reduccién.

De: B.K. Chen, et al., Singapore Medical J., 1999, Vol 40(06).
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confianza. Aunado a la exigencia, cada vez mayor, en la poblacién afectada de conseguir mejores

resultados funcionales posteriores al tratamiento.

El papel de la rehabilitacion en el tratamiento de estas fracturas esta evolucionando. La rehabilitacién
puede alterar el resultado tras el inicio del tratamiento de la fractura, especialmente en lo que concierne
a la inflamacién de las articulaciones contiguas, al dolor y a la rigidez residual. Sélo cuando los esfuerzos
de rehabilitacién puedan ser cuantificados y ensefiados de forma mds efectiva a los pacientes, el coste
futuro del cuidado de la salud quedard reducido. El tema de la prevencién de las fracturas ha sido, por
regla general, situado fuera del campo de preocupacién del cirujano ortopedista. Sin embargo, y dado el
numero cada vez mayor de pacientes de edad avanzada susceptibles a presentar fracturas del radio
distal 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.

Las lesiones de la mufieca se han reconocido durante mucho tiempo, pero han sido pobremente
entendidas hasta el inicio del siglo XX. Con el descubrimiento de los rayos X por Roentgen y el uso de la
radiografia, las descripciones de fracturas y luxaciones rapidamente abarcaron todo el carpo y el radio
distal. En el mismo afo del descubrimiento de Roentgen, Bryce llevé a cabo las investigaciones sobre la
cinematica bésica.®” Destot clasificé el espectro de las lesiones de la mufieca en su libro Lesiones de la
mufieca en 1926.%® Aunque los rayos X se habifan utilizado hacia 30 afios, fue capaz de documentar casi
todos los conocimientos y describir las fracturas y fracturas-luxacion del carpo. En su introduccion
comenzaba, “Mi atencion... se dirige a la mufieca, de la que.. yo pensaba que conocia todo, pero
inmediatamente descubri que no era asi”. Sélo con un estudio intenso y comprension de la anatomia y

biomecanica uno puede llegar a conocer y comprender la patologia.
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En los mas de 80 afios que han transcurrido desde que Destot realizara su publicacién, ha habido muchos
avances en el reconocimiento y comprension de estas lesiones, asi como en la descripciéon de las lesiones

menos frecuentes.39

Las rapidas investigaciones establecieron el escenario para los estudiosos de la mufieca como Linsheid,
Dobyns, Taleisnik, Cooney y sus colaboradores. En 1972, Linsheid y sus colaboradores ampliaron las ideas
de Landsmeer sobre el equilibrio del carpo e introdujeron los conceptos de inestabilidad segmentaria

intercalada volar (VISI) e inestabilidad segmentaria intercalada dorsal (DISI).

1.** documentaron un

El tratamiento de estas lesiones ha sufrido una evolucién importante. Dobyns y co
aumento de los diagndsticos de lesiones del carpo durante 35 afios de estudio. Describieron los objetivos
del tratamiento:
1. Reduccidn de la fractura-luxacién a una posicién consistente con una funciéon normal.
2. Minimizar los periodos de sujecién y utilizar la posicion mas ventajosa o de mayor proteccion si es
posible.
3. Seleccionar los métodos de tratamiento basdndose en la valoracion clinica y radiolégica de la
estabilidad de la parte lesionada.
Estos objetivos son los mismos en la actualidad. Los recientes avances en implantes los han hecho de
alguna forma mas alcanzables, mientras que las investigaciones han ayudado al clinico a conocer mejor
las patologias especificas que afectan a la lesién. Aunque los principios de la reconstruccidn quirdrgica no
han cambiado, los implantes y las técnicas han sufrido importantes y recientes mejoras. La llegada del
tornillo interéseo sin cabeza con diferentes niveles como lo describié por primera vez Herbert, ha
proporcionado a la fijacion de estos pequefios huesos un aumento de fuerza, facilidad y

reproducibilidad.®®* Otros mecanismos con disefios similares han permitido la fijacién canulada vy,

ademas, unos procedimientos menos invasivos. La reparacion de los ligamentos ha empezado a ser mas
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reproducible con la llegada de mini-suturas de tipo anclaje. La artroscopia de las articulaciones pequefias
ha empezado a estar disponible y utilizada por los cirujanos expertos en lesiones de mufieca.** A la vez
que la familiaridad y experiencia con la artroscopia de la mufieca aumenta, asi lo hace también su

utilizacion en situaciones clinicas mas complejas.
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1.2 Anatomia de la mufieca sana.”

La mufieca es la unién anatdomica que comunica la mano con el antebrazo. Ocho huesos del carpo y el
extremo distal del radio y la ulna forman una articulacién compleja que permite tres grados de libertad."
La mano, en relacién al antebrazo, puede flexionar y extender, pronar y supinar, y también puede
desviarse radial y ulnarmente. Para tener tanta movilidad al mismo tiempo que mantener una
estabilidad relativa, la muneca tiene una configuracion compleja de ligamentos que unen a los huesos
entre si. Un malfuncionamiento de la mufieca ocurre cuando ha cambiado la alineacién estructural de los
huesos (por ejemplo, una consolidacién viciosa o deformidad angular en el radio distal) o cuando los

elementos estabilizadores articulares han sido interrumpidos (por ejemplo, una luxacidn perilunar).

La superficie articular del radio distal es bicéncava y estd cubierta con cartilago hialino y tiene dos
facetas divididas por un pequefio reborde anteroposterior. La faceta lateral escafoidea es triangular,
mientras que la faceta medial lunar es cuadrilateral (figura 1). La superficie articular tiene una inclinacién
palmar promedio de 11° y una inclinacidon de radial a ulnar de 20° en promedio. El radio forma una
articulacién céncava con una cabeza ulnar semicircular convexa. Con supinacion y pronacidn el radio

rota alrededor de una ulna estacionaria.

¥ Grados de libertad: Considerado como un punto en movimiento, un tren puede moverse solo hacia delante o hacia atras
sobre una ruta unidimensional (las vias del ferrocarril) que permanecen sobre un espacio bidimensional que es la superficie de
la tierra, la cual se encuentra en el espacio tridimensional del universo. Una sola coordenada, distancia de algun origen, es
suficiente para localizar el tren en cualquier momento dado, es decir, que el tren tiene un solo grado de libertad.

Un automovil se mueve sobre una superficie bidimensional, la cual es una porcién de un espacio tridimensional. En un momento
dado la posicion del auto se determina por dos coordenadas, por lo tanto, el movimiento del automovil tiene dos grados de
libertad.

En el mismo sentido un avidn, tiene tres grados de libertad en el universo del espacio y puede ser localizado con tres
coordenadas, que pueden ser longitud, latitud y altitud. O puede ser altitud, distancia horizontal desde algun origen y un dngulo.
O puede ser por la distancia directa desde algun origen y dos angulos.

De: Roberto Behar y Pere Grima, {Qué son los llamados “grados de libertad”?; Walter M. Helen (1940). “Degree Freedom”. Journal of
Educational Psychology. 31(14), 253- 269.
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Figura 1. Dibujos del radio distal. A, Vista dorsal en que se aprecia el tubérculo de Lister. B, Vista palmar donde podemos
diferenciar la fosita escafoidea y semilunar distalmente asi como la fosita sigmoidea en el lado ulnar. Se aprecian los
foramenes vasculares en la cara dorsal y volar del radio distal. C, En la vista axial inferior del radio distal y de la ARUD se
aprecia la fosita escafoidea, la fosa lunar y la cabeza de la ulna articulada con el radio a través de la fosita sigmoidea. D, Vista
de la fosita sigmoidea desde el lado ulnar. (Cap 16: Fracturas del extremo distal del radio. Fernandez D.L. y Wolfe S.W. Pp 645-710. En:
Green D.P., Pederson W.C., Hotchkiss R. N., Wolfe S.W. Green's Cirugia de la mano.5a ed. Vol 1. Marban. Madrid 2007.)

La ulna distal, sin embargo, no se articula con el carpo. Existe una almohadilla llamada complejo del
fibrocartilago triangular (TFCC por sus siglas en inglés triangular fibrocartilage complex) que se origina
en la fosa lunar que cubre la ulna distal y se inserta distalmente en el triquetrum,” hamatum vy la base
del quinto metacarpiano. El TFCC actua como un arnés del aspecto ulnar del carpo mientras también

provee estabilizacion de la articulacién radioulnar distal [ARUD] (figura 2). Palmer et al. han mostrado

gue en una posicion neutral, el 60% de la fuerza axial total que pasa por la mufieca es transmitida a

vii

El carpo es el conjunto de los 8 huesos carpianos; se situa entre los huesos radio y cubito, y los metacarpianos. Serdn
nombrados segun la Nomina Anatomica (en negritas, el nombre correcto): Huesos del carpo (ossa carpi o carpalia): Os
Scaphoideum, [Os naviculare], hueso escafoides. Os Lunatum, hueso semilunar. Os Triquetrum, hueso piramidal. Os Pisiforme,
hueso pisiforme. Os Trapezium, [Os multangulum majus], hueso trapecio o multiangular mayor. Os Trapezoideum, [Os
multangulum minus], hueso trapezoide o multiangular menor. Os Capitatum, hueso grande o capitado. Os Hamatum, hueso
ganchoso. De los huesos del antebrazo el Radius, sera llamado Radio, y el Cubito, por su nombre latin Ulna. Los musculos se
nombraran también conforme la Nomina Anatomica.

De: Nomenclatura Anatdmica llustrada. 32 Ed. Feneis H. Masson-Salvat Medicina. Barcelona 1994. Pp. 38-41y 90 a 93.
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través del radio. La remocién del TFCC resulta en una redistribucion de la carga axial con el 95%
transmitido a través del radio y sélo 5% a través de la ulna. Palmer también encontré que la inestabilidad
de la ARUD sélo ocurre después de seccionar la insercion del TFCC al radio. Seccionar el pronador

cuadrado y la capsula articular radioulnar distal no desarrolla inestabilidad.

Ulnar Collateral Ligament \

Figura 2. Radio distal y el TFCC vistos como un soporte en el aspecto ulnar del carpo. A. Esquema, B. Imagen anatomica.
(A: Steinberg BD, Plancher KD. Clinical Anatomy of the Wrist and Elbow in The Athletic Elbow and Wrist: Diagnosis and Conservative Treatment.
Clinics in Sports Medicine. 1995;14:299-313 / B: Cap 16: Fracturas del extremo distal del radio. Fernandez D.L. y Wolfe S.W. Pp 645-710. En:
Green D.P., Pederson W.C., Hotchkiss R. N., Wolfe S.W. Green's Cirugia de la mano.5a ed. Vol 1. Marban. Madrid 2007.).

El aspecto ulnar de la mufieca esta estabilizada por una combinacién de tres estructuras: el menisco
homodlogo del complejo del fibrocartilago triangular, el ligamento colateral ulnar y el retinaculo

infratendinoso del sexto compartimento dorsal.

e Cinematica Osea Carpal

La unidon o6sea entre el antebrazo (radio-fibrocartilago triangular) y los huesos de la mano
(metacarpianos) ocurre a través de los ocho huesos de la mano (figura 3). La articulacién de la fila distal
del carpo (trapecio, trapezoide, capitatum y hamatum) al metacarpo es extremadamente estable y la
movilidad de la mufeca, en su mayor parte, ocurre en la fila proximal del carpo (escafoides, lunatum y

43
1,

triqguetrum). Después de un analisis cinematico de la mufieca, Ruby et al,” concluyeron que la fila

proximal funciona como un segmento geométrico intercalado variable entre la fila distal y el radio-
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fibrocartilago triangular. La geometria variable esta ejemplificada por los movimientos de la muineca en
desviaciones radial y ulnar. En desviaciéon radial la fila proximal del carpo flexiona hacia palmar, con el
escafoides y el semilunar flexionando palmar mientras que el triquetrum se mueve distal en relacién al
hamatum®* (figura 4). Estos movimientos de los huesos carpales requieren una interaccion especifica

entre la arquitectura dsea y sus estabilizadores ligamentarios de tejidos blandos.

. W ond
4 Metacamal’ meiacarpal
metacarpal E: 1y
mw

Sth
metacarpal trapezoid

hamate
capitate
% "

5’(0‘?

lunate

radius

Figura 3. Osteologia de muiieca y carpo. A. Vista radioldgica posteroanterior. B. Esquema anteroposterior.
(Steinberg BD, Plancher KD. Clinical Anatomy of the Wrist and Elbow in The Athletic Elbow and Wrist: Diagnosis and Conservative Treatment.
Clinics in Sports Medicine. 1995;14:299-313).

El escafoides, por ejemplo, es el puente entre la articulacidon lunocapitatum, uniendo las filas proximal y
distal del carpo. La mayoria de la superficie del escafoides estd cubierta por cartilago hialino para
articularse con el radio, trapecio, trapezoide, lunatum y capitatum. La forma del escafoides es mas
cercana a una nuez de la india que a un barco, del que se deriva su nombre (del gr. scaphos: canoa,
bote). El lunatum junto con el escafoides forma una articulacion céncava en semiluna con la cabeza

convexa del capitatum.

En el lado medial de la fila proximal, el triquetrum se articula con el hamatum con una faceta en forma
helicoidal. Conforme la fila proximal del carpo se extiende, con desviacion ulnar, “el triquetrum gira

|II

distalmente en el hamatum como si descendiera en una escalera en espira
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Figura 4. En desviacion radial, A, la fila proximal se flexiona palmar. El escafoides se ve acortado, en semilunar en forma de
triangulo, y el triquetrum proximal en relacién con el hamatum. En desviacion ulnar, B, la fila proximal esta en dorsiflexion. El
escafoides se ve elongado, la forma del semilunar es trapezoidea, y el triquetrum es distal en relacién al hamatum.

(De Taleisnick J: The bones of the wrist. In The Wrist. New York. Churchill Livingstone, 1985, p 8).

El capitatum es el hueso mas grande del carpo y ocupa el centro del carpo. Se articula distalmente con el
segundo, tercer y cuarto metacarpianos, el trapezoide lateralmente, el hamatum medialmente, vy
escafolunar proximalmente. Youm et al.** encontraron que el centro de rotacién de la mufieca tanto en
flexidn y extension, y desviaciones radial y ulnar se encuentra dentro de la cabeza del capitatum. Otro
interesante hallazgo es que la altura carpal o distancia del tercer metacarpiano al radio es siempre una
medida constante en una muiieca normal sin importar la posicion de la mufieca en desviaciones radial
o ulnar. La razén promedio de la distancia de la altura radial al tercer metacarpiano fue de 0.54 con una

desviacion estandar de +0.03.

e Ligamentos de la muieca

Ademads de la arquitectura dsea, la estabilidad carpal estd mantenida por la configuracién compleja de
los ligamentos que unen los huesos tanto dorsal como palmar. Los ligamentos palmares de la mufieca

son los mas fuertes, y estan divididos en dos grupos, los ligamentos intrinsecos que se originan e
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insertan en los huesos carpales y los ligamentos extrinsecos que cruzan entre los huesos carpales y el

radio o los metacarpianos (figura 5).

El ligamento interdseo escafolunar es uno de los ligamentos intrinsecos clave de la mufeca y ha sido
estudiado extensivamente. El ligamento interéseo escafolunar (LIE) se encuentra entre los ligamentos de
la mufieca mas frecuentemente lesionados y se asocia con un nimero importante de trastornos clinicos

1.6*” (figura 6) han encontrado que la

(por ejemplo, diastasis del LIE e inestabilidad carpal). Logan et a
fuerza mdaxima del LIE palmar fue aproximadamente el doble que la del LIE dorsal. Este hallazgo
anatomico puede explicar por qué los gangliones que surgen de la articulacidon escafolunar ocurren
dorsalmente y raramente palmarmente. Los ligamentos dorsales extrinsecos son delgados, menores en
namero, y son funcional y estructuralmente reforzados por el piso y los septos de los tuneles fibrosos
por los que pasan los tendones extensores. Los ligamentos extrinsecos palmares forman dos complejos
ligamentarios en forma de V invertida. El capitatum es el dpex distalmente, y el lunatum es el dpex

proximalmente. El espacio entre estos dos complejos forma un area inherentemente débil rellena con

una almohadilla sinovial cubriendo la articulacién capitolunar, llamado Espacio de Poirier.*®

Los ligamentos palmares extrinsecos que se originan del radio ayudan a controlar la cinematica de la
mufeca y particularmente del escafoides. El ligamento radioescafocapitato actia como un arnés en la
cintura del escafoides. Taleisnick** ha apuntado que el escafoides rota en este ligamento como un
gimnasta se balancea en la barra horizontal mientras ejecuta una vuelta por la cadera. El ligamento
palmar extrinseco mas robusto, el radiolunar, es particularmente importante en la rotacién escafoidea y

se tensa en los extremos de la movilidad de mufieca.
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Figura 5. Ligamentos palmares intrinsecos y extrinsecos de la mufeca.

A. Muestra esquematica que muestra la vista dorsal de la articulacion de la mufieca. 1 = ligamento intermetacarpal
dorsal, 2 =ligamento carpometacarpal dorsal, 3 =ligamento colateral radial, 4 = ligamento intercarpal dorsal, 5= pars
radioescafoidea del ligamento radiocarpal dorsal, 6=pars radiolunar del ligamento radiocarpal dorsal, 7=pars
radiotriquetal del ligamento radiocarpal dorsal, 8 = fibrocartilago triangular, 9 = ligamento colateral ulnar, 10 = ligamento
colateral ulnar, 11 = ligamento capitohamate, 12 = ligamento trapezoidocapitate, 13 = ligamento trapeciotrapezoideo.
B. Muestra esquematica que muestra la vista palmar (volar) de la articulacion de la mufieca. 14 = ligamento
carpometacarpal volar, 15 = ligamento pisohamate, 16 = ligamento colateral ulnar, 17 = ligamento ulnotriquetral, 18 =
ligamento ulnolunate, 19 = fibrocartilago triangular, 20 = cdpsula de la articulacion radioulnar distal, 21 = ligamento
radioescafolunar volar, 22 = ligamento radiolunatotriquetral volar, 23 = ligamento radiocapitato (radioescafocapitato)
volar, 24 = ligamento radial colateral, 25 = ligamento trapeciotrapezoideo, 26 = ligamento trapezoidocapitato (capsular
intercarpal e interdseo), 27 = ligamento interéseo escafolunar (LIE), 28 = ligamento capitotriquetral volar, 29 = ligamento
capitohamato, 30 = ligamento interdseo lunotriquetral, 31 = ligamento capsular intercarpal escafotrapeciotrapezoidal, 32 =
ligamento capsular intercarpal escafocapitato. El espacio de Poirier se observa perfectamente bien en la articulacién
capitolunar.

(Goldfarb CA, Yin Y, Gilula LA, Fisher AJ, Boyer MI. Wrist Fractures: What the Clinician Wants to Know. Radiology 2001; 219:11-28.)

En el aspecto ulnar de la mufieca, el triquetrum es el punto de convergencia del menisco homélogo
ulnocarpal, el ligamento radiolunotriquetral palmar, el ligamento capitotriquetral y el ligamento dorsal
intercarpal. Estos ligamentos actlan juntos para controlar la movilidad del triquetrum conforme se
mueve en una articulacién helicoidal con el hamatum, proximalmente en desviacidn radial y distalmente

en desviacion ulnar.
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Scapholunate Ligament X

Radioscapholunate Ligament
(igament of Testut and Kuenz)

Figura 6. La anatomia del ligamento interéseo escafolunar.
(Steinberg BD, Plancher KD. Clinical Anatomy of the Wrist and Elbow in The Athletic Elbow and Wrist: Diagnosis and Conservative Treatment.
Clinics in Sports Medicine. 1995;14:299-313).

e Anatomia Subcutanea

En cualquier abordaje quirdrgico a la muiieca abierto o artroscopico, el cirujano debe estar consciente
de la localizacion anatémica de las estructuras neurovasculares. La rama superficial del nervio radial
(RSNR), el nervio cutaneo antebraquial lateral (NCABL), la rama sensitiva dorsal del nervio ulnar (RSDNU)
y la rama cutdnea palmar del nervio mediano (RCPNM) estdn particularmente en riesgo de lesidon

durante los procedimiento quirdrgicos de la mufieca.

En el aspecto radial del antebrazo la RSNR entra al tejido subcutaneo en promedio 9.0cm proximal a la
estiloides radial entre el braquiorradial y el extensor carpi radialis longus. El RSNR se bifurca en una
distancia promedio de 4.2cm proximal al tubérculo de Lister. La rama dorsal cruza distalmente y se
bifurca nuevamente en promedio 0.4cm proximal al tubérculo de Lister. MacKinnon et al.*® hallaron que

el NCABL se encima al RSNR completamente en 38% de sus especimenes.

Farias Cisneros Pagina 17



Resultado Funcional en Fracturas del Radio Distal

Steinberg et al.*° (figura 7) definen una zona trapezoidea segura profunda al NCABL, donde la distancia
promedio de la estiloides radial a la arteria radial es de 7.5mm y la superficie cuadrada promedio de la

zona segura es de 0.68cm>.

—

o = i .
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Figura 7. Demostracion de la zona segura para enclavamiento percutaneo del lado radial de la muifieca.
(Steinberg BD, Plancher KD. Clinical Anatomy of the Wrist and Elbow in The Athletic Elbow and Wrist: Diagnosis and Conservative Treatment.
Clinics in Sports Medicine. 1995;14:299-313).

La RSDNU emerge 5 a 8cm proximal a la estiloides ulnar. El nervio sale cubierto por debajo del flexor
carpi ulnaris en donde se dirige dorsalmente en un curso alrededor de la ulna, perforando la fascia
profunda e inervando el aspecto dorsal ulnar de la mano. Lourie et al.’" hallaron una rama radioulnar
transversa que surge del RSDNU. El nervio mostré dos patrones: tipo | surge 1.3cm proximal a la

estiloides ulnar y tipo Il 0.5cm distal a la estiloides (figura 8).
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Figura 8. La rama sensitiva radioulnar transversa. A. Presentacion Tipo 1; B. Presentacion recurrente Tipo 2.
(Steinberg BD, Plancher KD. Clinical Anatomy of the Wrist and Elbow in The Athletic Elbow and Wrist: Diagnosis and Conservative Treatment.
Clinics in Sports Medicine. 1995;14:299-313).

La RCPNM surge aproximadamente 5cm proximal al pliegue palmar y después se une a si mismo por
debajo de la fascia antebraquial inmediatamente por debajo del margen ulnar del tenddén del flexor carpi
radialis. Entonces el nervio entra a la palma en un tunel entre las capas superficial y profunda del
ligamento carpal transverso dividiéndose en ramas que inervan la base de la eminencia tenar y la piel

inmediatamente radial al eje del cuarto rayo en la palma.

Es necesario conocer y entender recientes investigaciones aunado a tener un conocimiento basico de la

intrincada anatomia de la mufieca, lo que permitird un paso seguro durante la cirugia de mufeca.
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e Anatomia Quirurgica y Aplicada’

El radio distal se articula con la cabeza ulnar asi como con el carpo. El radio distal sirve como punto de
contacto directo del cartilago y origen ligamentario. La longitud y forma del radio distal afectan su
capacidad de guiar la rotacién del antebrazo asi como de proveer una base a la flexién y extension del
carpo, la desviacion radial y ulnar y una leve rotacién. Los trastornos de la superficie articular son
conocidos por aumentar la probabilidad de desgaste del cartilago articular. Igualmente importantes
son los trastornos de la anatomia que se producen como consecuencia de un cambio en la rotacién y/o

longitud del radio distal en relacidn a la ulna.

Como se menciond con anterioridad, el radio distal rota sobre la cabeza ulnar. Este movimiento esta
guiado por estructuras ligamentosas proximales que se extienden desde la parte distal del radio hasta la
apdfisis estiloides ulnar y la cabeza ulnar proximal. Las lesiones que afectan al radio distal pueden afectar
al soporte ligamentoso de la estiloides ulnar, al TFCC, asi como también a la anatomia de la fosa
sigmoidea, que se articula con la cabeza ulnar. Por lo tanto, y de forma completamente independiente a
cualquier lesién directa de la cabeza ulnar, las lesiones del radio distal pueden alterar la rotacion del

antebrazo.

e Compartimentos dorsales de la mufieca y ttinel carpiano

La localizacién de los tendones, nervios, vasos, pliegues cutaneos, huesos y articulaciones es una
importante consideracién que se debe tener en cuenta en la planificacién de tratamientos quirurgicos y
no quirurgicos de las fracturas distales del radio, recordando siempre que cambios sutiles pueden dar

lugar a resultados fisioldgicos negativos (figura 9).
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Median nerve
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Exl. carp. rad, brev, Ezt. carp. uln.

Exl. poll. long. Distal radio-ulnar artic,
Ext, indicis. prop. Ezt. dig. quinti prop,
Exl. dig. commun.

Figura 9. Corte transversal del antebrazo a nivel de su extremo distal, en donde se observan radio, ulna, la articulacién
radioulnar distal, el pronador cuadrado como piso de la region volar, asi como estructuras vasculares y tendinosas que
atraviesan la mufeca. (De Gray’s Anatomy Of The Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918.

New York: Bartleby.com, 2000).

e Anatomia quirtrgica aplicada del abordaje dorsal a la mufieca®

Doce tendones cruzan la region dorsal de la mufieca y pasan por debajo del retindculo extensor,
engrosamiento de la fascia antebraquial. El retinaculo impide que los tendones formen una cuerda de
arco. Existen unos tabiques fibrosos que pasan de la superficie profunda del retinaculo a los huesos,
dividiendo el tlunel extensor en seis compartimentos. Estos tabiques deben separarse del retinaculo de

manera que pueda exponerse cada compartimento durante la cirugia.

Dos referencias dseas se localizan en la regién dorsal de la muiieca. La apdfisis estiloides es el extremo
distal de la porcidn lateral del radio. A su vez constituye el lugar de insercion del tendén del musculo
braquiorradial. Su porcién mas interna se articula con el escafoides. Una desviacidon radial subita y brusca

puede provocar que la apdfisis estiloides se impacte en el escafoides y lo fracture (figura 13-B).

El tubérculo de Lister (tubérculo dorsorradial) es una pequefia prominencia dsea en el dorso del radio. El
tenddn del extensor pollicis longus se angula en su extremo distal, cambiando de direccién unos 45° al

desviarse. Cuando la mufieca se encuentra en hiperextension, la base del tercer metacarpiano se
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aproxima mucho al tubérculo de Lister y entre ambos huesos pueden aplastar al tendén extensor pollicis
longus, que queda atrapado (figura 13-A) Esta es probablemente la causa de las roturas tardias de este
tenddn en fracturas minimas o no desplazadas de la extremidad distal del radio; aunque permanece

intacto, el tenddn sufre una agresidn vascular en el momento del traumatismo inicial.

Las incisiones longitudinales que cruzan perpendicularmente los surcos cutaneos pueden dar lugar a
cicatrices anchas. No obstante, al ser la piel de la mufeca tan laxa, es una de las raras ocasiones en la
gue una incision puede cruzar perpendicularmente un surco cutaneo principal sin provocar una

retraccion articular.

El retinaculo extensor es una banda fibrosa estrecha (2cm) que se extiende oblicuamente sobre la regién
dorsal de la muieca. Su lado radial se inserta en el margen anterolateral del radio; su borde ulnar se
inserta en los huesos triquetrum y pisiforme."™ Existen unos tabiques fibrosos que pasan desde la
superficie profunda del retindculo extensor hasta los huesos del carpo, dividiendo el tunel extensor en
seis compartimentos (figuras 10, 11 y 12). Desde radial (lateral) a ulnar (medial), los compartimentos

contienen las siguientes estructuras:

1. Abductor pollicis longus y extensor pollicis brevis. Estos tendones discurren por la region lateral
del radio. Pueden quedar atrapados o inflamarse a su paso por debajo del retindculo extensor en
el interior de su canal fibroso, dando lugar a la enfermedad de De Quervain (tenosinovitis
estenosante).

2. Extensor carpi radialis longus y extensor carpi radialis brevis. Estos musculos discurren por el lado
radial del tubérculo de Lister antes de alcanzar el dorso de la mano. El tenddn del extensor carpi
radialis longus se utiliza con frecuencia en transferencias tendinosas. Los tendones discurren por

vainas sinoviales independientes.

viii

Si se insertara en los dos huesos del antebrazo, seria imposible la pronacién y la supinacién, ya que su tejido
fibroso es incapaz de estirarse el 30% necesario.
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3. Extensor pollicis longus. Este tenddn pasa al dorso de la mufieca por el lado ulnar del tubérculo

de Lister. Puede romperse en fracturas o en pacientes con artritis reumatoide. Al pasar

oblicuamente sobre la region dorsal de la mufieca, crea importantes problemas para la fijacién

con placas de fracturas del radio distal. La abrasién que sufre el tenddn sobre la superficie de la

placa puede dar lugar a irritacién tendinosa e incluso a su rotura. Un problema similar aunque en

menor medida se produce con el resto de los tendones extensores.

4. Extensor digitorum communis y extensor indicis. El tenddn del indice se utiliza frecuentemente

en transferencias tendinosas.

5. Extensor digiti minimi. Este tenddn discurre por encima de la ARUD.

6. Extensor carpi ulnaris. Este tenddn pasa cerca de la base de la apdfisis estiloides ulnar. Se utiliza

en ocasiones en transferencias tendinosas.
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Figura 10. Anatomia de la region dorsal de la mufieca, se ha retirado la piel y el tejido subcutaneo. Izquierda abajo, se ilustra
la localizacién anatémica de los tineles dorsales. (Hoppenfeld, S. & deBoer, P. Abordajes en Cirugia Ortopédica. Madrid 2005).
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Figura 11. Anatomia de la region dorsal de la mufieca. Izquierda, se ha retirado el retinaculo extensor para exponer los
tendones extensores. Derecha, se han seccionado los tendones extensores, observandose el ligamento radiocarpiano dorsal.
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(Hoppenfeld, S. & deBoer, P. Abordajes en Cirugia Ortopédica. Madrid 2005).
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Figura 12. A. Mecanismo por el que se puede lesionar el tendon del extensor pollicis longus en la extension forzada de
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(Hoppenfeld, S. & deBoer, P. Abordajes en Cirugia Ortopédica. Madrid 2005).
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Anatomia quirdrgica aplicada de la region volar de la mufieca®

El tunel carpiano es un canal osteofibroso situado sobre la superficie profundamente céncava de la cara

volar de los huesos carpianos y su techo por el retinaculo flexor. El nervio ulnar discurre sobre la

superficie del retinaculo flexor; se encuentra encasillado en su propio canal osteofibroso, el canal de

Guyon.

Pliegue palmar
distal fransverso

Pliegue

Pliegue proximal digital

Pliegue palmar
proximal ransverso

Metacarpianos

longitudinal tenar —

Gancho dal ganchoso -

Figura 13. Relacién que guardan los huesos del carpo y de la mano con los pliegues cutaneos.

r metacarpiano

— Hueso grande
Piramidal —
Pisiforma Cresta del trapecio
Pliague distal

de la munieca Tubérculo del escafoides

Fliegue proximal )
de la muieca Estiloides radial
Cibito
Semilunar

(Hoppenfeld, S. & deBoer, P. Abordajes en Cirugia Ortopédica. Madrid 2005).

Las cuatro inserciones del retindculo flexor son palpables:

Pisiforme. Localizado en el borde ulnar de la muiieca. El pisiforme es un hueso sesamoideo movil

situado en el espesor del tenddn del flexor carpi ulnaris. Algunos artesanos utilizan a veces este

hueso para clavar puntillas en madera blanda o piel, se han descrito fracturas de estrés en

zapateros que utilizan el pisiforme con este propésito.

Gancho del hamatum. Ligeramente distal y radial al pisiforme. Para localizarlo, se apoya la

articulacién interfalangica del pulgar opuesto sobre el pisiforme orientando la punta hacia el

espacio interdigital entre los dedos pulgar e indice, colocando la punta del pulgar sobre la palma
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de la mano. El gancho del hamatum se encuentra justo debajo del pulpejo. Al estar enterrado
bajo capas de tejido blando, hay que presionar con firmeza para encontrar sus contornos poco
definidos. La rama profunda del nervio ulnar discurre sobre el gancho y se ha descrito la
neuropraxia de dicho nervio tras fracturas de este hueso.

3. Cresta del trapecio. El trapecio se situa en el lado radial del carpo, donde se articular con el
primer metacarpiano. Para palpar la cresta, se identifica la articulacién entre el trapecio y el
primer metacarpiano movilizando la articulacién de manera pasiva. La cresta se percibe como
una prominencia en la regién volar del trapecio.

4. Tubérculo del escafoides. Esta pequefia protuberancia apenas se palpa inmediatamente distal al

extremo inferior del radio en la regidn volar de la mufeca.

En su lado radial, el retindculo también se inserta sobre el surco del trapecio, convirtiendo este surco en
un tunel a través del cual pasa el tenddn del flexor carpi radialis (palmar mayor) antes de insertarse en la

base del segundo y tercer metacarpianos.

Tres estructuras discurren sobre la superficie del retinaculo flexor (figuras 14-A y 14-B):

1. Tenddn del palmaris longus (palmar menor). Muchos autores lo consideran como un musculo
vestigial sin importancia funcional. Su tenddn se utiliza con frecuencia para injertos tendinosos.
Es importante comprobar su existencia antes de la cirugia, ya que falta en el 10% de la poblacién.
Este tenddn también se utiliza como referencia anatdmica para la infiltracion de corticoides en el
interior del tunel carpiano. Si se solicita al paciente que flexione la mufieca contra resistencia, se
palpa facilmente el tenddn del palmaris longus (si esta presente) junto al tenddn del flexor carpi
radialis, mas grueso y de localizacion mas radial. Este espacio, facilmente identificable, existente
entre los dos tendones es el lugar donde debe insertarse la aguja para la infiltracion del tunel

carpiano. La aguja debe introducirse dorsal y distalmente con un angulo de casi 45°. Se debe
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tener en cuenta ademads que, debido a que el tinel del carpo es un espacio distensible, si se
detectan problemas al infiltrarlo, puede deberse a que la aguja se encuentra todavia en el
espesor del retinaculo o estd embutida en uno de los tendones del tunel. Si la aguja se encuentra
correctamente colocada, la infiltracion debe entrar en el espacio sin demasiada resistencia.

2. Rama cutdneopalmar del nervio mediano. El recorrido de la rama cutdaneo palmar del nervio
mediano puede tener cuatro variantes importante:

a. Normalmente el nervio surge 5cm proximal a la muiieca. Discurre a los largo del borde
ulnar del flexor carpi radialis antes de cruzar el retindculo. En raras ocasiones el nervio
puede encontrarse englobado por partes del retinaculo y, por ello, discurrir por su
propio tunel a nivel de la mufeca.

A lo largo del trayecto por el retinaculo, el nervio se divide en dos ramas principales,
medial y lateral. La lateral es la rama mas voluminosa. Ambas inervan la piel de la
eminencia tenar.

b. Menos frecuentemente, el nervio surge del nervio mediano en dos ramas distintas que
viajan separadas a través de la muiieca.

c. Larama cutaneo palmar puede originarse en el interior del tinel y penetrar el retinaculo
para inervar la piel de la eminencia tenar.

d. Larama cutdneo palmar puede faltar, siendo sustituida por una rama derivada del nervio
radial, del nervio musculocutdneo o del nervio ulnar.

La incision cutanea al dirigirse hacia ulnar por la region distal del antebrazo evita
seccionar el nervio. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que existe una considerable
variabilidad en su recorrido. Ya que las lesiones del nervio pueden dar lugar a la

aparicion de neuromas dolorosos, deben evitarse las incisiones transversas en la region
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volar de la mufieca (se han descrito lesiones por compresién del nervio, aunque son
raras).

3. Nervio ulnar. El nervio ulnar desciende por la superficie volar del antebrazo cubierto por el
musculo flexor carpi ulnaris. La arteria ulnar se encuentra en su lado radial. El tenddn del flexor
carpi ulnaris se inserta en el pisiforme, que a continuacién se une al hamatum y al quinto
metacarpiano a través de ligamentos. Justo antes de la mufeca, emergen la arteria y el nervio de
debajo del musculo para pasar sobre el retinaculo flexor de la mufieca (ligamento transverso del

carpo).

A este nivel, puede recordarse la disposicion anatémica de estas estructuras con la mnemotecnia “ANT":

la arteria es la estructura mas radial, después del nervio y, finalmente, el tenddn del flexor carpi ulnaris.

A nivel de la mufeca, el nervio esta particularmente expuesto a sufrir una lesion por laceracién. La triada
terrible de lesiones del tenddn del flexor carpi ulnaris, de la arteria ulnar y del nervio ulnar es una
secuela frecuente en las caidas a través de una ventana dirigiendo el borde ulnar de la muieca hacia

delante para proteger la cara.

El nervio, a su paso por el retinaculo, se encuentra cubierto por un tejido fibroso resistente, prolongacién
de la fascia profunda del antebrazo, el ligamento volar del carpo. El tunel constituido, canal de Guyon,
tiene cuatro limites: un suelo, el retinaculo flexor (ligamento transverso del carpo); una pared ulnar, el
pisiforme; una pared radial, el hamatum; y un techo, el ligamento volar del carpo (fascia distal del

antebrazo).

En torno al pisiforme el nervio ulnar se divide en dos ramas. La rama superficial inerva el musculo palmar
brevis y la piel del dedo menique y de la mitad ulnar del dedo anular. La rama profunda inerva todos los
pequefios musculos intrinsecos de la mano, excepto los de la eminencia tenar y los dos lumbricales mas

radiales.
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El nervio mediano cruza la regién volar del antebrazo distal en profundidad con respecto al flexor
digitorum superficialis. Justo por encima de la mufieca, se hace superficial y se sitda entre los tendones

de los musculos palmaris longus vy flexor carpi radialis. Entra en la palma de la mano a través del tunel

del carpo.
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Figura 14. Anatomia superficial volar de la mufieca y la palma de la mano. A. Se ha retirado Unicamente la piel y el tejido
subcutdneo, observe el trayecto de la rama cutdnea del nervio mediano. Las fibras longitudinales de la aponeurosis palmar son
una continuacién del tenddn del palmaris longus. B. Se han levantado la aponeurosis palmar y la fascia con objeto de exponer el

ligamento transverso del carpo. Se mantienen intactas la fascia del antebrazo y las expansiones del flexor carpi ulnaris
(ligamento volar del carpo) que forman el canal de Guyon.
(Hoppenfeld, S. & deBoer, P. Abordajes en Cirugia Ortopédica. Madrid 2005).

En el interior del tdnel, el nervio se situa superficial a los tendones de los musculos flexor digitorum
profundus y flexor pollicis longus. Los tendones del flexor digitorum superficialis se localizan en el lado

ulnar del nervio (figuras 15 y 16). A nivel del margen distal de retinaculo flexor, el nervio se divide en dos

ramas:

1. La rama media emite ramas cutaneas para los lados adyacentes de los dedos anular y medio y

para los lados adyacentes de los dedos medio e indice.
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2. La rama lateral emite ramas cutaneas para el lado radial del dedo indice y para ambos lados del
pulgar. La rama lateral suele emitir también el nervio motor, o recurrente, referencia quirargica

clave y maximo peligro en la descompresion quirurgica del tunel carpiano.

El nervio motor inerva a los musculos de la eminencia tenar. Su trayecto puede presentar al menos siete
variantes significativas, que deben tenerse en cuenta al exponer el nervio. Si el tinel se abre sobe el lado
ulnar del nervio, se preservara la rama motora a menos que discurra por el mismo lado. Los pacientes
con variantes excepcionalmente infrecuentes suelen poseer un palmaris longus de gran tamafio, lo cual

advierte al cirujano de esta posibilidad durante el abordaje.

Flexor digitorum superficialis. En el interior del tunel carpiano, los tendones de los dedos anular y medio
se encuentran mas superficiales que los de los dedos indice y mefique. Esta disposicion determina una

correcta reparacion en casos de secciones tendinosas multiples.

Flexor digitorum profundus. Los tendones del flexor profundo discurren en profundidad con respecto a
los del flexor superficial. El tenddn para el dedo indice va por separado; los otros tres tendones pueden

encontrarse parcialmente unidos entre ellos a su paso por el tunel carpiano.

Flexor pollicis longus. El tenddn de este musculo discurre en profundidad con respecto al flexor carpi
radialis y se encuentra en la regién mas radial del tunel, a la misma profundidad que los tendones

flexores profundos.

Flexor carpi radialis. Su tenddn perfora el retinaculo flexor para situarse en el surco del trapecio antes de

insertarse en la base del segundo y tercer metacarpianos. No pasa a través del tunel carpiano.
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Figura 15. A. Se ha resecado ain mas distal la aponeurosis palmar con objeto de exponer el arco palmar arterial superficial.
También se ha resecado el ligamento transverso del carpo. El nervio mediano discurre superficial a los tendones flexores
profundos, pero al mismo nivel de los superficiales. Se observa la rama motora del nervio mediano para la musculatura tenar.
B. se ha levantado la aponeurosis palmar hasta su insercién en las vainas flexoras digitales. Se han seccionado sus inserciones
profundas a la placa palmar y al hueso. Se ha respetado los tendones flexores y los nervios digitales en todo su trayecto, asi
como el arco palmar superficial y los musculos de las eminencias tenar e hipotenar. Los nervios y vasos digitales se hacen
profundos o dorsales a los ligamentos natatorios. (Hoppenfeld, S. & deBoer, P. Abordajes en Cirugia Ortopédica. Madrid 2005).
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Figura 16. A. Se han resecado parcialmente los musculos de las eminencias tenar e hipotenar para exponer su disposicion. El
arco palmar superficial se encuentra por encima de los tendones, mientras que el arco palmar profundo se encuentra
inmediatamente debajo de los mismos. Existen unos espacios virtuales por debajo de los tendones flexores y sus vainas, sobre la
musculatura intrinseca profunda de la mano, los interdseos en el lado hipotenar y el aductor del pulgar en el lado tenar.

B. Se expone la capa mas profunda de la palma de la mano. El arco arterial palmar superficial discurre en profundidad con
respecto a los tendones flexores, pero superficialmente con respecto a los interdseos. Cruza la palma de la mano junto a la rama
profunda (rama motora) del nervio ulnar. Mas distalmente, se observa cémo los interdseos discurren profundamente (dorsal) a
los ligamentos transversos profundos. (Hoppenfeld, S. & deBoer, P. Abordajes en Cirugia Ortopédica. Madrid 2005).
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1.3 Biomecanica de la muneca sana.

La palabra biomecanica se refiere a la aplicacidon de las leyes mecanicas en los seres vivos. Siendo la
mufeca una articulaciéon relativamente pequefia podria pensarse que su funcién es simple, sin embargo,
como veremos en adelante, no es asi. Explicaremos las cargas, fuerzas y respuesta a las mismas, asi
como las deformidades y deformaciones con sus consecuencias y efectos a corto, mediano y largo plazos
en la articulacién de la mufieca.

La existencia de dos huesos en el antebrazo complica sin duda la estructura de las articulaciones del codo
y de la mufieca, introduciendo dos articulaciones adicionales, las articulaciones radioulnares, la proximal
y la distal, aunque resuelven no pocos problemas: el de los vasos que ya no estan torcidos en un
segmento corto, y al mismo tiempo el de los nervios. Sobre todo, aporta una solucidn a los problemas de
los musculos: los musculos de potencia pueden emplazarse en el antebrazo, como musculos
extrinsecos, lo que permite un volumen suficiente y acerca el baricentro a la raiz del miembro; los
musculos de la mano, los musculos intrinsecos, no son mas que musculos de precisidn, es decir, poco
potentes vy ligeros. La mayoria de los musculos que se insertan en el radio giran al mismo tiempo que ély
no varian su longitud: no hay efecto parasito en los dedos durante la rotacién de la mufieca.*

Los pocos musculos flexores que se insertan en la ulna, rotan en toda su longitud, sin efecto parasito.

La aparicidon de dos huesos en el segmento intermedio de las cuatro extremidades, se remonta a 400
millones de afos, a la época del devénico medio, a la de un ancestro lejano, el pez oscuro crosopterigio,
el Eustenopteron, que salié del mar tras una transformacion de sus aletas pectorales convirtiéndose en
un tetrapodo, parecido a los lagartos o cocodrilos actuales.

Los radios de sus aletas se reorganizaron progresivamente (figura 17), incluyendo inmediatamente
después del radio Unico del hiumero, dos radios, uno al lado del otro, los futuros radio y ulna, seguidos de
los huesos del carpo y de los cinco radios de los dedos. Desde la citada época, el prototipo del

vertebrado terrestre incorpord dos huesos en el antebrazo y en la pierna. No fue mas que de forma
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progresiva y tardia, en los vertebrados superiores, que la pronosupinacién adquirié toda su importancia,

y en los primates y finalmente en los homo sapiens alcanzaria su maxima eficacia.

Figura 17. Evolucion del miembro superior, con la formacidn del radio y la ulna. A partir del Eusenopteron los radios de sus
aletas se reorganizaron progresivamente a - b - ¢, incluyendo inmediatamente después del radio Unico del humero h, dos radios,
uno al lado del otro, los futuros radio r y ulna (cubito) cu, seguidos de los huesos del carpo y de los cinco radios de los dedos.
(Kapandji A.l.. Fisiologia articular. Tomo 1. Madrid 2006. P4g. 139).

Efectos del acortamiento relativo del radio™
El funcionamiento de la ARUD puede verse perturbado por un acortamiento relativo del radio:
e Bien por crecimiento insuficiente tras fractura desapercibida en la infancia;

e Bien por malformacion congénita del radio, en la enfermedad de Madelung (figura 18);

Figura 18. llustraciones que muestran acortamiento relativo del radio: Izquierda, arresto de crecimiento tras lesidn fisaria no
tratada. Derecha, malformacién congénita del radio en la enfermedad de Madelung.
(Kapandji A.l.. Fisiologia articular. Tomo 1. Madrid 2006. Pag. 141).
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e Bien por fractura de la porcidon inferior del radio, cuya forma mas frecuente es la fractura de
Pouteau-Colles. Se trata de la fractura mas frecuente de la patologia traumatica, que afecta
preferentemente a personas de edad avanzada. Provoca una verdadera luxacién de la ARUD

tanto en el plano frontal como en el plano sagital:

- En el plano frontal, la bdscula externa de la epifisis radial (figura 19-A) conlleva una
incongruencia de la ARUD por "bostezo" de la interlinea hacia abajo. La traccidn sobre el
ligamento triangular (figura 19-B) arranca la apdfisis estiloides radial que se fractura en su
base; se trata de la fractura de Gerard-Marchant. Se produce entonces una didstasis de las
superficies articulares, que puede agravarse por la ruptura mds o menos extensa de la
membrana interdsea y por la ruptura del ligamento colateral ulnar del carpo de la ARUD.

- En el plano sagital, la bdscula posterior del fragmento epifisario perjudica igualmente la

prono-supinacion.

Figura 19. Esquema que muestra la ARUD lesionada en las fracturas de metafisis distal de radio. Ya sea con el TFCC integro
(A), o lesionado (B). (Kapandiji A.l.. Fisiologia articular. Tomo 1. Madrid 2006. Pag. 141).

En estado normal (figura 20), los ejes de las superficies radial y ulnar se confunden: los dos huesos
separados permiten apreciar sus superficies en concordancia. Cuando se unen, se adaptan

perfectamente el uno al otro.
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Figura 20. Radio y Ulna se encuentran normalmente sobrepuestos, adaptandose perfectamente el uno al otro (b).
(Kapandji A.l.. Fisiologia articular. Tomo 1. Madrid 2006. Pag. 143).

La muneca, articulacion distal del miembro superior, permite que la mano -segmento efector- adopte la
posicién optima para la prension. De hecho, como ya se habia comentado previamente, el complejo
articular de la mufieca posee dos grados de libertad. Con la pronosupinacion, rotacion del antebrazo
sobre su eje longitudinal, que afiade un tercer grado de libertad a la mufieca, la mano se puede orientar
en cualquier angulo para coger o sujetar un objeto.
El ndcleo central de la mufieca es el carpo, conjunto compuesto por ocho pequefios huesos, que ha sido
objeto en los ultimos treinta afios de muchos estudios por parte de los anatémicos, y sobre todo de los
cirujanos de la mano, que intervienen casi a diario mufiecas. Asimismo, hay nociones totalmente
renovadas, lo que permite entender mejor la compleja fisiologia de este complejo articular
desconcertante en el plano mecanico. Aunque el estudio y la comprension de la mufieca estan lejos de
conseguirse.
El complejo articular de la mufieca contiene en realidad dos articulaciones, incluidas en el mismo
conjunto funcional con la articulacién radioulnar distal (ARUD):

¢ La articulacidn radiocarpiana, que articula la glenoide antebraquial con el condilo carpiano;

¢ La articulacion mediocarpiana, que articula entre ellas las dos filas de los huesos del carpo.
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La teoria mas aceptada es que la mufieca sana se comporta como tres columnas que sostienen los
huesos del carpo y de la mano, conformadas de la siguiente manera: primero, una columna radial que
comprende el lado lateral del radio incluyendo la estiloides radial y la fosa escafoidea; una columna
intermedia, conformada por el lado ulnar del radio, incluyendo la fosa lunar y el reborde sigmoideo; y
por ultimo, una columna ulnar, integrada por la cabeza ulnar, incluyendo el complejo del fibrocartilago
triangular (TFCC) y la parte ulnar de la ARUD”’ (figura 21). Segtin esta teoria, la pérdida de continuidad de
dos de estas columnas genera inestabilidad, la cual se definird mas adelante. Para otros investigadores,
entre ellos Zancolli,*® el radio distal se comporta como un poliedro con un vértice proximal y base distal,
siguiendo los estudios de los anatomistas florentinos, en especial los de Luca Pacioli. Para Zancolli, es
posible tratar las fracturas de radio distal con uso de clavillos de Kirschner, utilizando su teoria, fijando

cada lado del poliedro imaginario con clavillos (figuras 22 y 23).

Columns of the
distal radius

Figura 21. Las tres columnas del radio distal. Primero, una columna radial que comprende el lado lateral del radio incluyendo
la estiloides radial y la fosa escafoidea; una columna intermedia, conformada por el lado ulnar del radio, incluyendo la fosa
lunar y el reborde sigmoideo; y por tltimo, una columna ulnar, integrada por la cabeza ulnar, incluyendo el complejo del
fibrocartilago triangular (TFCC) y la parte ulnar de la ARUD.

(The 2.4 mm LCP® Distal Radius Plates. Technique Guide. 2004 Synthes. USA.. Pag 1).
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rala (riangula vacua

Loca Pacioll - 1510

Figura 22. Comparacion hecha por el Dr. Eduardo Alfredo Zancoli, entre la teoria de las tres columnas, y la del poliedro
“Pyramis laterala triangula vacua”.
(Reporte personal. Zancolli EA).

Figura 23. A. Retrato de Luca Pacioli (ca. de 1509) seguidor de la escuela anatomista de Leonardo, B. Esquema que incluye al
“Hombre universal” de Leonardo Da Vinci dentro del poliedro en el radio distal.
(Reporte personal. Zancolli EA).
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1.4 Imagenologia de la muiieca.

La radiologia convencional sigue siendo la herramienta de trabajo y el estudio de eleccién
universalmente aceptado para el diagndstico de las lesiones traumatoldgicas; sin embargo, existen

muchos otros estudios de imagenes complementarios.

Estos estudios se realizaran de acuerdo a las necesidades del paciente y del médico. Aunque el costo no
debe excluir la obtencién del estudio de imagen, es incumbencia del cirujano reconocer el costo de los

estudios diagndsticos en comparacion con los beneficios que proporcionan.

La resonancia magnética (RM), la tomografia computada (TC), la fluoroscopia, la gammagrafia ésea y las
radiografias simples son todas herramientas utiles a la hora de establecer un diagnéstico o plan de

tratamiento de las fracturas del radio distal.

e Radiografia convencional

La radiografia simple sigue siendo el estudio inaugural para la evaluacion de las lesiones de la mufieca.
Una serie inicial incluye una proyeccidon posteroanterior, lateral (figura 24) y, en ocasiones, oblicua. Estos

estudios son mas utiles si se obtienen en una posicion neutral.

Es preferible que el antebrazo no esté en supinacién ni en pronacion, y la muieca ni en flexién ni en

extensién; aunque no siempre es posible, éste deberia ser siempre el objetivo del técnico.

La proyeccion posteroanterior deberia examinar tres curvas: las superficies articulares radioulnares
distales, la articulacién mediocarpiana y la hilera proximal del carpo entre ellas (figura 25). La pérdida de
estas relaciones debe hacernos sospechar de la existencia de una lesidn asociada. El signo cortical o “en

anillo de sello” se ve cuando el escafoides esta flexionado. La apariencia de final de la corteza de la
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cintura del escafoides da lugar al anillo. Este signo puede estar presente en ausencia de patologia,
especialmente si el escafoides se flexiona debido a una abduccién radial o flexién de la mufieca. Cuando
estd presente, el signo debe hacernos sospechar una rotura del ligamento interéseo escafolunar (LIE). El
ligamento se evalia midiendo el intervalo escafolunar. El intervalo debe ser igual a los intervalos entre
los otros huesos del carpo, siendo anormal un hueco de mas de 3mm. Si el ligamento es incompetente,
la obtencién de una proyecciéon posteroanterior con el pufio cerrado puede producir que se abra el

intervalo escafolunar situando al hueso grande proximal entre el escafoides y el lunatum.

Figura 24. Colocacién adecuada de la muiieca en radiologia.
A. Una radiografia posteroanterior estandar, con 0° de rotacion se obtiene con el hombro en abduccién de 90°, el codo
flexionado 90°, y la palma de la mano plana sobre el chasis radiografico. (Posicién neutral del radio con respecto a la ulna). En
esta proyeccion, el eje largo del radio y del tercer metacarpiano deben ser colineales para asegurar que no exista desviacion
radial o ulnar.

B. Una radiografia lateral estandar se obtiene con el hombro en neutro y el codo flexionado a 90°, pegado al térax. Una
radiografia anteroposterior estandar se obtiene con el codo en extension completa, el hombro en aduccién completa y la mano
en supinacion plana sobre el chasis radiogréfico.

(van Der Heijden B, et al. Evaluation of Ulnar Styloid Length. J Hand Surg 2005;30A:954-959. http://www.radiologyassistant.nl)
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Figura 25. Anatomia radioldgica en la proyeccion anteroposterior de muiieca, se observan los huesos etiquetados con su

nombre y su relacidn entre ellos.

La radiografia lateral (figura 26) debe examinar el alineamiento co-lineal del radio, lunatum, capitatum vy

metacarpianos. Cualquier discontinuidad indica una luxacién o subluxacion de la articulacion afectada.

lunate
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Figura 26. Anatomia radioldgica en la proyeccion lateral de mufieca, se observan los huesos etiquetados con su nombre y su
relacion entre ellos, obsérvese que radio y ulna estan superpuestos como todos los metacarpianos 2do a 5to. Radio,

escafoides, lunatum y 3er metacarpiano se encuentran resaltados con una linea blanca.
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Las relaciones del lunatum con el eje del antebrazo deben tenerse en cuenta también, para determinar si
existe una deformidad DISI o VISI (figura 27). El alineamiento normal del lunatum con el escafoides es de
45+/-15°. La flexién del escafoides superior a 60° es sugestiva de rotura del ligamento interdseo

escafolunar.

Si las radiografias no revelan patologia y se necesitan otros medios, se obtienen radiografias
especializadas convencionales. Estas pueden incluir proyecciones en carga de la mufieca para evaluar
la rotura de los ligamentos, o proyecciones especializadas disefiadas para valorar la patologia

especifica del carpo.

Schuind F et al’’ en su estudio sobre el uso de la mufieca contralateral como referencia para las
mediciones de rayos X de la mufieca patolégica compararon en sujetos normales la variabilidad de las
mediciones radiograficas de mufieca entre los lados derecho e izquierdo con la variabilidad de la
distribucion de dichas medidas dentro de la poblacidon. Los propdsitos adicionales fueron evaluar
posibles diferencias de estas mediciones de acuerdo con el sexo, la edad, el lado y la dominancia. Se
encontré que la variabilidad al comparar ambos lados es estadisticamente menor para la altura carpal,
los angulos radiolunar, escafolunar y capitolunar que en el grupo completo de sujetos, y para aquellas
mediciones existido una correlacién alta (r>0.88) entre los lados derecho e izquierdo. Ademas, la altura
carpal y las razones carporadiales fueron menores y el dngulo capitolunar fue mayor en mujeres que en
hombres. También hubo una disminucidn significativa del angulo escafolunar en individuos mayores. La
implicacion clinica de estos hallazgos es que en las enfermedades con involucro unilateral de muiieca, la
mufieca normal se debe de usar para proveer los valores de referencia de la altura carpal y de los
angulos carpales en las radiografias de control. Sin embargo, para la inclinacion radial y la angulacién

palmar del radio distal y para la varianza ulnar, todas estas mediciones realizadas en la evaluacion de las
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fracturas agudas del radio distal, el lado normal no provee una mejor referencia que los valores normales

obtenidos por las bases de datos.

Longitudinal axes wrist linkages

Figura 27. Dibujo esquematico de inestabilidad carpal. (A) Alineacidn longitudinal normal de los huesos del carpo con el eje del
escafoides en un angulo de 47° con respecto a los ejes del capitatum, lunatum y radio. (B) Una deformidad por inestabilidad
volar intercalada segmentaria (VISI) estd usualmente asociada con la disrupcidn del ligamento lunotriquetral. (C) Una
deformidad por inestabilidad dorsal intercalada segmentaria (DISI) se asocial con la disrupcidon del ligamento escafolunar o una
fractura desplazada de escafoides.

(Koval, K.J., Zuckerman, J.D. Handbook of Fractures, 3rd Ed.2006 Lippincott Williams & Wilkins. Pag. 242).
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Mediciones Radiogrdficas para el Radio Distal
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Figura 28. Esquemas de medicion anteroposterior (A) y lateral (B).

A. Esquema que muestra el método para la altura radial (longitud radial) (valor normal, 10.13mm), la cual es la distancia medida
entre los puntos D y E, donde D representa la punta mas distal de la estiloides radial y E es un punto en la linea EC. La linea DE
es la distancia mas corta entre el punto D y la linea EC. El dngulo de inclinacidn radial (flecha) se mide al trazar una linea
perpendicular (linea EC) al eje radial (AB) a través del espacio sigmoideo distal (el borde ulnar de la fosa lunar) y dibujando otra
(linea DC) que se une a la punta distal de la estiloides radial y el espacio sigmoideo distal (el borde ulnar de la fosa lunar). Estas
dos lineas forman el angulo de inclinacidn radial (dngulo normal, 21°-25°).

B. Esquema que muestra la inclinacién palmar (volar), la cual es el angulo formado entre la linea (Y) al unirse a los puntos mas
distales de los bordes volar y dorsal de la superficie articular distal del radio y la linea (Z) que se traza perpendicular al eje largo
(linea XBA) del radio. La inclinacidon promedio es de, con un rango de 2°-20°.

(Baratz ME, Larsen CF. Wrist and hand measurements and classification schemes. In: Gilula LA, Yin Y, eds. Imaging of the wrist and hand.
Philadelphia, Pa: Saunders, 1996; 232).
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Figura 29. Altura radial normal: 10-13mm.
(Tomada de: http://www.radiologyassistant.nl).

Figura 30. Inclinaciéon volar o palmar normal: 2-20°.
(Tomada de: http://www.radiologyassistant.nl).

Figura 31. Angulo de inclinacién radial normal: 21-25°.
(Tomada de: http://www.radiologyassistant.nl).
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Figura 32. Guias de medicidn anteroposterior (A) y lateral (B) seguiin Kreder et al. utilizadas en el estudio.
A. Lineamientos de medicion anteroposterior: (1) El centro de la diafisis radial se determina a los 3cm y 5cm por debajo de la
mitad de la superficie articular semilunar proximal. Esta linea representa el eje central largo del radio. (2) Se traza una linea
perpendicular al eje central largo del radio a nivel del aspecto mds distal de la superficie articular radial. (3) se traza una linea
perpendicular al eje central largo del radio a nivel del margen ulnar de la superficie articular radial distal. (4) Los margenes radial
y ulnar de la superficie articular radial distal son conectados. (5) Se traza una linea perpendicular al eje central largo del radio a
nivel de la superficie articular ulnar distal. (6) Se traza una linea tangencial al punto mas radial en la metafisis radial, paralela al
eje central largo del radio.
B. Lineamientos de medicion lateral: (1) Se determina el centro de la diafisis radial a los 3cm y 5cm por debajo de la region
media de la superficie articular semilunar proximal. Esta linea representa el eje central largo del radio. (2) Se traza una linea
perpendicular al eje central largo del radio a un nivel conveniente. (3) Los margenes dorsal y volar de la superficie articular radial
distal son conectados. (4) Se traza una linea tangencial al punto mas dorsal de la metéfisis radial paralela al eje central largo del
radio.
RA, angulo radial; RL, altura radial; UV, varianza ulnar; RS, distancia radial; dngulo PT, angulo de inclinacién palmar; DS, distancia
dorsal.
(Tomada de: Kreder HJ, Hanel DP, McKee M, Jupiter J, McGillivary G and Swiontkowski MF. X-ray Film Measurements for Healed Distal Radius
Fractures. J Hand Surg 1996;21A:31-39. Erratum in: J Hand Surg [Am]. 1996;21:532).
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Franco Valencia et al.*® determinaron las mediciones radiograficas normales en mufiecas de mexicanos
sanos. Se tomaron 112 radiografias de mufnecas sanas: 56 derechas y 56 izquierdas en adultos normales,
cuyos padres y abuelos fueran mexicanos por nacimiento. Con técnica estandarizada se tomd una
proyeccidon posteroanterior y una lateral, no se incluyeron en el estudio sujetos con antecedentes
traumaticos, fracturas o deformidades. La medicion fue realizada por dos observadores cegados. Se
evalud angulacion radial, inclinacién palmar, varianza ulnar, ancho radial en proyeccién posteroanterior
y en lateral. Dentro de los resultados se encontré una media en la angulacién radial de 36.5 + 4.62°,
ancho radial en posteroanterior de 22.84 + 3.23mm, varianza de —1.13 + 2.61mm, inclinacidn palmar de
17.98 + 2.25° y ancho radial en lateral de 19.3 + 9.3mm. No existieron diferencias entre munecas
izquierdas y derechas ni en la dominancia. Se encontrd correlacidn entre la angulacion radial, la
inclinacién palmar y el ancho radial en posteroanterior, también en la talla y el ancho radial en
posteroanterior. Existieron diferencias significativas entre hombres y mujeres en la angulacion radial,
ancho radial en posteroanterior y lateral. En dicho estudio se encontraron diferencias en la angulacién
radial e inclinacidn radial respecto a valores reportados en individuos de Estados Unidos y Suecia. En la
varianza ulnar se encontraron diferencias con individuos de Taiwan y Japdn. Concluyendo que la
informacién concerniente a la normalidad en las mediciones radiograficas de mufieca puede ser utilizada
en investigacion clinica como valores de referencia para evaluacion de métodos quirdrgicos de

tratamiento y seguimiento de las afecciones de la mufieca, entre otros.

e Fluoroscopia

La modalidad de estudio imagenoldgica mas nueva, mas util, es la fluoroscopia a bajas dosis. Este

método permite una valoracién en tiempo real de la estabilidad de la ARUD asi como de la escafolunar, y
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permite la visidn lateral de la fosa. Esta proyeccién puede visualizar mejor la superficie articular de la

fosa lunar y mediante una rotacidn diferente, la fosa escafoidea.

Puede ser util una valoracién rdpida, especialmente en el paciente politraumatizado, para planear los
restantes estudios. La valoracion debe incluir flexidn y extensidon en el plano lateral y la desviacidn radial
y ulnar en el plano anteroposterior. La capacidad de obtener imagenes oblicuas en tiempo real permite

al examinador evitar la superposicidén de los huesos del carpo para valorar el drea en cuestion.

Su utilidad también es grande en los procedimientos quirdrgicos percutdaneos, minimamente invasivos o
abiertos, gracias a que proporciona una evaluacidon inmediata de la reduccion de la fracturas tras las

maniobras iniciales, asi como de la colocacién adecuada de los implantes (figuras 33 a 35).

Figura 33. Equipo de fluroscopia con arco en C, con Figura 34. Imagen transoperatoria, control de una fijaciéon
imagenes en tiempo real vistas en la pantalla. percutdnea de muiieca. Una de las ventajas de la
fluoroscopia.
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Figura 35. Imagen de una mufieca derecha, vista por fluoroscopia, se aprecia aumento en el espacio escafolunar.

e Tomografia convencional

La tomografia convencional triespiral puede obtenerse en los planos sagital, axial y coronal. La capacidad
de realizar imagenes individuales separadas de cada hueso del carpo y la mufieca hace de la tomografia
el estudio de eleccién para evaluar las fracturas del carpo, las fracturas intraarticulares, las
consolidaciones defectuosas, y las seudoartrosis. La tomografia convencional ha sido sustituida en la
mayoria de los centros por la tomografia computarizada (TC). Con un conocimiento de la técnica y con
una postura adecuada del paciente, se pueden obtener excelentes imagenes tomograficas en los tres

planos ortogonales.
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e Tomografia computarizada (TC)

Si las fracturas estdn identificadas o se sospechan y se necesita mas informacidn sobre la configuracién
exacta de las mismas o la cantidad de incongruencia articular o diastasis, la TC es apropiada y util. La TC
de un area calificada de “caliente” en un escaner dseo también demuestra fracturas ocultas del carpo.
Una posicion adecuada del paciente permitird proyecciones axiales, coronales y sagitales de la mufieca

sin ninguna necesidad de una reconstruccién computarizada con sus inherentes pérdidas de detalles.

Las imagenes tradicionales de la TC de la muieca consisten en imdagenes axiales normalmente obtenidas
con los brazos del paciente en el mismo lado. La computadora recompone la informacién en una imagen
reconstruida para obtener imagenes sagitales (figura 36). Este proceso pierde algun detalle, ya que el
programa del ordenador debe estimar la informacion entre las imagenes axiales. Cuando la distancia
entre las imagenes axiales disminuye y se mejora el software para la recomposicion, la calidad de las
reconstrucciones también mejora. Un método mds adecuado de obtener tomografias laterales (sagital) y
anteroposteriores (coronal) de la mufieca es colocando la mufieca del paciente de tal forma que el foco
de la TC sea colineal con el plano deseado. Una manera sencilla de realizar esto es colocar al paciente
con su mano sobre el abdomen; el escaner axial produce cortes sagitales de la mufieca sin necesidad de
recomponer. Los cortes coronales pueden obtenerse colocando la mano sobre el pecho o el abdomen

con la palma hacia arriba o hacia abajo.
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Figura 36. Cortes sagitales de una TC de mufieca en donde se aprecia con mayor detalle una fractura metafisoepifisaria del
radio distal, con lesion articular, consistente en hundimiento, cizallamiento y desplazamiento de los fragmentos, con escalon
y espacio articulares.

(Tomado de: http://www.radiologyassistant.nl).
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La reconstruccion tridimensional (3D) del radio (figura 37) mediante los datos proporcionados por la TC

puede incluso tener un papel en la correccion de la consolidacion viciosa.

Figura 37. Tomografia computada en 3D (B), que reconstruye el radio, a partir de los cortes en las tres protecciones estandar:
(A) Axial, (C) coronal y (D) sagital.
(Tomado de: http://www.radiologyassistant.nl

e Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) ha demostrado tener un uso limitado en el diagndstico de las lesiones
agudas de la muneca, pero ha sido ampliamente utilizada. Una ventaja que ofrece la RM frente a otros
estudios es la capacidad de valorar el estado del cartilago. También ha demostrado ser efectiva en la
evaluacién de la necrosis avascular de los huesos del carpo y la mufieca (figuras 38 y 39), incluyendo el

polo proximal del escafoides en las seudoartrosis.
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En aquellos pacientes con una demanda alta de la utilizacidon de la mano y de su movilidad (atletas,
cirujanos, dentistas, etc.), la RM puede ser util en el diagndstico o exclusion de una fractura aguda del

escafoides y proporcionar un tratamiento precoz adecuado.

La artro-resonancia magnética con inyeccion intraarticular de gadolinio puede aumentar la capacidad de
visualizar las estructuras ligamentosas de la mufieca (figura 40). Su uso es muy reciente y, como la
mayoria de las aplicaciones de la RM en la mufieca, tiene mas relevancia en el diagndstico de las lesiones

cronicas.

Figura 38. Imagen por Resonancia Magnética que muestra una probable necrosis avascular de la apofisis estiloides ulnar vista
como una hipointensidad en T1 (Flecha amarilla). La cual pasa desapercibida en la radiografia convencional.
(Tomado de: http://www.radiologyassistant.nl).

Figura 39. Necrosis avascular del lunatum vista por una RM en T1, se observa una hipointensidad en el borde proximal y ulnar
del lunatum. (Imagen de tomada de Google.com)
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Figura 40. Cortes Axial y Coronal de la mufieca con RM, con gadolinio intraarticular en donde se pueden observar los
tendones flexores y extensores, asi como los ligamentos escafolunar y lunotriquetral, asi como el complejo del fibrocartilago
triangular. (Imagen de tomada de Google.com)

e Escaner Gseo con tecnecio

El escaner déseo con tecnecio puede obtenerse pasadas las 6 u 8 horas tras la lesion para poder
determinar si existe una fractura del carpo que no se ve claramente en las radiografias simples, aunque
la mayoria de los autores recomiendan que transcurran al menos 72 horas tras la lesién antes de utilizar
un escaner Oseo para evaluar una lesion (figura 41). Este método es muy sensible pero
desgraciadamente no es especifico. Si se necesita un test que sea especifico y sensible para las fracturas
del carpo, la RM es el mejor. Si un paciente no muestra ningin cambio en los sintomas clinicos, un

escaner 6seo puede ser Util para comprobar si se necesita una inmovilizacion.

LEFT PALMER RT 186K Duration:300sec RT DORSAL LT 183K Duration:300sec
256x256 99m Technetium 256%256 99m Technetium

HedPin: 22359 33 Seurce: Tom Hash I3 - 2804-12-07 19:52:30.60688-05

Figura 41. Escaner 6seo con Tecnecio 99m, en donde se aprecia hipercaptacion en la muiieca izquierda.
(Imagen de tomada de Google.com)
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e Artrografia

La artrografia de la muiieca ha sido y continta siendo utilizada para el diagndstico de las lesiones de los
tejidos blandos y ligamentos de la mufieca. La adicién de proyecciones fluoroscépicas durante la

artrografia aumenta la especificidad de la prueba (figuras 42 y 43).

Figura 42. Imagenes y esquemas que representan sitios de infiltracion en muieca y la imagen radiografica con el medio de
contraste intraarticular en las vistas lateral (A y B), y Posteroanterior (C y D). (Iméagenes de tomadas de Google.com)

Figura 43. Diversas patologias del carpo y la muiieca, la fuga del medio de contraste delata los sitios afectados.
(Imagenes de tomadas de Google.com)
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e Ecografia

Las mejoras en la resolucién de sus imagenes, han afadido la ecografia a la lista de herramientas
diagnédsticas para evaluar la patologia de la mano y de la mufieca, como por ejemplo un quiste
ganglionar oculto y lesiones de los ligamentos (figuras 44 a 46). Como es bien conocido, la ecografia es
un estudio operador dependiente, aumentando la sensibilidad del estudio con radiélogos especializados

experimentados en ecografia de tejido musculoesquelético.

Longitudinal median nerve movement in the forearm during wrist
extension

proximal I - distal

Figura 44. Ultrasonido musculoesquelético, en donde se observa el movimiento longitudinal del nervio mediano en el
antebrazo durante la extension de muieca. (Imagen de tomada de Google.com)

Figura 45. Corte axial de la muiieca, sobre el tunel carpiano, en donde se pueden observar los tendones flexores (T), asi como
el nervio mediano (N). (Imagen de tomada de Google.com)
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w7 24
35Hz

Figura 46. Imagen de ultrasonido en modo musculoesquelético en donde se observan el nervio mediano, la arteria radial y el
radio distal, la pérdida de la regularidad de la sombra ecogénica en los bordes 6seos puede sugerir la presencia de una
fractura aguda. (Imagen de tomada de Google.com)

e Artroscopia®

Las pequefias condiciones de la artroscopia de mufieca precisan de una técnica adaptada e instrumental
especial. En todo caso, son validos todos los principios fundamentales de la artroscopia sobre la
triangulacién y el trabajo con una cadena de video. La articulacidn se compone de cinco espacios

sinoviales separados:

Figura 47. Espacios sinoviales de la muiieca:

Articulacion radiocarpiana.
Articulacion mediocarpiana.
Articulacion carpometacarpiana del pulgar.

Articulaciones carpometacarpianas IlI-V.

u A W N R

Articulacion radioulnar distal.

(Bauer, Kerschbaumer, Poisel. Cirugia ortopédica de mano, mufieca, antebrazo, codo y hombro. Ed. Marban. 2004. Cap 12).
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La artroscopia de las articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana son de relevancia clinica. La
artroscopia diagndstica de la mufieca tiene actualmente un puesto fijo en las opciones de métodos
quirdrgicos ortopédicos. Las operaciones artroscopicas se encuentran sin embargo, en los uUltimos afios,

en una fase de gran desarrollo.

Indicaciones

La artroscopia diagnédstica de la mufieca se indica cuando por los métodos diagndsticos menos invasivos
no se ha podido diagnosticar la causa de las molestias del paciente. Esta especialmente indicada en lugar
de la artrografia en caso de alergia al medio de contraste y cuando se sospeche de lesiones en la region
de los ligamentos intrinsecos o del disco articular. Se pueden realizar bajo control artroscépico biopsias,
desbridamientos en lesiones articulares degenerativas, extraccion parcial del disco articular y la
refijacion en caso de desprendimiento traumatico del disco. La sinovectomia de la mufieca, la reseccién
parcial de la cabeza de la ulna, la reposicidon y la transfijacién de fracturas articulares o disociacién de los

huesos carpianos se encuentran todavia en periodo experimental.

La artroscopia ha encontrado un uso como método de diagndstico y tratamiento de los dolores de la
mufeca. Muchos estudios han demostrado que la artroscopia radiocarpiana es superior a la artrografia
en el diagndstico de las lesiones de la mufieca (figuras 48 a 51). Hay incluso mds interés en la utilizacién
de la artroscopia no sdlo para el diagndstico sino como ayuda en la reduccion de las fracturas y fracturas-

luxacion de la muneca y del carpo.
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Abordajes de la mufieca.

artal 344 ([EPL/EDL)

a 1/2 [APL/ECR)

al MCR (articulacion mediocarpiana, radial)

al 8TT (escafotrapecio-rapezoide)

al MCU {articulacion mediocarpiana, cubital)

al U [ECU/proceso estibide cubital)
Portal 6R ([EDM/ECL)
Portal 4/5 (EDC/EDM)
Portal DRL) (articulacion radiccubital, distal)

1-6 Compartimientos tendinosos

1 Tendenes de los musculns abductor largo del pulgar y extensor coro
dal pulgar

2 Tendones de loe musculos radiales externos primero y segundo

3 Tenddn del musculo extensor largo del pulgar

4 Tendones de [ps musculos extensor digital comin y prapio del indice

5 Tenddn del mosculn extensor propie del dedo menique

8 Tenddn del misculo cubital posteriorn

7 Rama superficial del nervio rachal

B Artaria radial

4 Tenddn del mdsculo axtansaor largo del pulgar

TIMmMOoOwrE

e 10 Memvics digitales comunes dorsales
11 Tenddn del misculo extensor digital comin
12 Tenddn del miscule extensor propio del dedo mefique
13 Tenddn dal musculo cubital pasterior
14 Areria interdsea postenor
15 Rarma dorsal de la mano del nendo cubital
16 Hueso piramidsal
1! = 17 Hueso semilunar
! d 18 Hueso escafoides
18 W
C

Figura 48. A. Cirujanos practicando artroscopia de mufieca en modelos cadavéricos. B. Sitios de entrada de los portales estandar
de la artroscopia de mufieca. Se utiliza una lente pequefia a 15° 0 30° de 2 a 4mm. C. Esquema que ilustra los abordajes de la
mufieca y las estructuras adyacentes en riesgo.

(Bauer, Kerschbaumer, Poisel. Cirugia ortopédica de mano, mufieca, antebrazo, codo y hombro. Ed. Marban. 2004. Cap 12).
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Arthritis

Triquetral

Lune-triguetral
ligarnent tear

Synovitis

Tear of triangular
fibrocartilage

Ulna \

Fractures

Scapholunate
ligament tear

Figura 49. La atroscopia de la muiieca es util en el diagnéstico y tratamiento de varias patologias tanto traumaticas como
degenerativas como: artrosis, sinovitis, fracturas articulares, desgarros ligamentarios o del complejo del fibrocartilago
triangular. (Imagen de tomada de Google.com)

Lunate Triguetrum

TFCC
A Ligament

A

Lunate

C D

Figura 50. Diversas estructuras que se pueden observar durante la artroscopia de mufeca: A. Ligamento lunotriquetral
lesionado, B. Complejo del fibrocartilago triangular y la ulna por debajo de éste, C. Semilunar y su relacién con la ulna, D.
Fotografia artroscdpica en donde se observan el TFCC lesionado, ulna y radio. (Imagenes de tomadas de Google.com)
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Espacio Radioescafoideo

Ligamento Escafolunar

TFCC

Pequeno defecto dorsal
en el Capitatum

Articulacion Escafolunar

Figura 51. Fotografias transquirdrgicas durante una artroscopia de muieca, ilustrando las diversas estructuras anatomicas
identificadas con el procedimiento. (Imagen de tomada de Google.com)
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Consideraciones especiales en hueso osteopordético

Para abordar adecuadamente estos casos y evitar errores, es critico ser cuidadoso en la evaluacién
radiogréfica de una fractura osteopordtica del radio distal. Las radiografias prequirurgicas deben
obtenerse al momento de presentacién y después de que sea realizada cualquier maniobra de
reduccién. Es importante obtener dichas radiografias sin ninguna férula de soporte de yeso. El hueso
osteopénico es a menudo dificil de visualizar adecuadamente cuando se observa a través de una férula
de yeso. Segundo, es importante un examen cuidadoso de las radiografias para determinar la presencia
de lineas ocultas de fracturas, especialmente aquellas en la vecindad de la carilla lunar volar y del
margen cortical dorsal. Si existe cualquier duda sobre una linea de fractura oculta, algunos autores creen
prudente obtener una tomografia computada. Finalmente, las reconstrucciones en 3-D son a menudo
utiles en la evaluacién de la extensidn y localizacion de la conminucién. Estas medidas precautorias en la
evaluacion ayudan a la planificacién prequirdrgica del abordaje, tacticas quirdrgicas y colocacion de los

implantes.

Figura 52. Corte anatomopatoldgico que muestra la diferencia en la densidad 6sea entre hueso normal (izquierda) y
osteoporotico (derecha). (Imagen de tomada de Google.com)
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1.5 Epidemiologia de las lesiones del radio distal y la muiieca.

La descripcidon original de Colles de las fracturas del radio distal tuvieron lugar con anterioridad a la
notoriedad de Dickens como escritor y observador. Sin embargo, la descripcion que hace Dickens de
Londres nos es util para entender el tipo de vida de la gente durante la época en que Colles visitaba
pacientes. Dickens describié Londres y su entorno en términos no muy halagadores porque la vida en
aquellos tiempos era realmente dificil. Uno de los biégrafos de Dickens describid el Londres del siglo XIX
como el lugar donde mas de la mitad de los funerales eran para nifios menores de 10 afios y la edad
media de defuncién entre la poblacion trabajadora era de 22 afos, en comparacion con los 27 de la clase
mas acomodada. Indudablemente, durante el tiempo en que Colles trataba fracturas en Dublin, Irlanda,
debia darse una situacién similar. Por ello, las necesidades de los pacientes tratados por fracturas
distales del radio, durante el tiempo en que Colles describié estas lesiones, fueron sin lugar a dudas
diferentes de las que presentan los pacientes que actualmente son vistos por los cirujanos ortopedistas.
Esto es importante no sélo para entender que las necesidades fisicas de los pacientes eran diferentes,
sino también para entender que el tipo de pacientes que se veian entonces y sus edades, en relacién al
posible inicio de osteoporosis, eran diferentes. Al mismo tiempo es obvio que la incidencia de lesiones
provocadas por fuerzas de alta energia, frecuentes hoy dia debido al uso de motos, motonetas, equipos

de trabajo potentes, era escasa durante el tiempo de Colles.?

Las fracturas de radio distal se encuentran entre las fracturas mas comunes de todo el cuerpo y de la
extremidad tordcica, y representan del 12-20% de todas las fracturas vistas en la sala de urgencias.
Ocurren anualmente mas de 450,000 en los Estados Unidos; desafortunadamente, en México no hay

estadisticas confiables ni reales acerca de su incidencia.

Si tenemos en cuenta Unicamente las fracturas del antebrazo, el 74.5% de éstas son fracturas de la

metafisis y/o epifisis distal del radio. El pico de edad mas frecuente es entre 49-69 afios, aunque también
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ha aumentado su incidencia en edades comprendidas entre 40-59 afios. Existe una distribucién bimodal
en la distribucion de la edad de incidencia, con las poblaciones adolescente y anciana siendo las mas
afectadas.®® Se estima que en las personas de raza blanca mayores de 50 afios que viven en Europa o
Estados Unidos el riesgo de sufrir una fractura del radio distal a lo largo de su vida es del 2% en los
hombres y del 15% en las mujeres.”® Estas fracturas ocurren mas cominmente en mujeres que en
hombres, aumenta su frecuencia conforme aumenta la edad, casi en paralelo con el aumento en la
incidencia de las fracturas de cadera y, como esta ultima, resulta mas cominmente por caidas de baja
energia que por trauma de alta energia. Frecuentemente esto es atribuido a la disminucion de la

densidad dsea (figura 53).°"

Incidencia por 10.000 ——— Todo el ano
150 - Orreeneene VEFAN0 MUJERES
»———a Todo el ano
Gy VlEFANO HOMBRES
100
50
O 0 .
0= r T T T T T i
20 30 40 50 60 70 80 90 Edad

Figura 53. Diferencia en cuanto a frecuencia entre hombres y mujeres asi como el aumento de la frecuencia en estas ultimas
en el periodo de la vida en que es habitual la incidencia de osteopenia. Ademas, existe una notable diferencia en cuanto a la
frecuencia de fracturas en verano e invierno, probablemente atribuible al hecho de caminar de forma menos estable durante
los meses de invierno.
(Falch JA. Epidemiologia de las fracturas distales de brazo en Oslo, Noruega. Acta Orthop Scand 1983; 54(1-6):291-295)

Los factores de riesgo para fracturas del radio distal en los ancianos incluyen disminucién en la densidad
mineral ésea, sexo femenino, raza blanca, historia familiar y menopausia precoz. El tipo de fractura mas
frecuente sigue siendo la dorsal intraarticular. No se ha visto que haya una fractura tipo para cada grupo

de edad.
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El tratamiento estandar para la mayoria de las fracturas del radio distal sigue siendo la reduccién cerrada
y la inmovilizacién. El aumento en el conocimiento de los patrones de fracturas asi como en los efectos a
largo plazo de la mala unidn intraarticular y extraarticular del radio distal ha llevado, sin embargo, a un
abordaje mas agresivo en el manejo. La intervencidn quirdrgica debe considerarse cuando no se puede

conseguir o mantener por métodos cerrados.

La dificultad con la que se encuentra el cirujano ortopedista en cuanto a la recuperaciéon de la
funcionalidad hace que el problema de la mayor incidencia de esta patologia sea mas importante. La
frecuencia de la incapacidad residual tras una fractura de Colles, informa que la misma estaba presente
en algln grado en mas del 90% de los pacientes. A pesar de los avances en las técnicas de fijacion, los
estudios siguen demostrando unos resultados discretos e incluso pobres tras el tratamiento. Por lo
tanto, parece clara la continua y quizas creciente necesidad de una mayor precisidon y prediccion en
cuanto al tratamiento de estas fracturas tan frecuentes y con una historia constante de resultados

imperfectos.
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1.6 Mecanismo de lesion en fracturas del radio distal.

Los mecanismos comunes vistos en pacientes jovenes incluyen caidas de altura, accidente de vehiculos
automotores o lesiones obtenidas durante participaciones atléticas. En pacientes ancianos, las fracturas
de radio distal pueden presentarse tras mecanismos de baja energia, tales como una simple caida desde

su propia altura.

El mecanismo de lesidn mas comin es una caida sobre una mano extendida, con la mufeca en
dorsiflexion. Las fracturas del radio distal se producen cuando la dorsiflexion varia entre los 40 a 90°

(figuras 54 y 55), con menor fuerza requerida a dngulos mas agudos.

El radio inicialmente falla en tensidn en el aspecto volar, con la fractura propagandose hacia dorsal, por
lo que el momento de las fuerzas de flexién induce esfuerzos de compresién, resultando en conminucién
dorsal. La impactacidon del hueso esponjoso metafisario compromete adin mds la estabilidad dorsal.
Ademas, existen fuerzas cizallantes que influyen en el patrén de fractura, a menudo resultando en

involucro articular (figuras 56 a 60).

Las lesiones por alta energia, por ejemplo trauma vehicular o caidas de gran altura, pueden resultar en

fracturas de radio distal con mucho desplazamiento o gran conminucidn.

Figura 54. Mecanismo de lesion habitual de fracturas del radio distal. (A: imagen de Netter's Concise Atlas of Orthopaedic
Anatomy (Netter Clinical Science) Jon C. Thompson. Saunders; 1st ed. 2001, B: fotografia tomada por el autor).

Farias Cisneros Pagina 65



Resultado Funcional en Fracturas del Radio Distal

Figura 55. Mecanismo de lesion. Vectores de fuerza: existe una carga directa (flecha recta) sobre una superficie rigida, la cual
opone resistencia en sentido opuesto (flecha curva). (Imagen de tomada de Google.com)

Figura 56. En esta ilustracion se muestra una fractura por extension forzada de la muiieca, en donde el fragmento distal se
desplaza hacia dorsal, presentando inclinacidn dorsal de la superficie articular radiocarpiana. Estas fracturas se conocen con
los epénimos de Colles o Poteau, dependiendo del origen de los autores, y se describen con una deformidad en “dorso de
tenedor”. (Imagen tomada de: http://www.radiologyassistant.nl).

Figura 57. En esta ilustracion se muestra una fractura por flexion forzada de la muiieca, en donde el fragmento distal se
desplaza hacia volar, y la inclinacién volar aumenta. Estas fracturas se conocen comtinmente como fracturas de Smith, y se
describen con una deformidad en “pala de jardinero”.

(Imagen tomada de: http://www.radiologyassistant.nl).
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Figura 58. Esta figura muestra una fractura por die-punch, la cual, en este caso, es una fractura depresion (flecha) de la fosa
lunar de la superficie articular del radio distal. Suele acompafiarse de lesion ligamentaria entre el escafoides y el semilunar; y
raramente se interrumpe la alineaciéon normal entre el capitatum y hamatum.

(Imagen tomada de: http://www.radiologyassistant.nl).

Figura 59. Fracturas por cizallamiento, conocidas con el epénimo de Barton y Barton inversa, respectivamente. Tienen
desplazamiento articular en sentido longitudinal, son inestables y requieren por lo general tratamiento quirtrgico.
(Imagen tomada de: http://www.radiologyassistant.nl).

-

Figura 60. Acercamiento radiografico en donde se muestra con flecha amarilla el choque del semilunar con la superficie
articular ulnar en su borde radial, asi como lesion de la fosa sigmoidea de la ARUD. El segmento metafisoepifisario del radio
distal se observa multifragmentado, con pérdida de la inclinacién y altura radiales.

(Imagen tomada de: http://www.radiologyassistant.nl)
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1.7 Anatomia patoladgica en fracturas del radio distal.

e Procesos de reparacion de una fractura®

La pérdida de continuidad del tejido éseo no sélo lesiona a éste, sino que también a células, vasos
sanguineos, matriz désea, tejidos blandos adyacentes incluyendo musculo y periostio. Los procesos
reparativos se inician inmediatamente posteriores a la lesidn. Estos procesos involucrados se dividen en

tres fases: inflamatoria, de reparacion y de remodelacion (figura 61).

Curacion de una fractura
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Figura 61. Grafica que ilustra el solapamiento de las fases de curacion de las fracturas y el porcentaje de duracién en el
tiempo de cada una de ellas. (Modificado de: Putnam MD, Seitz WH. Fracturas distales del radio. Cap 20, en: Bucholz RW. Rokwoods &
Green’s. Fracturas en el adulto).

Y también en seis etapas: 1) hematoma, 2) inflamatoria, 3) formacién de tejido de granulacion, 4)

formacidn de callo blando y 5) callo duro, y 6) remodelacién.

La duracidn de cada una de estas fases, y por lo tanto del proceso entero de consolidacién dsea,
depende de la edad, los estados de salud y nutricional previos del paciente, y la estabilidad de Ia

fractura.
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En la etapa inicial de formacidon de hematoma, este se acumula en el canal medular, entre los extremos
fracturarios y el periostio elevado. La lesidon provoca muerte celular de osteocitos por la interrupcion del
riego sanguineo en los extremos fracturarios. A mayor dafio de periostio, médula y tejidos blandos, se

presenta mayor necrosis, que produce sefiales proinflamatorias.

Durante la etapa inflamatoria, que se da en las primeras 48 horas después de la fractura, aparecen
células inflamatorias que secretan mediadores inflamatorios y quimiotdcticos que favorecen la

vascularizacidn y reorganizan el hematoma.

En la etapa de reparacion se reemplazan las células y matriz dafiadas y perdidas. Durante esta fase se
alcanza la maxima intensidad de requerimientos energéticos. Las células del callo proliferan y sintetizan
gran cantidad de matriz nueva. La reparacion es producida por viabilidad tisular, y no por fuerzas de
tension. Los factores estimulantes para la reparacion son quimiotdacticos, proteinas de matriz dsea,
citoquinas y estimulos eléctricos, esto ultimo ya que la electronegatividad en foco de fractura estimula la

osteogénesis.

Mientras se lleva a cabo esta etapa, la cantidad y composicidn del tejido reparador, asi como el ritmo de
reparacion varian segun: 1) el sitio de produccién de fractura: epifisis, metafisis, cuerpo vertebral, etc. 2)
la magnitud de la ruptura de tejidos blandos que rodean la fractura, 3) otras variables intrinsecas y

extrinsecas y 4) la estabilidad mecanica.

Al inicio de la fase de remodelacion los requerimientos energéticos disminuyen, en este momento se
llevan a cabo procesos de osificacion endocondral, formacién de hueso intramembranoso, aumento de
colagena tipo 1, fosfatasa alcalina y proteinas especificas de hueso, asi como la mineralizacién de la

matriz osea.
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e Involucro articular de la fractura

La presencia de incongruencia articular llevara toda fractura intraarticular a artrosis postraumatica si se
deja evolucionar sin tratamiento, esto es debido a que la desalineacién axial altera la transmisién de la
carga a través de la articulacidn, y es la causa de una rdpida degeneracion articular. La inestabilidad, bien
sea la producida por la fractura o por la lesidn intraarticular, conduce a la degeneracidn del cartilago, y

es, asimismo, un factor determinante en el resultado final.

La reparacion de una lesidn del cartilago articular en el adulto, consecutivo a una fractura, depende de
una reduccién anatémica precoz, fijacidon rigida y movilizaciéon precoz. La reduccidén anatdmica vy la
fijaciébn con compresién interfragmentaria de una fractura intraarticular, seguida de movilizacion

continua, puede conducir a una curacién con verdadero cartilago hialino.

Cuanto mads se retrase la reduccion quirdrgica y la estabilizacion de una fractura articular, mas dificil y
peor serd la curacion del cartilago lesionado y mas probable que se produzca una degeneracién
posterior. La lesidon del cartilago hialino sin fractura del hueso subcondral no produce respuesta
inflamatoria, debido a su ausencia de vascularizacidn y, por lo tanto, no se repara espontaneamente. En
un traumatismo articular, todavia no se ha determinado el efecto que tiene a largo plazo una lesién
cartilaginosa aislada. En modelos animales experimentales, parece haber poca tolerancia a la alteracion
de la morfologia articular. Esto se ha confirmado en estudios clinicos en humanos, que han demostrado
que los resultados funcionales y radiograficos finales dependen de la reduccién anatémica y de la
movilizacién articular activa precoz. Por otra parte, la reduccidon anatémica vy la fijacidn estable pueden

dar resultados excelentes y duraderos.®®
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e Lesiones que agravan el prondstico de las fracturas del radio distal

Las fracturas extraarticulares constituyen la presentacién mas benigna de las fracturas del radio distal,
en las que la reduccién cerrada con una alineacién correcta de los fragmentos suele ser suficiente para
conseguir una curacién sin secuelas. Sin embargo, la presencia de trazos intraarticulares agrava el
prondstico de recuperacion y aumenta el riesgo de secuelas y complicaciones si no son tomadas en
cuenta ni tratadas. A continuacién enunciaremos los criterios de gravedad de la fractura mas

importantes.

Escalon articular (step off): Es el criterio intraarticular mas importante (figura 62). Segutn Jupiter® hay
congruencia articular cuando existe un escaldn articular de 0 6 1 mm. Por el contrario, incongruencia

articular es cuando ese escalon es de 2 mm o mas.

No se han encontrado pruebas de artrosis postraumdtica cuando las fracturas se curan con una
congruencia anatdmica de la articulaciéon o con un escaldn articular menor de 1mm. Sin embargo, mas
del 90% de las mufiecas se curan con cualquier grado de escalén articular, y en el 100% de las fracturas
con incongruencia articular de 2 mm o mayor, se desarrolla una artrosis radiocarpiana, radioulnar distal y

malos resultados funcionales en un tiempo medio de 6 a 7 afios.

En opinidn de algunos autores existe correlacion entre artrosis postraumatica y escalén articular, pero no
creen que esto a su vez se relacione con un resultado funcional negativo.®® Pero lo cierto es que hay un
consenso claro en que el principal objetivo del tratamiento es el de la correcta restauracion de la
integridad de la superficie articular para obtener unos resultados funcionales aceptables® y que un

escaldn articular mayor a 2 mm es una indicacién adecuada para la reconstruccién quirurgica.®’
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Vacio articular (gap): En determinadas fracturas, el grado de conminucion en el foco puede provocar un
“vacio esponjoso o articular” (figura 62). Este signo radioldgico traduce inestabilidad y solicita fijacién
afiadida o relleno de injerto, de otro modo se puede manifestar con un desplazamiento secundario en

base a la falta de sustento y/o consolidacion.®®

La superficie articular del radio distal es muy dificil de valorar en una radiografia simple de mufeca, ya
sea anteroposterior o lateral. La medicién del escalén articular y del vacio descritos por Catalano y cols®
en estas proyecciones si se puede realizar, pero su exactitud y reproducibilidad puede ser cuestionada.
Ello es debido a que la superficie articular del radio no es perpendicular a ninguna de las dos
proyecciones estandar. Por ello, se aconseja realizar una TAC en todas las fracturas en las que se

sospeche un escaldn articular cuyo conocimiento ha mejorado considerablemente desde su aparicion.

A lo largo de la historia cada autor ha dado distinta importancia a unos parametros y a otros, aunque la
mayoria utilizan la angulacién dorsal, el acortamiento radial y el desplazamiento radial. En este sentido
Van der Linden y Ericsson® demuestran en su estudio prospectivo con 250 pacientes como se puede
predecir el desplazamiento posterior de una fractura de radio distal con solo dos mediciones: la
angulacién dorsal y el ensanchamiento o desplazamiento radial, pues los demas indices van implicitos en

estos.

Los estudios’ que han analizado la correlacidn existente entre los resultados clinicos y anatémicos
demuestran en la mayor parte de los casos que las fracturas que consolidan en mala posicién presentan
peores resultados clinicos, tanto funcionales como estéticos. Sin embargo, la correlacién entre
resultados radioldgicos y funcionales no es siempre perfecta. Hay pacientes que tienen un buen
resultado funcional a pesar de tener un mal resultado anatémico y viceversa. A pesar de lo cual, la
informacién disponible indica que el objetivo del tratamiento debe ser lograr un buen resultado

anatomico siempre que sea posible, que consistird en la correccién de los cuatro parametros de
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Gartland y Werley,”* restaurar la inclinacién volar normal del radio distal , su longitud, desplazamiento
radial y en el caso de las fracturas intraarticulares la reduccién precisa de la superficie articular para
evitar la artrosis postraumatica, ya que en éstas, los dos parametros anteriores no son criticos para unos

buenos resultados a largo plazo.

Figura 62. Esquema que muestra el escalén articular (gap = AC) y el vacio articular (step = BD) en las fracturas del

radio distal.
(Serrano De La Cruz Fernandez, MJ. Fracturas distales de radio. Clasificacion. Tratamiento conservador. Rev Esp Cir Osteoarticular.
2008;236(46):141-154).
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e Alteracion de la articulacion radioulnar distal

En la mufieca normal, la integridad de dicha articulacién se mantiene por el fibrocartilago triangular, el

cual discurre desde el margen distal de la fosa ulnar del radio a la base de la estiloides ulnar.”

En una fractura de metdfisis distal de radio la rotura de la porcién distal del radio impactada vy
desplazada a dorsal (estira o fuerza al maximo el fibrocartilago) debido al desplazamiento volar de la

cabeza ulnar. Dos factores ayudan a prevenir la ruptura de este ligamento en esta lesion.

El primero es la avulsién posteromedial del fragmento distal del radio que contiene la fosa lunar, donde
se ancla la insercidon de base del fibrocartilago triangular. El segundo factor es la avulsion de la base de la

estiloides ulnar que ancla la otra insercion del fibrocartilago triangular.

Ambos tipos de fractura dan lugar a la subluxacién de la ARUD. La ruptura del fibrocartilago puede
diagnosticarse cuando la integridad de la ARUD se pierde y ninguno de estos tipos de fractura ha

ocurrido.

En las fracturas distales del radio, las lesiones de las partes blandas son casi tan importantes como la
valoracién de la propia fractura; estas lesiones pueden condicionar su tratamiento inicial. La Tabla 1
muestra una clasificaciéon prondstica de las lesiones asociadas de la ARUD, junto con el tratamiento
recomendado de éstas. Los parametros de la clasificacién se basan sobre todo en la estabilidad de la
ARUD vy en la presencia o no de incongruencia articular. La rotura de los ligamentos intercarpianos
asociada a la fractura debe evaluarse de forma precisa, puesto que coexiste tanto en fractura
intraarticulares como extraarticulares. La lesiones de los ligamentos palmares extrinsecos acompafian
siempre a las fracturas-luxaciones radiocarpianas. La rotura del ligamento escafolunar se produce en las

fracturas de estiloides radial desplazadas que involucran la cresta entre el escafoides y el lunatum. La
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rotura del ligamento escafolunar se produce en el 30% de las fracturas distales del radio y la del

lunotriquetal en el 15%.

Tabla 1. Clasificacidon Prondstica de las Lesiones Asociadas de la ARUD.

Afectacion
Anatomia patoldgica de la lesion superficie Prondéstico
articular

Tratamiento recomendado

Tipo |
Estable: tras la
reduccion, la

A+B Rehabilitacion funcional
Ejercicios de
pronosupinacion

ARUD Nota: las fracturas inestables
permanece extraarticulares metafisarias
congruente y No Bueno o metafisodiafisarias de la
estable ulna requieren una fijacidn
estable
A Fractura B Fractura estable
Punta estiloides ulnar Cuello ulnar
Tipo 1l A Tratamiento cerrado
Inestable: Reduccidn de la subluxacion,
luxacién o - férula en “U” en 45° de
L Inestabilidad s
subluxacion de . supinacién durante 4-6
crénica
la cabeza ulnar o semanas
Limitacién . -
A+B Tratamiento quirurgico
dolorosa de la L.
o Reparacién del TFCC o
No supinacion su

no se reduce

A Rotura del TFCC, de B Fractura avulsion Posible artrosis

fijacion de la estiloides ulnar
con cerclaje, inmovilizacién

los ligamentos Base de la degenerativa de Ig mgﬁeca y el codo en
palmares o dorsales o estiloides ulnar tardia supinacion (yeso) o
de ambos solidarizar la ulna y el radio
con agujas de Kirschner y
yeso antebraquial
Tipo llI Subluxacidén A Reduccién anatdmica de
Potencialmente dorsal con los fragmentos palmary
inestable: fragmento die-  dorsal de la fosa sigmoidea.
posible punch dorsal Si persiste una tendencia a la

subluxacion desplazado o
fragmento
dorsoulnar

Si Riesgo de

artrosis
degenerativa
precoz y gran
limitacion de la
rotacion del
antebrazo si no
se reduce

A Fractura intra- B Fractura intra-
articular de la cavidad articular de la
sigmoidea del radio  cabeza ulnar

subluxacién, inmovilizar
como las lesiones tipo Il

B tratamiento rehabilitador
funcional para favorecer la
remodelacion de la cabeza
ulnar

Si persiste dolor en la ARUD:
reseccion ulnar parcial,
Darrach o Sauvé-Kapandji en
un futuro.

Las fracturas muy desplazadas pueden provocar inicialmente neuropatia compresiva del nervio mediano.

Si la reduccidn cerrada inicial es satisfactoria, estas fracturas deben ser observadas durante 48 horas; si

los sintomas persisten, debe realizarse la descompresién del tunel carpiano y estabilizarse de forma

adecuada con el método menos invasivo posible.
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1.8 Inestabilidad en fracturas del radio distal.

La inestabilidad se define como la incapacidad de una fractura a resistir el desplazamiento después de
que se ha manipulado a una posicion anatémica. La definicién de inestabilidad absoluta ha variado, con
pobre consenso en los criterios especificos.

Cooney et al’? consideraron estas fracturas ampliamente desplazadas con conminucién dorsal extensa,
angulacién dorsal mayor a 20° o involucro extenso intraarticular para tener una oportunidad significativa
de desplazamiento posterior a la reduccién. Weber extendié este concepto para incluir fracturas con
conminucién dorsal que se extiende volar al plano medioaxial del radio en la radiografia lateral.
Abbaszadegan et al” sugirieron que la inestabilidad esta presente si las radiografias iniciales revelan mas
de 4mm de acortamiento radial.

Lafontaine et al’* sugirieron 5 factores que indicaron inestabilidad, los cudles se enuncian en el cuadro 1.

1) Angulacion dorsal inicial mayor a 20°

2) Conminucién dorsal,

3) Involucro radiocarpal intraarticular,

4) Fracturas ulnares asociadas, y

5) Edad mayor de 60 afos.

El estudio de Lafontaine concluye que las fracturas que se presentan con tres o mas factores de
gravedad se relacionaron con pérdida de posicion a pesar de la inmovilizaciéon con yeso. Muchos
cirujanos ortopedistas siguen hoy las guias establecidas por Lafontaine et al, en la presencia de una

fractura de radio distal con tres o mas factores de gravedad realizan intervencién quiridrgica temprana.

Una alternativa a la cirugia es obtener una reduccién cerrada adecuada y realizar un seguimiento
estrecho al paciente con radiografias seriadas, con la cirugia recomendada para fracturas irreductibles, o

para aquellas en las que un resultado aceptable no puede mantenerse por sélo una férula (cuadro 2).
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Los mismos autores’® consideraron una reduccién cerrada inicial inaceptable: fracturas con una pérdida
mayor de 2mm de longitud radial, cambio en la inclinacidn radial mayor de 5°, pérdida de la angulacién

palmar de mas de 10° (cualquier extensién mayor a neutral o de 0°), o mas de 1mm de escaldn articular.

También establecieron estadisticamente que el riesgo de desplazamiento secundario aumenta con el
incremento de la edad del paciente. La combinacion mas comun de factores de riesgo presente en
pacientes que mantuvieron una reduccién aceptable a las 4 semanas fue conminucidon dorsal, fracturas

ulnares asociadas y fracturas radiocarpales intraarticulares (26%).

La importancia de la edad en predecir inestabilidad de una fractura de radio distal puede deberse al
hecho de que la calidad 6sea disminuye con la edad. Asi, el grupo para el cual la cirugia inmediata se
recomienda a menudo para acelerar la recuperacidon funcional —pacientes jévenes- fue el de menor
probabilidad de desplazarse a una posicién radiograficamente inaceptable después de la reduccién
cerrada. El grupo en el que la cirugia a menudo se difiere por objetivos funcionales presumiblemente
inferiores —los pacientes ancianos- fueron los mas propensos a desplazarse. Estos resultados sugieren
gue mas pacientes jovenes se pueden tratar conservadoramente, mientras que mas pacientes ancianos

podran requerir cirugia.

Cuadro 2. Signos Radiolégicos que Pueden Indicar Posible Fracaso de Tratamiento

75,76

Ortopédico con Férula o Yeso Tras Reduccion Cerrada™ " en Fracturas Inestables.

Conminucion dorsal >50% de la altura del radio

Conminucion metafisaria volar

Desviacién angular dorsal inicial superior a 20°

Desplazamiento inicial mayor de 1cm (traslacion del fragmento)

Acortamiento inicial por encima de 5mm

Afectacion intraarticular

Fractura de ulna asociada

Gran osteoporosis

Farias Cisneros Pagina 77



Resultado Funcional en Fracturas del Radio Distal

Nesbitt et al. realizaron una evaluacion de los factores de inestabilidad en fracturas de radio distal en
adultos.”” El objetivo del estudio fue evaluar el resultado radiografico de las fracturas de radio inestables,

tratadas con reduccién cerrada y ferulizacion con pinza de azlcar antebraquipalmar.

Cincuenta pacientes con tres o mas factores de inestabilidad descritos por Lafontaine fueron tratados
por traccién con trampas digitales, reduccion cerrada y ferulizacion con pinza de azucar. Se evalud
radiograficamente la angulacién inicial, inclinacién radial, altura radial y la inclinacién palmar al
momento de la lesidn, después de la reduccidn, y a la 12, 22 y 42 semanas después de la reduccién. La
fractura ya sea que mantuvo una reduccidon adecuada o fall6 en mantener una reduccion adecuada y

mostré desplazamiento secundario basado en criterios especificos.

A las cuatro semanas después de la reduccién, el 46% de estas fracturas distales de radio inestables
mantuvieron una reduccion adecuada. Del 54% de las fracturas que fallaron en mantener una reduccién
adecuada, la edad fue el uUnico valor predictivo estadisticamente significativo de desplazamiento
secundario. Después de obtener una reduccidn cerrada inicial aceptable, pacientes de 58 afios de edad
se hallaron en un 50% de riesgo de desplazamiento secundario. Se encontré un aumento en el riesgo de
desplazamiento a un resultado radiograficamente inaceptable a mayor edad, y una disminucién a menor

edad.

Se concluyd en el estudio que en el manejo cerrado de estas fracturas potencialmente inestables, la
edad fue el Unico factor significativamente estadistico en predecir el desplazamiento secundario y la
inestabilidad. Estos datos ayudan a guiar el tratamiento por reduccidén cerrada e inmovilizaciédn con

rayos X seriados o por estabilizacidon quirurgica.
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1.9 Hallazgos fisicos en fracturas del radio distal.”®

Los pacientes tipicamente se presentan con una deformidad variable en la mufeca y desplazamiento de
la mano en relacién con la mufieca [dorsal en fracturas de Colles o Barton dorsales (figura 63) y volar en
fracturas de Smith (figura 64)]. La mufieca tipicamente se encuentra edematizada con presencia o no de
equimosis, dolor y crepitacion a la palpacidon; los arcos de movilidad estaran limitados por dolor. Se
deben buscar heridas que sugieran la posibilidad de una fractura expuesta (figura 65). Codo y hombro

ipsilaterales deben ser explorados en busca de lesiones asociadas.

Se debe realizar una evaluacidn neurovascular cuidadosa, con una atencién particular a la funcion del
nervio mediano. Son comunes los sintomas de compresién del tunel del carpo (13% a 23%) debido a
distraccion durante la extensidn forzada de la mufieca, trauma directo perpetrado por los fragmentos

fracturarios, formacion de hematoma o aumento en la presion compartimental.

Figura 63. Fracturas de radio distal con deformidad dorsal, en “dorso de tenedor”, llamada de Colles.
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Figura 64. Fractura de radio distal con deformidad volar, en “pala de jardinero”, llamada de Smith.

Figura 65. Fracturas de radio distal asociadas a lesion de tejidos blandos.
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1.10 Clasificaciones en fracturas del radio distal.

Un buen sistema de clasificacion debe tener tres caracteristicas: describir las fracturas (tipo y gravedad
de las mismas) tener un valor predictivo de la evolucién, es decir, establecer un prondstico, y orientar
hacia el tratamiento.” Ademas, la clasificacion debe facilitar la comunicacién entre diferentes personas
que la usen como comparacidn, y tener la menor variabilidad inter e intraobservador posible.” Son
tantos los tipos de fracturas distales de radio que continuamente se estd intentando organizar esta

multiplicidad y elaborar una clasificacién lo mas légica y simple que se pueda.

Las clasificaciones publicadas son numerosas, pero ninguna es universal ni permite resolver todos los
problemas. Algunas se basan en el tipo de traumatismo o mecanismo de lesion, otras en la anatomia de
los trazos de fractura y su extension articular, las hay que tienen en cuenta la direccidén e importancia del
desplazamiento o se basan en los resultados clinicos o radioldgicos de los diversos tratamientos
quirurgicos u ortopédicos. Todos los autores reconocen una diferencia fundamental en el mecanismo y
el tratamiento entre las fracturas con inclinacion palmar y las fracturas con inclinacién dorsal, que son las
mas frecuentes. La dificultad aparece cuando se trata de elegir una de las multiples clasificaciones de las
fracturas con inclinacidn dorsal. En las series publicadas, la gran variedad de clasificaciones utilizadas
dificulta la comprensién y comparacién del resultado final obtenido.®’ Desafortunadamente, mientras no
exista consenso en cuanto a una clasificacién, tratamiento y evaluacidn de los resultados, es dificil la

comparacion de los datos aportados por los distintos autores con la adecuada fiabilidad.

™ La variabilidad se refiere a la falla del observador en medir o identificar un fenémeno de forma exacta, lo cual
resulta en un error. El origen de este error puede ser debido a que el observador pase por alto una anormalidad, o
a una técnica deficiente resultando en una mediciéon incorrecta de la prueba, o a la interpretacidn errénea de los
datos.

Dos variedades son la variacidn interobservador (la cantidad en que los observadores varian entre ellos cuando
reportan el mismo material); por ejemplo, un médico puede calificar consistentemente al paciente en un nivel
mayor de riesgo que otros médicos; y la variacion intraobservador (la cantidad en que un observador varia entre
sus descripciones cuando reporta mas de una vez el mismo material).

Farias Cisneros Pagina 81



Resultado Funcional en Fracturas del Radio Distal

A pesar de las posibilidades que ofrecen las clasificaciones mencionadas con anterioridad, en uno de los
autores desperto un interés en tratar de clasificar las fracturas del radio distal en funcidon del mecanismo
de lesién. Como cirujanos, no sélo nos enfrentamos con una lesidon dsea sino también con toda la
patologia traumatica de las partes blandas que se asocia con estas lesiones (ligamentos, tendones,
nervios y heridas abiertas) asi como con las complicaciones tardias especialmente aquellas que afectan a
la articulacion radiocarpiana, y quizds de forma mas importante a la ARUD. Por este motivo se traté de
incluir en un sistema de clasificacién la posible incidencia de lesiones asociadas, en orden de gravedad de

la lesion.

Se han realizado diferentes estudios que analizan la consistencia de la clasificacion AO del radio distal asi
como la variabilidad intra e interobservador de las clasificaciones de Frykman, Melone, Mayo y AO. Se
observa un indice aceptable de acuerdo entre observadores en los tipos principales de la clasificacién de
AO en ambos estudios pero resulté mas dificil al subdividir los diferentes tipos en grupos y subgrupos. La
concordancia interobservador es moderada en la clasificacién de Mayo y regular en la de Frykman,
Melone y AO. Ambos estudios concluyen que en la forma de presentacion de estas clasificaciones existe
una falta de prediccién del resultado final y capacidad para poder comparar resultados entre diferentes

estudios.

En las siguientes paginas enunciaremos las distintas clasificaciones utilizadas en fracturas del radio distal.
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CLASIFICACION AO /ASIF®

La clasificacion del grupo AO/ASIF
(1986-1990) clasifica las fracturas de
cualquier segmento dseo en:

3 tipos

3 grupos

3 subgrupos
Esta clasificacion se basa en un orden
ascendente de gravedad, el cual
ayuda en decidir el tratamiento
Optimo y en fijar un prondstico. Se
expresa con una codificacidon alfa-
numérica, en donde los primeros dos
numeros ayudan a localizar
anatomicamente la fractura: uno
para el hueso y otro para su
segmento
Tenemos 4 huesos largos:

1= Humero, 2= Radio/Ulna,

3= Fémury 4= Tibia/Peroné
Los segmentos proximal y distal se
definen mediante un cuadrado
llamado de Urs Heim, cuyos lados
tienen la misma longitud que la parte
mas ancha de la epifisis. Siendo la de
radio distal el nimero 23, como lo
muestra la siguiente imagen:

22-

23- §
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Metafisis y epifisis constituyen un
mismo  segmento porque la
morfologia de la fractura en Ia
metadfisis influird en el tipo de
tratamiento y en el prondstico de la
fractura articular. Y estas se dividen
en:
A. Extraarticulares:
Son fracturas sin afectacion
de la radiocarpiana ni de la
radioulnar.
Al, es una fractura
extraarticular de la ulna sin
afectacién del radio;
A2, es una fractura
extraarticular del radio
simple e impactada;
A3, fractura no articular del
radio con multiples
fragmentos.

B. Parcial articular:
Existe una afectacion parcial
de la articulacion donde
existe continuidad entre la
metafisis y la epifisis.
B1, fractura articular parcial
del radio, sagital;
B2, fractura articular parcial
del radio con afectacién del
margen dorsal (Barton);
B3, fractura articular parcial
del radio con afectacién del
margen volar (Barton inverso,
Goyrand-Smith I1).

Farias Cisneros
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' C. Fracturas articulares
U completas:
Y Son fracturas que afectan a
Ci @f.) o+ (D\'._‘Lz %{_}.3 las superficies articulares
(radioulnar y/o
radiocarpiana) y el area

' '., ; ; Ii metafisaria.
\ ll.\ } l' ! |! C1, fractura completa
- J ) articular del radio articular y

c2 B @('\ 2 Qﬂ" g metafisaria simple;
- » (-
C2, fractura completa

articular del radio articulary
H metafisaria
| . .
! multifragmentaria;
1
J

M

C3, fractura completa

i . articular del radio
e QB“N Q@Qz Cm“" ¢ multifragmentaria.
Se ha reportado que el
sistema de clasificacion AO
para radio distal tiene baja
reproducibilidad y validez
interobservador,
especialmente parala
categorizacién de los grupos
AO (C1,C2,yC3)ylos
subgrupos C1.1 hasta C3.3)
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Es un sistema de clasificacion basado

en el mecanismo de lesién (1996).
CLASIFICACION DE FERNANDEZ

Contempla la presencia de lesiones
ligamentarias, subluxaciones y
fracturas de los huesos del carpo
vecinas asociadas, asi como dafios
blandos simultaneos de partes
blandas. Facilita las maniobras de
reduccion.

Tipo I: Fractura por flexion
metafisaria con los
problemas inherentes de
pérdida de la inclinacidn
palmar y acortamiento
radial relativo a la ulna
(lesion de la ARUD)

Tipo ll: Fractura por cizallamiento
gue requiere reduccidony a
menudo requerird un
contrafuerte para el
segmento articular

Tipolll:  Compresién de la
superficie articular sin la
fragmentacion
caracteristica; también el
potencial de una lesién
significativa de ligamentos
interdseos
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Tipo IV:  Fractura avulsién o
fractura-luxacion
radiocarpal

Tipo V: Lesidn combinada con una
significativa lesién de
tejidos blandos debido a
lesiones de alta energia
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CLASIFICACION DE FRYKMAN

=

]

=&

Vi

Th
Bl
TH
Uh

La clasificacidon de Frykman (1967) de

fracturas del radio distal articulares y

extraarticulares, con o sin involucro

de la estiloides ulnar:

Tipo I:

Tipo ll:

Tipo lll:

Tipo IV:

Tipo V:

Tipo VI:

Tipo VII:

Tipo VIII:

Fractura metafisaria
simple

Fractura metafisaria
simple + fractura de
estiloides ulnar

Fractura metafisaria con
extension articular
radiocarpal

Fractura metafisaria con
extension articular
radiocarpal + fractura de
estiloides ulnar

Fractura metafisaria con
extension ARUD

Fractura metafisaria con
extension ARUD + fractura
de estiloides ulnar

Fractura metafisaria con
extension radiocarpal y
ARUD

Fractura metafisaria con
extensioén radiocarpal y
ARUD + fractura de
estiloides ulnar
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CLASIFICACION DE MELONE

TRIQUETRUM SCAPHOID

LUNATE

ULNA
STYLOID
TYPE I
RADIO-CARPAL RADIO-ULNAR
ARTICULAR ARTICULAR
SURFACES SURFACES

DORSAL
SURFACE

4-PART ARTICULAR FRACTURE

1. SHAFT PALMAR
2. RADIAL STYLOID
3. DORSAL MEDIAL

PALMAR MEDIAL

PALMAR

DORSAL MEDIAL
ROTATION

NERVE OR SPIKE
TENDON FRAGMENT K_/ PALMAR MEDIAL
ROTATION

PALMAR

Clasificacion de Melone de Fracturas
Intraarticulares (1984).

Divide el radio distal en cuatro
componentes del radio distal:

Difisis
Estiloides radial
Carilla articular dorsal y medial

el

Faceta volar y medial

Trata de focalizar la gran importancia
del estado de la carilla articular
medial (semilunar) del radio distal
(complejo medial) en las fracturas
distales del radio.

Tipo I: Estable, sin conminucién

Tipo Il: Inestable die-punch, dorsal o
volar

IlIA: Reductible
1IB: Irreductible

Tipo lll: Fractura en pico; estructuras
volares contundidas

Tipo IV:Fractura separada; complejo
medial fracturado con
fragmentos dorsal y volar
desplazados de forma
separada

Tipo V: Fractura explosidn;
conminucién severa con
lesiéon importante de los
tejidos blandos
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CLASIFICACION DE RAYHACK

John Rayhack (1990) presenta un
sistema de clasificacion sencillo
aunque completo en el que diferencia
entre las fracturas articulares y
extraarticulares y estable o
inestables.

Tipo I, Tipo I, Tipa (I,
extraarticular no extraaricular articular no
desplazada desplazada desplazada

Tipo I: Extraarticular, no desplazada.

Tipo Il: Extraarticular, desplazada.

U

A ByC Tipo lll: Articular, no desplazada.

Tipo IV,
articular desplazada

Tipo IV:Fractura articular,

desplazada.
a: Reducible (estable)
b: Reducible (inestable)
A = Reducible (sstable) c: No reducible

B = Reducible {inestable)
C = No reducible
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CLASIFICACION DE LA CLINICA MAYO

Extraarticular
*» No desplazada
» Dasplazada
— Estable
— Inestable

Tipo |

Intraarticular
* No desplazada
» Desplazada (reducible)
+» Desplazada (ireducibla)
» Compleja

y
2

Tino Il Tipa I

El sistema de clasificacién creado y
utilizado en la Clinica Mayo es similar
a la clasificacién de Rayhack. En
ambas clasificaciones se subclasifican
las fracturas del tipo | al IV en funcidn
de la reductibilidad de las mismas con
ligamentotaxis (fijacion externa).

Extraarticular:

Tipo I: e No desplazada
e Desplazada
- Estable

- Inestable

Intraarticular:
e No desplazada
e Desplazada
(reducible)
e Desplazada
(irreducible)
e Compleja
Tipo Il Articulacion
radioescafoidea

Tipo lll:  Articulacion radiolunar

Tipo IV:  Radioescafolunar
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Pagina 91



Resultado Funcional en Fracturas del Radio Distal

CLASIFICACION DE THOMAS DE LAS FRACTURAS DE SMITH

Smith |

= IS5
Fractura de Barton

y |
Smith 1l/Fractura de Barton volar dorsa

Srith 11

e

La clasificaciéon de Thomas para las

fracturas de Smith:

Tipo I:

Tipo ll:

Tipo lll:

Fractura extraarticular con
angulacién palmary
desplazamiento del
fragmento distal.

Fractura intraarticular con
desplazamiento volary
proximal de la extremidad
distal del radio junto con
el carpo.

Fractura extraarticular con
desplazamiento volar del
fragmento distal y del
carpo (En estas fracturas
el trazo es mas oblicuo
que en el tipo 1).

Farias Cisneros
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Funcionalidad, dominancia y destreza.

e Funcionalidad

Se refiere al conjunto de caracteristicas que hacen que algo sea practico y utilitario. La evaluacion
funcional como parte de la valoracion integral del paciente, para muchos, es la parte principal y la mas
importante. Se entiende por funcionalidad como la capacidad del sujeto de realizar las actividades de la
vida diaria. Por ejemplo, la presencia del compromiso funcional practicamente no existe en los jovenes
sanos; en cambio, el compromiso de la funcionalidad en la persona mayor de 65 anos puede estar
presente en el 5% y en mayores de 80 afios hasta en 50% o maés.” En pacientes con alguna lesién

traumatica la funcionalidad se ve alterada, comprometiendo sus actividades diarias.

e Lateralidad y dominancia

Podemos definir la lateralidad como la consecuencia de la distribucidon de funciones que se establece
entre los dos hemisferios cerebrales. De dicha distribucién depende la utilizacién preferente de un lado o

el otro del cuerpo (derecho o izquierdo) para ejecutar determinadas respuestas o acciones.

La lateralidad es una funcién compleja que se deriva de la organizacidn binaria del Sistema Nervioso. De
hecho, gran parte del cuerpo se articula de forma doble: ojos, oidos, orejas, pulmones, rifiones, etc. El
cerebro humano igualmente dispone de dos estructuras hemisféricas especializadas y que son las
responsables de controlar todo el complejo sistema dual, integrando la diferente informacioén sensorial,
permitiendo orientacion espacial y temporal, asi como permitiendo la interpretacién eficiente del

entorno.

A su vez, los hemisferios presentan lateralizacidn cortical, es decir, especializacién en ciertas funciones

cognitivas. Tradicionalmente se ha asociado el hemisferio izquierdo con la zona que procesa de forma
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verbal, logica, secuencial. Por su parte el hemisferio derecho es mas intuitivo, menos racional, global,

creativo, mas capaz con las relaciones espaciales y el procesamiento simultaneo de la informacion.

La asociacién lateralidad-lateralizacién hemisférica sigue siendo muy controvertida debido a que, si bien,
la sensibilidad corporal y la motricidad de las partes derecha e izquierda del cuerpo estan directamente
relacionadas con el hemisferio contralateral, no sucede lo mismo con la visién y la audicién donde cada
receptor envia informacion simultdnea a ambos hemisferios. Ademas el cuerpo calloso proporciona una

via de conexidn interhemisférica facilitando la comunicacién entre ambos.

Una lateralidad bien establecida es un factor facilitador de los diferentes aprendizajes a partir de los

cuatro o cinco afios de edad.

Normalmente se diferencian cuatro tipos de preferencia o dominancia:

e Dominancia manual es la preferencia o mayor facilidad para utilizar una de las manos (derecha o
izquierda) para ejecutar acciones como coger objetos o escribir.

e La dominancia podal nos indica el pie dominante para efectuar acciones como patear una pelota,
mantenerse en pie con sélo una pierna, etc.

e Dominancia ocular se refiere a que aunque los dos ojos son necesarios para configurar una
imagen correcta, hay uno que se prefiere para mirar por un telescopio o apuntar con una
escopeta, se trata del ojo dominante.

e Finalmente la dominancia auditiva se refiere a la preferencia o tendencia a escuchar mas por un

oido que por el otro, por ejemplo, al coger un auricular, un teléfono moévil.

Lateralidad homogénea es cuando mano, pie, ojo y oido ofrecen una dominancia en el mismo lado ya sea
en el lado derecho o izquierdo. La lateralidad cruzada es cuando existe una lateralidad distinta de Ia

manual para pies, ojos u oidos (por ejemplo mano derecha dominante con dominio del ojo izquierdo). En
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III

estos casos también se habla de “asimetria funcional”. La lateralidad cruzada mano-ojo, ha sido una de
las mas estudiadas y con frecuencia es sindnimo de problemas en el aprendizaje, en especial en los

procesos de lectura y escritura.

En ocasiones se utiliza el concepto de lateralidad contrariada para expresar que el nifio ha invertido en
algun o algunos miembros su tendencia natural (por ejemplo, un nifo zurdo al que se le ha forzado a

aprender a escribir con la mano derecha).

Hay también otras posibilidades como la denominada lateralidad mixta que se utiliza para designar a
aquellos individuos que presentan heterogeneidad en alguna o todas las lateralidades (p. ej. algunas
actividades se realizan con una mano y otras con la contraria), también el ambidextrismo que sefiala a
aquellos sujetos que son igualmente habiles con cualquiera de las dos partes del cuerpo (derecha-

izquierda) para efectuar algunas actividades.

e Destreza

La palabra destreza se construye al hacer sustantivo el adjetivo diestro. Una persona diestra en el sentido
estricto de la palabra es una persona cuyo dominio reside en el uso de la mano derecha. Diestro tiene

también la acepcion de referirse a toda persona que manipula objetos con gran habilidad.

Antiguamente se creia que el lado derecho tenia relacidon con Dios, y el izquierdo con el Diablo. En

algunas lenguas romances, como el italiano, se mantiene todavia el vocablo siniestro para el zurdo.

La destreza es la habilidad o arte con el cual se realiza una determinada cosa, trabajo o actividad.

Especialmente, la destreza esta vinculada a trabajos fisicos o manuales.
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La principal misidn de las destrezas es lograr el mejoramiento de las cualidades fisicas del sujeto, tales
como la resistencia, la fuerza, la velocidad, la flexibilidad y elasticidad, equilibrio y agilidad. Los ejercicios
que conformardn la destreza fisica deberan ser escogidos de acuerdo a determinadas caracteristicas
como pueden ser la constancia, la respuesta del organismo, la cantidad, la intensidad y la recuperacion,

entre otras.

e Resultados enfocados al paciente y calidad de vida relacionada a la salud.

Los resultados que mas importan a los pacientes, como dolor, funcionalidad o calidad de vida no pueden
evaluarse con valores radiograficos o mecdnicos. Muchas de las preguntas subjetivas que los
investigadores evallan en estudios de reparaciéon de fractura (por ejemplo, dolor en el sitio de fractura o
capacidad de caminar o soportar peso) se aproximan someramente al mismo concepto. El evaluar la
calidad de vida relacionada a la salud esta muy enfatizado en la investigacion de resultados clinicos, tras
lo que existe un gran numero de instrumentos disponibles para ensayos clinicos sobre reparacién de

fracturas.

Existen tres clases de instrumentos de medicién de calidad de vida relacionada a la salud. Los
instrumentos de salud general cuestionan sobre un espectro de dominios que comprenden salud fisica y
mental. Los instrumentos mejor conocidos en esta clase, como la forma corta-36 (Short Form-36),%
tienden a ser ampliamente validadas y permiten la comparacion entre pacientes con una gran variedad
de condiciones médicas; sin embargo, frecuentemente carecen de sensibilidad para detectar pequefios
cambios funcionales que pueden afectarse por un procedimiento ortopédico. Los instrumentos
especificos de enfermedad, o especificos de regién corporal, tal como el DASH (Disability of the Arm,
Shoulder and Hc:md),83 tienden a ser mds sensibles a cambios en discapacidad, dolor, o funcionalidad de

una extremidad o regidn corporal cuando se compara con instrumentos de salud general y deben, por lo
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tanto, acompanarse de medidas generales en la evaluacion de resultados de intervenciones ortopédicas.
La tercera clase de instrumentos de medicidn; los ejemplos incluyen el EuroQol-5D (EQ-5D)** y el Health
Utilities Index (sin traduccién al espafiol).*® El objetivo de tales instrumentos es cuantificar una
evaluacion del paciente de su estatus de salud en una escala de cero a uno. El resultado de este tipo de
evaluacion es particularmente Util para analisis de costo-utilidad y costo-efectividad. Cada una de estas
mediciones puede dar informacion importante a los investigadores y debe seleccionarse en base con sus

respectivos atributos, propiedades psicométricas y la pregunta de investigacion.

e Sistemas de Puntaje Basados en el Médico

El Mayo Wrist Score®®®" % (

puntaje de mufieca de la clinica Mayo) es un sistema de estadiaje de mufieca
comunmente usado. Este indice divide 100 puntos de la evaluacién del médico en dolor (25 puntos),
arcos activos de flexoextension como porcentaje del sitio opuesto (25 puntos), fuerza de prension
(promedio de 3 intentos en un dinamdmetro con el codo a 90° de flexién y el antebrazo en rotacion
neutral y rdpidamente alternandose de la mano lesionada a la sana) como porcentaje del sitio opuesto
(25 puntos), y la capacidad de regresar al empleo o actividades regulares (25 puntos). El dolor se califica
como ninguno (25 puntos), leve (20), moderado (10), o severo (0) por el evaluador, basado en la
descripcidn subjetiva de su dolor. La puntuacién total varia de 0 a 100 puntos con los puntajes altos
indicando un mejor resultado. Los rangos categéricos son asignados como sigue: 90 a 100 puntos es

excelente, 80 a 89 es bueno, 65 a 79 puntos es un resultado aceptable, y un puntaje menor de 65 puntos

se considera pobre.

La modificacion de Sarmiento® de la Escala de Gartland y Werley es un sistema de puntaje demeritorio
gue combina factores subjetivos y objetivos, todos los cuales se califican por el evaluador y no por el

paciente. El evaluador califica dolor, rigidez y limitaciéon en una escala de 0 a 6 en donde 6 es el peor
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resultado. El evaluador también califica deformidad, de nuevo sobre una base de 6 puntos. Las
evaluaciones objetivas de rango de movilidad, dolor en la ARUD y fuerza de puiio suman 17 puntos.
Complicaciones tales como artritis, artritis dolorosa y disfuncidon nerviosa suman otros 23 puntos. El
puntaje total tiene un rango de 0 a 52 puntos con menor puntaje indicando mejor funcién. Los rangos
categéricos se dividen como siguen: 0-2 puntos es excelente, 3-8 puntos es bueno, 9-20 puntos es

aceptable, y un puntaje mayor de 21 puntos es considerado como pobre.

e Sistemas de Puntaje Basados en el Paciente

Uno de los instrumentos correctamente validados es el cuestionario DASH, acrénimo para la frase en
inglés Disabilities of Arm, Shoulder and Hand. Este cuestionario fue desarrollado por la Academia
Americana de Cirujanos Ortopedistas (American Academy of Orthopaedic Surgeons, AAQOS) en
colaboracion con el Consejo de Sociedades de Especialidades Musculoesqueléticas (Council of
Musculoskeletal Specialty Societies, COMSS) vy el Instituto para el Trabajo y la Salud (Institute for Work
and Health, IWH) en 1996,%° como un instrumento especifico para los resultados de las extremidades
superiores y es aplicable a una gran variedad de problemas. El DASH es un cuestionario de treinta
preguntas disefiado para medir temas relacionados a la funcion de los miembros toracicos, veintiuna
evallan dificultad con tareas especificas, cinco evallan sintomas (dos, dolor; una, hipoestesia; una,
rigidez; y una, debilidad), y cada una de las siguientes evaltia funciéon social, funcién laboral, suefio y
confianza. Este cuestionario esta disefiado para medir la incapacidad fisica y sintomas en una poblacidn
heterogénea que incluye tanto hombres como mujeres; personas que tienen demandas altas, medias o
bajas sobre sus miembros toracicos durante las actividades diarias (trabajo, auto cuidado, recreacién); y
gente con una variedad de trastornos del miembro tordcico. Para evaluar correctamente el cuestionario

se pide a los pacientes que contesten todas las secciones y respondan basados en su capacidad para
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realizar actividades en la Ultima semana. Por lo menos veintisiete de los treinta reactivos deben de
completarse para el célculo. Los valores asignados se suman y dividen por el nUmero de preguntas
contestadas. Este valor se transforma en una escala que va de 0 a 100, al sustraer 1 y multiplicarlo por
25, segun la siguiente férmula:
DASH = {(suma de n respuestas) - 1} x 25/ n = nimero de total de respuestas
contestadas por los pacientes.

Con los puntajes mayores indicando una peor funcién de extremidad superior. EI cambio minimo
detectable del DASH es 12.7 puntos, para ser estadisticamente significativo en un intervalo de confianza
de 95%. La diferencia minima clinicamente importante es de 15 puntos; esto representa el cambio

necesario en la escala para ser considerado clinicamente significativo.

e Evaluacién del dolor
La escala del dolor cuantitativa para dolor, a los pacientes se les pide completar una escala de 5 puntos

de Likert que va de 1 indicando sin dolor, hasta 5 indicando dolor severo.®
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1.11 Biomecanica de implantes aplicada al radio distal.

¢ Propiedades mecanicas en el tejido éseo de reparacion.

Siguiendo con la idea de la funcidén de la estructura ésea, cada fase de curacion de la fractura, también
llamada consolidacion, tiene un diferente tipo de tejido que también tendrd propiedades mecanicas
diferentes resultantes del mismo. Existe un gran cambio en el numero de parametros tisulares durante la
consolidacion. Por ejemplo, la hidroxiprolina, un constituyente de la coldgena tipo | aumenta dos veces.
Ademas, la cantidad de tejido mineralizado en el sitio de fractura aumenta significativamente. De los
parametros estructurales que se han relacionado con la rigidez y fuerza de la fractura, parece que el
tamano del callo esta pobremente relacionado. Mds bien, es la conectividad de los fragmentos éseos a
través de la fractura y la cantidad de material lo que parece correlacionarse con la rigidez y fuerza totales

de la fractura.

Schaffler y Burr encontraron una relacién estadisticamente significativa entre el grado de mineralizacion

y rigidez del hueso cortical (figura 66).

-1 Remodelacion

Rigidez

Formacion de Callo

] i % L i | - Tiempo (semanas)

Figura 66. Grafica que ilustra la relacion del tiempo versus la rigidez en el sitio de fractura durante la consolidacion.
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El periodo de tiempo se observa en pocas semanas, debido a que estas mediciones fueron realizadas en
ratas, cuyos huesos curan muy rapido. El primer ascenso en rigidez coincide con la formacion de callo y el
aumento en mineralizacion del tejido de granulacion; después de esto, se nota una caida en la misma.
Dicho descenso ocurre al inicio del periodo de remodelaciéon donde el hueso es primero resorbido por
los osteoclastos y luego reemplazado por osteoblastos. Conforme la remodelacién se completa y se

deposita el hueso secundario, la rigidez aumenta una vez mas.

Un estudio clasico por White et al.?* caracterizé las propiedades mecanicas del tejido de curacién de la

fractura en 4 etapas, enunciadas en la tabla 2:

Tabla 2. Propiedades Mecanicas del Tejido de Curacién de una Fractura.”

El hueso falla a través del sitio original
Etapa 1: de la fractura; tiene baja rigidez similar

a la rigidez de los tejidos blandos.

El hueso falla a través del sitio original
Etapa 2: de la fractura, pero la rigidez es mas

similar al tejido mineralizado.

El hueso falla parcialmente a través del
Etapa 3: sitio original y parcialmente a través del

hueso alrededor.

El sitio de fractura tiene baja rigidez
y fuerza.

La fractura tiene una rigidez ésea
normal, pero fuerza baja.

El sitio de fractura tiene una rigidez
6sea normal y fuerza media.

El sitio de falla no se relaciona a la El sitio de fractura tiene rigidez y

Etapa 4: - .
fractura original. fuerza éseas normales.

Cuando estas etapas se ven con respecto al tipo de tejido, podemos ver relaciones funcionales
estructurales. En la etapa 1, tenemos primeramente tejido fibroso de granulacién y posiblemente
cartilago en los estadios iniciales de la osteogénesis. En la etapa 2, se empieza a tener hueso inmaduro o

reticular.* Dado que tenemos un gran callo, se tendrd una rigidez del callo cercana a la normal de la

* Se pueden identificar dos tipos de hueso microscépicamente, de acuerdo al patrén de coldgena que forma al osteoide (tejido
de soporte formado por coladgena tipo | embebida en un gel de glucosaminglicanos):

1) Hueso inmaduro o reticular (en inglés, woven), caracterizado por una organizacidn al azar de las fibras de colagena,
siendo mecdnicamente débil.

2) Hueso laminar (en inglés, lamellar) que tiene una alineacion paralela de la coldgena en capas (ldminas) y es
mecanicamente fuerte.

Farias Cisneros Pagina 101



Resultado Funcional en Fracturas del Radio Distal

masa. Sin embargo, el hueso inmaduro no tiene la fuerza del hueso laminar. En la etapa 3, tenemos una
mezcla de hueso laminar e inmaduro que aumenta el total de la fuerza. Finalmente, en la etapa 4,

tenemos el hueso completamente remodelado con rigidez y fuerza ésea normales.

e Efectos mecanicos de la curacion de la fractura: Teoria.

Por muchos afios se ha postulado la premisa de que la deformacién mecdnica y el movimiento pueden
afectar el curso de la curacién de la fractura. En la década de los 60’s se descubrié que la fijacién rigida
de un sitio de fractura puede llegar a la curacidn ésea haversiana directa sin formacién de un callo
intermedio. Este tipo de curacién se llama consolidacidén primaria, mientras que la consolidacién en la

que se forma un callo se llama consolidacidn secundaria.

Aunque el concepto de que la mecdnica puede afectar la consolidaciéon de la fractura tiene tiempo de
haberse establecido, la evidencia directa o una teoria matematica que relacione la mecanica a la
curacion de la fractura no ha sido rigurosamente explorada. Las dos teorias principales relacionadas al
estimulo mecanico y a la consolidacién de las fracturas son, una, hecha por Perren vy, otra, por Blenman y
Carter. La de Perren se llama teoria de la tensidn interfragmentaria. Esto postula cambios en el tejido en
el sitio de fractura relacionada a las magnitudes de la tensidn en el sitio de fractura. Perren teorizé que la

magnitud de la tensién interfragmentaria debe determinar la diferenciacion subsecuente del tejido en el

El hueso inmaduro se produce cuando los osteoblastos producen osteoide rapidamente, lo cual ocurre inicialmente en todos los
huesos fetales, aunque mas tarde es reemplazado por hueso laminar mas resistente. En adultos, el hueso inmaduro se crea
después de una fractura o en la enfermedad de Paget. El hueso inmaduro es mas débil, con un menor nimero de fibras de
colageno orientadas al azar, pero se forma rapidamente; se le llama woven por su apariencia de matriz fibrosa parecida a un
tipo de hilado textil. Es rapidamente reemplazado por hueso laminar, el cual estd organizado en capas concéntricas con una
menor proporcion de osteocitos con respecto al tejido adyacente. El hueso laminar, que hace su primera aparicion en el feto
durante el tercer trimestre, es mas fuerte y esta lleno de muchas fibras de coldgena paralelas a otras fibras, en la misma capa
(estas columnas paralelas son llamadas osteonas). En un corte transversal, las fibras corren en direcciones opuestas en capas
alternantes, de forma parecida a la madera prensada, dando la capacidad al hueso de resistir fuerzas de torsién. Después de una
fractura, inicialmente se forma hueso inmaduro y es reemplazado gradualmente por hueso laminar durante un proceso
conocido como sustitucion dsea.

Estos términos son histoldgicos, por lo que se necesita un microscopio para diferenciar los dos tipos de hueso.

Salentijn, L. Biology of Mineralized Tissues: Cartilage and Bone, Columbia University College of Dental Medicine post-graduate dental lecture
series, 2007. (De: http://en.wikipedia.org/wiki/Bone)
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sitio de fractura. La tensidn interfragmentaria fue definida como el desplazamiento relativo del trazo de

fractura dividido por el espacio fracturario inicial. Lo cual se escribe como:

_ Fracture Gap Displacement - Au

&
g Initial Gap Width L

Esta definicion de tension interfragmentaria corresponde a una pequefia deformacion de la definicion de

tensidn. Perren teorizé que las tensiones interfragmentarias por arriba de 100% llevaran a no-unién. Las

tensiones entre 10 a 100% llevaran a una formacién inicial de tejido fibroso. Las tensiones entre 2 y 10%

deberdn llevar a formacién de cartilago y formacion de osificacion endocondral. Las tensiones bajo 2%

llevardn a formacion directa de hueso y consolidacién primaria. Esta teoria esta ilustrada en los

esquemas de la figura 67, a continuacion:

d

G

[y]

d

G

g = /G < 2%

Formacion ésea

g = dfF < 10% and = 2%

Formacion de cartilago

g = /G < 100% and = 10%
Formacion de tejido de granulacién

Figura 67. Teoria de la tension interfragmentaria.
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Perren baso sus ideas en el hecho de que los tejidos sometidos a una tensidén mayor a su tensién maxima
no se pueden formar en el sitio de fractura. Ademas, la tensidn afecta en la diferenciacién inicial; Perren
creia que una vez que se inicia el proceso los tejidos formados fortaleceran el espacio fracturario, lo que
llevard a tensiones mas bajas y esto permitira la formacidn del préximo tejido con mayor rigidez y el ciclo

se repetira hasta que el hueso se termine de formar.

Otra teoria relacionada al estimulo mecanico sobre el tejido de curacidn de la fractura fue propuesta por
Carter y Blenman. Su teoria difiere de Perren en que no sélo predice que la magnitud del estimulo
mecdnico afectara la diferenciacion del tejido fracturario, pero también el tipo de estimulos mecanicos.
Esta teoria es de hecho una parte de una teoria mas amplia desarrollada por Carter y col. relacionando el
estimulo mecanico al crecimiento tisular, remodelacién y consolidacion. En términos de consolidacion,
Carter y Blenman creian que el aporte vascular a los tejidos era el primer factor en determinar la
diferenciacion tisular. Basado en el nivel de vascularidad, ellos creian que tanto la magnitud y el tipo del
estrés mecanico, basicamente presidn hidrostatica versus estrés en tension octaédrica, determinarian el
tipo de tejido en el sitio de fractura. Si existe un buen aporte vascular tisular, Carter/Blenman creyeron

gue la siguiente secuencia deberia ocurrir:

1. Lafractura desencadena un estimulo osteogénico.

2. Si estan presentes cargas ciclicas minimas con un buen aporte vascular, el hueso se formara
directamente.

3. Siestdn presentes altas cargas hidrostaticas compresivas, se formara fibrocartilago.

4. Siestan presentes altas cargas tensiles o cizallantes, se formara tejido fibroso.

5. Sise forma fibrocartilago, las fuerzas subsecuentes de cizallamiento llevara a formacién dsea.
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Estos eventos se resumen en la siguiente figura:

Buena Vascularidad

s

Fuerzas de tension
ciclicas octaédricas

Tejido
Fibroso
Cartilago

Fuerza Ciclica Dilatacional

(=) Compresién -— —= Tension (+)

Figura 68, Diferenciacion tisular con buena vascularidad.

La presidn hidrostatica se representa como:

1 1
(#pE =—|:£T-H + 15'22 + 533)

Civd = %5 3

La fuerza por cizallamiento octaédrico se da como:

O oct =%\/[(‘71 0 )2 +(o1 -0 )2 +(02-03 )2]

donde 81, 62 y 83 son las tres fuerzas principales. Si el sitio de fractura tiene pobre vascularidad,

entonces Carter/Blenman creen que la produccién de hueso no serd posible dado que el hueso es un

tejido altamente metabdlico en necesidad de un buen aporte sanguineo. Ellos propusieron la siguiente

figura (69) en caso de un pobre aporte sanguineo:
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Pobre Vascularidad
¢

Fuerzas de tension

ciclicas octaédricas
o

e

.,

e

\\ Tejido

i
Cartilago = Fibroso
g \\

. g

0 Fuerza Ciclica Dilatacional D
=) Compresién - —= Tension (+)

Figura 69. Diferenciacion tisular con pobre vascularidad.

En este caso, aun fuerzas de baja magnitud produciran fibrocartilago en vez de hueso. Para predecir que

el tejido se diferenciara en hueso o fibrocartilago, Carter y col. desarrollaron un indice osteogénico:

C
I'= Z m(8+kDy)
i=1
donde / es el valor escalar del indice, i es una carga dada, c es el nimero de diferentes cargas, ni es el
numero de ciclos de carga para una carga dada, Si son las fuerzas de tensidn ciclicas octaédricas (siempre
positiva), Di son las fuerzas ciclicas hidrostaticas (negativas si hay compresion, positivas si hay tension), y
k es un factor empirico que valora las contribuciones relativas de las fuerzas de estrés por cizallamiento
para la diferenciacion tisular. A mayor valor de / es mas probable que el tejido osificara. Carter, Blenman
et al. aplicaron esta teoria para revisar un caso de consolidacién en huesos largos sujetos a una carga

axial y dos momentos en flexidn. Sus resultados se muestran a continuacidn en la figura 70:
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Cargas Axial + Flexién Dual (Modo Lineal)

Estrés por Estimulo Estimulo Estimulo Estrés
cizallamiento Osteogénico Osteogénico Osteogénico Dilatacional
octaédrico e [—_——

ﬂ\\

o

S

M > 50 kPa M >50«kpa Il >30kpPa M -5 kpa
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Figura 70. Consolidacion en huesos largos sujetos a una carga axial y dos momentos en flexion.
Concluyeron que valores de k mayores o iguales a 2 se acercaron mds a los resultados clinicos,
mostrando la formacidn de callo por fuera del trazo de fractura con fibrocartilago formado dentro de la
hendidura fracturaria. Estos resultados indicaron que la diferenciacion tisular durante la consolidacién

fue mds sensible a la presion hidrostatica.

Existen tanto similitudes como diferencias entre las teorias de Perren y de Carter/Blenman de los efectos
mecanicos en la consolidacidon. Ambas teorias sugieren que un estimulo mecanico muy alto prevendra la
formacidn de hueso y llevara a la no unidon. Ambas teorias también sugieren que magnitudes de fuerza y
tension muy bajas llevaran a la formacién directa de hueso. Son las areas intermedias en las que estas
teorias estan en desacuerdo. Perren cree sélo en la magnitud de la tension, las tensiones entre 2 y 10%
llevan a formacién de cartilago, mientras que Carter y Blenman creyeron que el tipo de fuerza,
hidrostatica versus octaédrica, llevara a formacién de cartilago. Los resultados clinicos sugieren que las
teorias concuerdan en los extremos, por ejemplo para hueso, la no-union fibrosa por alta fuerza/tension,

con el medio siendo menos claro.
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e Aplicaciones clinicas de la consolidacion mediada mecanicamente.
Todas las aplicaciones rigurosas de las teorias de la consolidacion mediada mecdnicamente no son
comunes, se pueden ver aspectos de estas teorias en el uso de aparatos para fijar y estabilizar fracturas.
Es ampliamente creido que se necesita algo de rigidez mecanica para fracturas inestables complejas para
prevenir que las fuerzas en el tejido en el sitio de fractura se hagan tan altas impidiendo la formacién
6sea para curar la fractura. Los aparatos de fijacién fracturaria incluyen fijadores externos, placas
internas y clavos intramedulares. Un ejemplo de cémo estos aparatos se relacionan con las teorias de

consolidacion mediadas mecanicamente se muestra en la figura 71:
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Figura 71. (d>d’,>d”’ el movimiento en la hendidura de la fractura disminuye debido a la transformacion tisular).
Adaptacion de la teoria de tensién interfragmentaria para explicar la consolidacidn bajo fijacion externa. Cuando la hendidura
fracturaria tiene un modulo bajo, el estrés 6seo pasard principalmente a través de los clavillos del fijador y la barra lateral,
saltando la hendidura. Conforme el callo fracturario empieza a madurar, mas estrés 6seo pasara a través del sitio de fractura,
por lo tanto liberando la carga que pasa a través de las barras laterales de la fijacidn externa.

En este caso, la presencia del fijador soporta la mayoria de la carga ya que es mucho mas rigido que el
tejido inicial en el trazo de fractura. Debido a que la deformacién del trazo de fractura es bajo, se puede
formar fibrocartilago. Debido a que es mas rigido que solo tejido fibroso, empieza a compartir la carga
con el fijador. Debido a que la rigidez del fijador permanece igual, y la rigidez del trazo de fractura
aumenta la rigidez total del constructo reduciendo la tensién en el trazo de fractura. Esto permite que el

tejido cartilaginoso se calcifique y convierta en hueso. Asi, al modular la rigidez del aparato de fijacién
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podemos predecir cargas en el trazo de fractura y estar seguros de que el proceso de consolidacién

puede proceder normalmente.

e Tipos de implantes utilizados en radio distal y su desempeiio mecanico.

Aungque la mayoria de las fracturas pueden ser tratadas con inmovilizacién con un aparato circular, en un
esfuerzo en reducir las fuerzas de tensién a la que son sometidos los fragmentos dseos de la fractura, las
fracturas inestables y compuestas en su mayoria deben de ser tratadas quirdrgicamente con aparatos de

fijacion.

Estos aparatos caen en tres categorias dependiendo principalmente de que el aparato se encuentre por
dentro de la piel (fijacidn interna) o salga a través de esta (fijacidon externa) y, si es interna, si el aparato
es una placa que se atornilla en la superficie externa del hueso o un clavo que se introduce en el centro
del hueso. A menudo la eleccidn del aparato a utilizar se basa en la experiencia clinica y la facilidad
quirdrgica en colocarlo, aunque debe obedecer al principio biomecanico necesario para mantener la

fractura reducida.

A. Fijacion con clavillos y alambres.

Kintscher describid las diferencias biomecanicas entre clavillos (también llamados frecuentemente
agujas), barras y clavos usadas para la fijacién de fracturas. Los clavillos resisten Unicamente cambios en
la alineacidn, las barras resisten desviaciones en alineacidn y traslacién y los clavos resisten cambios en
alineacidn, traslacion y rotacion. Los alambres de Kirschner y los clavillos de Steinmann se usan
frecuentemente para fijacion de la fractura de forma tanto provisional como definitiva. Debido a que su
resistencia a las fuerzas de flexién es pobre, si se usan de forma Unica, deben ser suplementados con

férulas o aparatos circulares. Si se usan como fijacion definitiva, usualmente se insertan de forma
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percutanea o con reduccién abierta limitada. Para prevenir el dafo térmico a hueso y tejidos blandos,
deben ser insertados lentamente con equipo de poder y detener frecuentemente el taladrado. Se
prefieren clavillos lisos para facilitar la remocion después de la consolidacién. La fijacion con alambres y
clavillos usualmente es adecuada para pequefios fragmentos en regiones metafisarias y epifisarias,
especialmente en fracturas distales del pie, antebrazo y mano, como las fracturas de metéfisis distal de
radio y en fracturas desplazadas de metacarpo y falanges después de la reduccién cerrada. Con mayor
frecuencia los clavillos sin insertados bajo control con un intensificador de imagen. Esto protege los
tejidos blandos de mayor dafio, tedricamente permitiendo una regeneracion 6sea maxima; sin embargo,
se debe tener cuidado en no lesionar tendones y nervios cercanos durante la insercién del clavillo. La
fijacion con alambre se usa de forma Unica o en combinacién con otros implantes para la fijacién
definitiva de algunas fracturas metafisarias, tales como en el himero proximal, patela, y columna
cervical. Debe evitarse doblar el alambre debido a que acorta la vida de fatiga del implante. Raramente

el alambre solo provee la estabilidad suficiente para una rehabilitacion funcional de la extremidad.

B. Fijacidn con tornillos

Los tornillos son herramientas complejas con una construccion de 4 partes: cabeza, cuerpo, rosca y
punta. La cabeza sirve como una unién para el destornillador, el cual puede ser hexagonal, octagonal, en
cruz, en estrella o ranurado en disefio. La cabeza también sirve como la contrafuerza contra la que se
genera la compresiéon al momento en que el tornillo actda sobre el hueso. El cuerpo o espina es la
porcidn lisa del tornillo entre la cabeza y la porcién roscada. La rosca se define por su didmetro de raiz (o
centro), su diametro de rosca (o externo), su espaciado entre roscas (distancia entre roscas adyacentes),
y su cuerda (o distancia que avanza en el hueso con cada vuelta completa). El area de raiz determina la
resistencia del tornillo para jalar fuerzas y se relaciona al drea del hueso en la interfase de rosca y el drea

de raiz de la rosca. El disefio transversal usualmente es un contrafuerte (tornillos AO/ASIF) o rosca en-V
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(usualmente usados en tornillos de maquinaria). La punta del tornillo es redonda o autoperforante.
Clinicamente, si la fuerza de arrastre del tornillo es una preocupacién debido a la presencia de hueso
débil, se debe preferir un didmetro de rosca mayor, mientras que si el hueso es fuerte y lo que mas
preocupa es la fatiga, un tornillo con un didmetro de raiz mds ancho tiene mayor resistencia a la falla por

fatiga.

El uso de un tornillo para convertir fuerzas de torsién en fuerzas de compresién a través de la fractura es
una técnica valiosa. Su éxito requiere la aplicacion del tornillo de una manera que permita el
desplazamiento de la porcidn proximal del tornillo en el hueso cercano y la presencia de una rosca en la
corteza opuesta para que la cabeza del tornillo ejerza carga y fuerza en la fractura. Es necesaria la
seleccion cuidadosa del angulo del tornillo con respecto a la fractura para prevenir el desplazamiento de
los fragmentos fracturarios conforme se estén comprimiendo. Cualquier tipo de tornillo se puede utilizar
como un instrumento interfragmentario si se mantienen los principios. Cualquier tornillo que cruce un

trazo de fractura debe insertarse con técnica interfragmentaria.

Por su parte, los tornillos que se unen a un implante al hueso se nombran como tornillos de

neutralizacién o posicionales.

Tornillos de cortical: Estos tornillos estan roscados en toda su longitud y estan disponibles en los
siguiente diametros: 4.5, 3.5, 2.7, 2, y 1.5 mm. Los tornillos de cortical pueden funcionar ya sea como
tornillos de compresidon o posicionales para compresion interfragmentaria si el orificio en la corteza

adyacente se perfora con un didmetro mayor al de rosca.

Tornillos de esponjosa: Estos tornillos tienen roscas mas grandes que proporcionan mas sostén en hueso
esponjoso, y por lo tanto se usan con mayor frecuencia en las zonas metafisarias. Los tornillos de esponjosa
estan disponibles en didmetros de 6.5 y 4 mm y en dos longitudes de rosca: 16 y 32 mm. Estan roscados en

esas dos longitudes Unicamente, sin importar la longitud del tornillo. Es esencial seleccionar el tamafio
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adecuado de la broca vy terrajar el orificio perforado para una fijacidon segura. Frecuentemente se utilizan
arandelas de plastico y metal con este tipo de tornillos para reinsertar avulsiones ligamentarias o para
aumentar la compresidn interfragmentaria ya que proporcionan una mayor area de superficie de la corteza a

la que la cabeza del tornillo pueda apoyarse para comprimir.

C. Fijacion externa.

Cargas en el sitio de fractura.

La fijacidn externa se considera una fijacion flexible. Los requisitos biomecdanicos de la fijacién externa
para las fracturas de radio distal no han sido definidos debido a que, hasta recientemente, la magnitud y
direcciéon de las cargas fisioldgicas en el radio distal eran dindmicas y desconocidas. Un trabajo reciente
por Rikli et al., sin embargo, ha arrojado nueva luz sobre este punto. Usando un aparato sensor de
presién capacitador, su grupo midid las presiones dindmicas intraarticulares in vivo bajo anestesia local
en la articulacién radioulnocarpal de un voluntario sano. Con el antebrazo en rotacidon neutral, las
fuerzas variaron de 107 N con flexidn de mufieca hasta 197 N con extensién de mufieca. Las fuerzas mas
altas, de mas de 245 N, fueron vistas con la mufieca en desviacidn radial y el antebrazo en supinacion.
Presumiblemente, cualquier implante o fijador externo debe ser lo suficientemente fuerte para
neutralizar estas cargas de forma que permita el movimiento activo temprano de mufieca. Rikli et al
también identificaron dos centros de transmisién de la fuerza. El primer centro estaba opuesto al polo
del escafoides, lo que representa la columna radial. El segundo centro, el cual representa la columna
intermedia de la mufieca, toma una considerable parte de la carga y estd opuesto al lunatum,

extendiéndose ulnarmente sobre el TFCC.

Rigidez del cuadro del fijador.

La fuerza del fijador depende de la rigidez de los tubos conectores y las abrazaderas. Muchos tubos de

fijador externo son de 0.5 a 1.0cm de diametro, aunque los tubos radioltcidos fabricados con poliéter-
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éter-cetonas, resina Ultem, o fibra de carbdn pueden ser mds grandes. El aumento en el didmetro de los
tubos aumenta la rigidez en un factor de 4. Los fijadores uniplanares son comunes, pero la rigidez del
constructo puede aumentarse al afiadir un segundo tubo paralelo. Poner el tubo tan cerca de la piel
como sea posible también aumenta la estabilidad contra cargas en flexidn al reducir el brazo de palanca
desde el eje neutral de la articulacién. La mayoria de los fijadores externos de radio usan clavillos mitad
roscados de 3.0 o 4.0mm. Los clavillos roscados modernos estan por lo tanto disefiados con un didmetro
central mayor y un didmetro menor centro-rosca. Si la rosca del clavo esta enterrada, el didmetro mas
largo del clavo en la interfase dsea cercana resiste las fuerzas de flexién, mientras que el centro con
diametro pequeio resiste las fuerzas de tensiéon en la corteza lejana. Un clavo insertado de forma
bicortical con una rosca corta dara la mejor fijacidon clavo-hueso. Tedricamente, perforar el orificio del
clavo 0.1mm por debajo del didametro provee la mejor fijacidn del clavo con el menor riesgo de resorcion
6sea y aflojamiento del clavo. Es también deseable esparcir la fuerza uniformemente a través de toda la
diafisis del hueso al crear una separacion amplia de los clavos del fijador. Para mantener una fijacion
estable y reducir el brazo de palanca de las fuerzas de desplazamiento, los clavos deben insertarse cerca
del sitio de fractura. Un clavo es por lo tanto insertado cerca al sitio de fractura, mientras que el segundo

se coloca tan lejos como sea posible (figura 72).

Tamano p | [
del clavo —_ . A -
= | L i . Tamano de
- \}_ L E‘j —— T:_ =y la barra
Numero = ~ B Composicion
de clavos 1 ! de la barra
deF——pF—®
=t
1
d C
1
Superficie - —r é_\
de contacto __* TS T

del clavo

Centro de rotacion

Figura 72. Los elementos que influyen en la rigidez del fijador son: el tamaiio y niimero de clavos, el tamafio y composicion de
la barra, la superficie de contacto del clavo, (A) la distancia entre el centro de rotacién y el primer clavo, (B) la distancia entre
los clavos y (C) la distancia entre el hueso y el tubo.
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Aumentar la rigidez del fijador no aumenta apreciablemente la rigidez de la fijacidon de los fragmentos
individuales de la fractura. Existe un nimero de opciones, sin embargo, con las que se pueda aumentar
la estabilidad del constructo. Después de la restauracién de la altura radial y la alineaciéon con el fijador
externo, una fijacidn percutdnea con clavillo puede asegurarse en el apoyo de la estiloides radial y
soportar el fragmento de la fosa lunar. Un quinto clavillo en la estiloides radial fijado al marco de un
fijador AO previene una pérdida de la altura radial a través de la fijacién y lleva a una mejoria en los
rangos de movilidad de la muneca al compararse con un fijador externo de 4 clavillos. Agregar un clavo
dorsal junto a la barra lateral facilmente corrige la inclinacién dorsal encontrada en muchas fracturas de

radio distal.

Combinacidn con clavillos de Kirschner

La fijacidn con clavillos de Kirschner aumenta la estabilidad de la fijacién externa. La combinacién de un
fijador externo aumentado con clavillos de Kirschner de 1.6mm (0.62pulg) se acerca a la fuerza de una
placa AO dorsal de 3.5mm. La fijacion suplementaria con clavillos de Kirschner es mas critica para la
fijacion de la fractura que la rigidez mecanica del fijador externo por si mismo. Estabilizar un fragmento
fracturario con un clavillo Kirschner no transfictivo que esta unido a un estabilizador es tan efectivo

como un clavillo Kirschner que atraviesa los fragmentos fracturarios.

D. Placas convencionales.

Un segundo tipo de aparato de fijacidon de fracturas es la fijaciéon con placa interna. Comparada con los
fijadores externos, la ventaja de la fijacidon con placa es la capacidad de conseguir mucha mayor rigidez
mecdnica en el sitio de fractura y que no se requieren clavillos externos en el sitio de fijacion. Una

desventaja es la decisién de remover o no la placa después de la consolidacién y el riesgo de resorcion
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dsea por debajo de la placa, fendmeno conocido como stress-shielding.” En un principio se utilizaban las

placas de compresién dindmica o DCP™ (figura 73).

Figura 73. Placa DCP de 3.5 para radio distal.

El objetivo de la fijacién interna es colocar el trazo de fractura entre dos conjuntos de orificios, colocar
tornillos a través de los orificios y a través de ambas corticales si es posible. Es también deseable angular
los tornillos a través del trazo de fractura con el objetivo de crear compresién interfragmentaria. La
fijacion con placa es mds comunmente usada en fracturas complejas, donde no es posible colocar

facilmente fijadores externos y no hay canal medular para la fijacidn con clavos centromedulares.

Es importante recordar que la eleccidn de la fijacion de la fractura esta determinada por un ndmero de
factores ademas de la rigidez mecanica, incluyendo facilidad de implantacidn quirdrgica, sitio anatémico,
tolerancia del paciente, riesgo de infeccion y complicaciones y facilidad de remocién. En una
comparacion general de la fijacion externa, la fijacién con clavos centromedulares y fijacidén interna con
placas en la tibia de perros probados bajo flexion, distraccidn axial y torsidn, se ha visto que la fijacidén
con placa da consistentemente la mayor rigidez. Los clavos centromedulares y los fijadores externos con
medio marco fueron consistentemente bajos, mientras que la de la fijacién externa con clavillos

completos fue cercana a la fijacién con placa en flexién y torsién.

En términos de como la rigidez afecta la formacidn dsea durante la consolidacién dsea, el resultado al

menos cuantitativamente concuerda con las teorias. Generalmente se observa una formacion Osea

X Stress-Shielding: término utilizado en ortopedia, que se refiere a la osteopenia asociada al uso de implantes
protésicos, y que resulta de la transmisidn del estrés al que el hueso estd sometido normalmente al implante.
" Del inglés Dynamic Compression Plate: placa de compresion dindmica.
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mejor y mas rdpida con placas, aunque en la practica las propiedades éseas mecanicas son casi iguales

bajo diferentes métodos de fijacion siempre y cuando se logre una adecuada fijacion.

E. Placas premoldeadas con orificios combinados y tornillos bloqueados.

Los tornillos estandar se basan en la relacién o sujecién firme de los huesos por la rosca del tornillo.*
Una densidad 6sea baja disminuye la funcion de los tornillos estandar. El uso de tornillos que se
bloquean a la placa ha facilitado grandemente la fijacién interna del hueso osteoporético, y tornillos son
ahora usados en el radio distal. Estos son una evolucién directa del uso de placas anguladas y arandelas
de Schuhli (Schuhli washers)™. Los tornillos de angulo fijo o con estabilidad angular no se basan en la
relacidn de la rosca del tornillo y el hueso, actian como cuchillas fijas soportando el hueso alrededor a

ellas.

Siguiendo la sugerencia del concepto de soporte subcondral, en 1996 la AO/ASIF introdujo un disefio de
placa en forma de la letra griega pi (n) y fue disefiada para la aplicacion dorsal de fijacidn interna en
fracturas complejas del radio distal (figura 74). La porcion distal de la placa pi estd disefiada para
ajustarse a la anatomia del radio distal, y los tornillos pueden colocarse de forma subcondral en

diferentes angulos para proveer fijacién angular multiplanar en las fracturas conminutas.

Figura 74. Imagenes de la placa Pi para la superficie dorsal de radio distal.

xiii

Las arandelas de Schuhli yacen directamente bajo la placa en la corteza proximal, al contrario de las arandelas estandar que
se aplican del lado opuesto a la placa. Después de que un tornillo después de que el tornillo es roscado a través de la arandela
de Schuhli se incorporaba a la placa como un aparato de angulo fijo. Las arandelas tienen picos que aumentan la friccién entre la
placa y el hueso y también sirven para limitar el contacto hueso-placa.
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En la dltima década, la fijacién volar de las fracturas desplazadas del radio distal ha aumentado en
popularidad. La fijacidn volar de estas fracturas esta basada en la premisa de que una placa bloqueada
volar fuerte que funciona como un aparato de fijacién angular funcionara esencialmente como un fijador
interno para restaurar la longitud y soportar la regién subcondral para facilitar movilidad temprana
mientras se obvian las oportunidades de futuro colapso y pérdida de longitud, especialmente en hueso

osteopordtico. Fijaciones fragmento-especificas y columnares también crecen en popularidad.

Los implantes volares del radio distal son usualmente en forma de “T”, (figura 75) lo cual permite fijacién
en el fragmento distal del radio distal con multiples puntos de fijacion. Los tornillos que se colocan en la
porcién distal estan bloqueados en los orificios de los tornillos para crear un bajo perfil. También estan
anguladas y localizadas en el extremo distal en un patron mas anatémico para intentar cubrir los
contornos anatdmicos normales del radio distal y asi optimizar el soporte de hueso subcondral. Los
tornillos colocados en la carilla lunar y en la estilodes estan colocados en un angulo que adicionalmente
aumenta la longitud del tornillo en el hueso. Esto también cumple la idea de fijacidon columnar al colocar
fijacién en la estiloides y en la carilla lunar, que forman parte de las columnas radial e intermedia. Los
pernos de soporte de hueso subcondral estdn disenados para transferir cargas axiales a través de la
fractura mientras se logra una fijacién en hueso metafisario débil. Sin embargo, una colocacién
cuidadosa inmediatamente adyacente al hueso subcondral debe ser enfatizado para evitar cualquier

posibilidad de distraer los fragmentos articulares, especialmente en pacientes con osteoporosis.

Muchas placas estan premoldeadas para acoplarse a la anatomia volar del radio distal. Algunos disefios
de placas ofrecen la opcion de colocar tornillos de bloqueo desarrollados por la AO/ASIF y tiene un papel

distinto en el hueso osteoporético.
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Figura 75. Imagenes de la placa en “T” premoldeada para la superficie volar de radio distal.

Placas de compresion bloqueadas (LCP)™ de radio distal de 2.4mm

Estan indicadas para la fijacién de fracturas complejas extra e intraarticulares y osteotomias del radio

distal y otros huesos pequeiios.

Placas y tornillos pequefios dirigidos a fragmentos fracturarios individualmente, con menor carga total
sobre el implante. El uso de diferentes placas volares y dorsales permiten la colocacién del implante para
acoplarse al patrén individual de la fractura. El bajo perfil de placa y tornillos minimiza el potencial de
irritacion tendinosa y de tejidos blandos. La superficie altamente pulida y los bordes redondeados
también minimizan el potencial de adhesién tendinosa. Placas volares y rectas estan pre contorneadas
para un ajuste anatémico. Los orificios de la placa de compresidn bloqueada permiten fijacién bloqueada
de los tornillos con estabilidad angular en la seccidn roscada, o compresion con tornillos de cortical en la

unidad de compresion dindmica del orificio.

Los tornillos de bloqueo ofrecen un constructo de fijacidn angular para soportar la superficie articular,

reducir la necesidad de injerto éseo y obtener fijacién en hueso osteopordtico. La eleccidén de dos largos

xiv

Del inglés Locking Compression Plate: placa de compresién bloqueada.
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para cada tipo de placa se anticipa a la necesidad de cortar placas que puede resultar en irritacién

tendinosa.

Las placas columnares son usualmente de forma linear. Sin embargo, en el perfil las palcas disefiadas
para ser colocadas en la columna radial estdn pre contorneadas a este perfil anatémico para dar un
efecto de sostén (figura 76). Estas placas son colocadas en una forma ortogonal [50 a 70 grados una de la
otra] (figura 77). Esta colocacion ortogonal de estos implantes de bajo perfil mejora la estabilidad

rotacional al fijar en diferentes planos, especialmente en hueso osteopordtico.

442511 442512 442 508 442 509

442506 442507

Figura 76. Placas volares y rectas estan pre contorneadas para un ajuste anatomico.
(The 2.4 mm LCP® Distal Radius Plates. Technique Guide. 2004 Synthes. USA.. Pag 1).
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442 401 442 492 4472 493 442 404

Lait Right 37 anguiation

Figura 77. A. Placas colocadas de forma ortogonal (50 a 70 grados una de la otra). B. Placas volares en T oblicua, de 3y 5
orificios. C. Los tornillos bloqueados se encuentran con 5 grados de angulacion para evitar lesiones de la superficie articular.
(The 2.4 mm LCP® Distal Radius Plates. Technique Guide. 2004 Synthes. USA.. Pag 1).

Bajo las condiciones del proceso de consolidacion, los estimulos mecanicos tienen un efecto muy grande
en la adaptacion tisular, con la capacidad de afectar el curso completo de la diferenciacion tisular de
hueso a cartilago a tejido fibroso. Esto afecta grandemente el tratamiento de una fractura con una

necesidad de proveer quirdrgicamente una estabilidad mecanica adecuada en el sitio de fractura

reduciendo las fuerzas a las que es sometido el tejido fracturario, permitiendo asi la formacidn de hueso.
Esto concuerda con las teorias de adaptacion dsea debido a que la osteogénesis y la remodelacién son

caminos fisiolégicos para la adaptaciéon ésea mediada mecdnicamente, lo que tiene un potencial mucho

muy grande de cambiar la estructura tisular.
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Figura 78. A, tornillo bloqueado de titanio de 2.4 mm. B, tornillo de titanio para hueso cortical 2.4, autoroscante con forma
StarDrive. C, tornillo de titanio para hueso cortical 2.7, autoroscante. D, orificio combinado que permite estabilidad angular o
compresiodn dindmica. E, placa bloqueada volar. F, placa bloqueada dorsal. Las dos uUltimas dan estabilidad angular, con los
tornillos en verde. El uso de tornillos de color amarillo para hueso cortical se pueden utilizar para los orificios dinamicos de la
placa, como se observa en los esquemas E y F.

(The 2.4 mm LCP® Distal Radius Plates. Technique Guide. 2004 Synthes. USA.. Pag 1).
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1.12 Tratamiento de las fracturas del radio distal.

El objetivo primordial en el tratamiento de las fracturas del radio distal es la reduccién anatémica vy el
restablecimiento éptimo de la funcidn de la mufieca, por lo que se necesita un amplio conocimiento de

la anatomia normal de la mufieca.

Es curioso sefialar que un mismo autor, en el capitulo sobre fracturas de radio distal en dos libros

diferentes,”>** propone algoritmos terapéuticos disimiles (figura 79).

El algoritmo que nos parece mas adecuado es el que se encuentra en el libro de Cirugia de Mano de
Green (figura 80). Con la finalidad de sistematizar el tratamiento se dividen las fracturas segun: 1) el
aspecto radioldgico en desplazadas y no desplazadas, subdividiendo nuevamente en funcién de la
estabilidad o inestabilidad, y 2) si la fractura es abierta o cerrada. Ademads, se ha encontrado como
ayuda para la planificacion del tratamiento dividir en dos grupos los adultos con fracturas del extremo
distal del radio: pacientes fisiolégicamente jovenes y/o activos (grupo |) y fisiolégicamente mayores y/o
inactivos (grupo Il). Hay que tener siempre en mente la posibilidad de la pérdida ésea que se asocia de
forma directa con la edad del paciente especialmente en mujeres. La calidad del hueso del extremo
distal del radio en pacientes mayores es pobre, lo cual no sélo motiva que exista un mayor riesgo de
fracturas sino también de colapso tras la inmovilizacién con un yeso. De todos modos la mayor o menor
agresividad en cuando al tratamiento quirdrgico de este tipo de fracturas depende de la edad, las

limitaciones funcionales y el estado médico general del paciente.

En los datos de la historia y la exploracion del paciente debe figurar la edad, dominancia, ocupacion,
actividades diarias y estado médico general. Se debe explorar la mufieca anotando la presencia de

heridas o cicatrices y funcidn nerviosa y tendinosa con especial atencién al nervio mediano.
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Fracturas
del radio distal

I No desplazadas I Desplazadas
I Reductibles I Irreductibles/inestables
Extraarticulares Intraarticulares Extraarticulares Intraarticulares
(A2) {B1,C1) (AZ)
Reducadn Pardial Completa
cerrada (B1, B2, B3) (o))
Estable
Inestable

desplaramiento secundario

I Inmovilizacion Agujas de Kirschner Fijacion externa Reduccion abietta | Fijacion extema
escayolada percutineas {con o'sininjerto 6se0) | Fijacion interna Reduccion a través
(intrafocal o o (lomillos, placa de minima incision
extrafocal) de soporte o sostién, 3
5 placa y tomillos ‘sv:‘:’c Kisches, Injerto dseo
2 (sin ostecpomosis) cerdaje) ujas de Kirschner
reduccion :8 ’
perautanes Fijacion con placa
(bajo control
radioscopico e injerto 6seo0
o artroscdpico) (5N osleoporoses)

g Desplazamiento
l Seguimiento secundario

Tratamiento funcional
postoperatorio

Figura 79. Algoritmo terapéutico propuesto por Fernandez en el libro de Ruedi para la AO, el cual se basa en los grupos y tipos
de la clasificacién de los huesos largos, asi como en la presencia de inestabilidad. Recordando, que una reduccidén cerrada
satisfactoria al principio no puede ser mantenida siempre con una férula.

(Fernandez, D. L. Ch 4.3.3 “Distal Radius and Wrist”. In AO principles of fracture management, ed. T. P. Ruedi, W. M. Murphy, New York, Thieme,
2000).
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TIPO DE FRACTURA PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
GRUPO | GRUPO I
(fisiclégicamente (fisiolégicamente
jovenes mayores
y/o activos) y/o inactivos)

FRACTURAS NO DESPLAZADAS FBC: 3 semanas FBC: 2 semanas
YA: 3 semanas YA: 2 semanas
FD: 3 semanas FD: 3 semanas

FRACTURAS DESPLAZADAS Reduccién cerrada, Reduccién cerrada

hallazgos radioldgicos

1. FBC: 2 semanas
2. YA: 3 semanas
FD: 3 semanas

Reduccién aceptable Reduccion no aceptable 3. Tardio: reseccién distal del cubito
/ \ Acortamiento radial >2 mm
Desplazamiento de fragmentos articulares >2 mm

Fractura estable Fractura inestable
bty Desplazamiento dorsal del radio >15°
FBC: 3 semanas 1. Fijacién externa con agujas *
YBA: 3 semanas percutaneas de adicion _
FD: 3 semanas Fijador extemo: 6 semanas 1. Fijador externo con elevacién del frag-

mento (opcional agujas) e injerto de

Agujas: 8 semanas A
cresta iliaca: 5 semanas

FD: 3 semanas
2. Reduccion abierta y fijacién

interna (RAFI/ORIF) (placa) 2. ORIF: (agujas de Kirschner) e

YA: 10 dias injerto de cresta iliaca

FD: 5 semanas Fijador externo: 6 semanas FBC = Férula bivalva incluyendo
3. Agujas perculaneas Agujas: 6 semanas el codo

FBC: 3 semanas FA: 6 semanas YA = Yeso anlebraquial

YA: 3 semanas FD: 4 semanas YBA = Yeso braquioantebraquial

Agujas: 6 semanas FA = Farula antebraquial

FD: 3 semanas FD = Férula discontinua

Figura 80. Algoritmo de tratamiento de fracturas de radio distal, propuesto por Diego Fernandez en el libro de Cirugia de la
mano de Green. Las fracturas del extremo distal del radio desplazadas y no desplazadas en pacientes jovenes y/o activos (grupo
1) y mayores y/o inactivos (grupo Il). Las fracturas no desplazadas requieren sélo inmovilizacién en ambos grupos. Las fracturas
desplazadas requieren reduccién en los dos grupos, pero sélo en el grupo | se recomienda realizar gestos afiadidos. De acuerdo
con el grado de reduccion y de la estabilidad de la fractura se recomienda inmovilizacién con o sin tratamiento quirdrgico. En las
fracturas en las que la reduccion no es aceptable se requiere la reduccién de los fragmentos y estabilizacién con fijador externo
y/o fijacion interna e injerto éseo.

(Fernandez DL, Wolfe SW. Cap 16: Fracturas del extremo distal del radio. En: Green’s Cirugia de la mano. Tomo 1).

e Fracturas no desplazadas del extremo distal del radio

Las fracturas no desplazadas del extremo distal del radio se deben tratar con una inmovilizacién con
férula o yeso de la mufeca permitiendo la movilizaciéon del codo, los dedos y el pulgar para evitar la

aparicion de rigidez.
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GRUPO |: PACIENTES JOVENES Y ACTIVOS.

Férula bivalva que tolera perfectamente el edema durante tres semanas seguido de una inmovilizacién
con yeso antebraquial durante tres semanas mas hasta que exista una consolidacion clinica y radioldgica.

Puede ser util para el control del dolor el uso de una férula discontinua durante 3 semanas mas.

GRUPO Il: PACIENTES MAYORES CON POCA ACTIVIDAD.

Este grupo de pacientes se trata mejor mediante la inmovilizacidn con una férula bivalva durante dos
semanas seguido por un yeso antebraquial tres semanas y una ortesis discontinua durante 3 semanas

mas.

Se recomienda en todos los pacientes con fracturas del extremo distal del radio una ortesis prefabricada
de forma discontinua tras la inmovilizacion bien hayan sufrido una fractura no desplazada que requiera
una inmovilizacion poco exigente o bien haya sido necesario realizar una reduccidn abierta por la
existencia de un gran desplazamiento. Esta ortesis se utiliza de manera discontinua retirandola a la hora
del bano y para la realizacion de los ejercicios de la mufieca. Se aconseja a los pacientes que se
desprendan progresivamente de la férula en un periodo de 2 a 3 semanas. Tras el periodo de
inmovilizacién los pacientes parecen sentirse inseguros con el pensamiento que volverdn a caerse y
refracturarse la muiieca. Con la aplicacidon de esta ortesis que ellos mismos pueden retirarse y con la
recuperacion progresiva de la movilidad de la mufieca y fuerza del miembro superior, se alivia bastante

esta ansiedad en el proceso de rehabilitacion de la fractura.

MINIMIZACION DE LA RIGIDEZ EN LA MANO Y EN EL HOMBRO

Durante el periodo de inmovilizacion y uso de la férula discontinua se debe ensefiar a todos los pacientes
a realizar una serie de ejercicios de movilizacién de los dedos y del hombro. En la figura 81 se expone un

esquema de ejercicios para la mano popularizado por Dobyns. De forma general hay que realizar los
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ejercicios tres veces al dia. En algunos casos es beneficioso un tratamiento de fisioterapia supervisado
por personal calificado en rehabilitacion de la mano. También hay que hacer hincapié en la movilizacién
de las articulaciones del codo y el hombro durante la consolidacion de la fractura, especialmente en

pacientes ancianos.

Punta de fiecha Tablero

Empufadura

Abanico Pinzas del pulgar

Figura 81. Tabla de ejercicios. Del dibujo 1 al 6 se muestran las diferentes posiciones que asume la mano cuando se
realizan estos ejercicios. Es importante explicar la paciente que la extensién completa de la metacarpofalangica
(MCF) se consigue mediante la posicidon de la mano similar al tablero de una mesa, la completa extension MCF

combinada con flexion de la interfalangicas mediante la creacion de una garra y la completa flexion de las
interfalangicas se realiza mediante la posicién de pufio. La aduccion y abducciéon de los dedos se realiza mediante
movimientos en abanico de fuera adentro, y para completar la tabla el paciente debe realizar pinza del pulgar con

el resto de los dedos de la mano.
(Fernandez DL, Wolfe SW. Cap 16: Fracturas del extremo distal del radio. En: Green’s Cirugia de la mano. Tomo 1).
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e Fracturas desplazadas del radio distal

En su tratado, Abraham Colles discute, a propdsito del tratamiento de la fractura con desplazamiento
dorsal, que es facil conseguir la reduccién cerrada de estas fracturas, y que “la distorsion del miembro
vuelve instantdneamente cuando se retira la extension”. Esta maxima histdrica refleja dos cosas: por un
lado una reticencia a la realizacion de tratamientos agresivos, y por otro lado la reduccién en el nimero

de alternativas terapéuticas en este tipo de lesiones en aquel momento.

Si existe un desplazamiento importante, definido por la existencia de una separacién mayor de 2mm en
fracturas articulares, una angulacién metafisaria mayor de 20° o un acortamiento metafisario mayor de
3mm creemos que en el grupo |, pacientes jévenes y activos, siguiendo los criterios de Colles, los
resultados serian pobres con alta probabilidad de aparicidon de secuelas. Entre estas ultimas se incluyen
pérdida de movilidad, dolor en la mufieca, subluxacién de la ARUD, inestabilidad del carpo medio y
artrosis postraumatica. De todas las complicaciones posibles quizas la aparicion de una artrosis
postraumatica sea la mas grave y mas discapacitante para el paciente. Ghormley y Mroz, en 1932,
afirman que “cualquier lesidon que afecta la superficie articular del radio es susceptible de iniciar un
proceso activo degenerativo artrésico radiocarpiano”. Frykman demuestra que esta aseveracién no sélo
es valida para la articulacién radiocarpiana sino también para la ARUD. Knirk y Jupiter demuestran cobmo
las fracturas articulares del radio que consolidan con un escalén articular mayor de 2mm presentan una
artrosis radioldgica en mas del 90% de los casos revisados. No aportan datos sobre la funcionalidad de

los pacientes, de la fuerza residual ni de la limitacidn de las actividades diarias.

De acuerdo con una amplia evidencia clinica y experimental creemos que esta justificado el realizar un
intento de conseguir una reduccidn anatémica en la mayoria de las fracturas del radio distal. De nuevo
hay que tener en cuenta el estado médico del paciente asi como las demandas funcionales del mismo al

plantear un programa de tratamiento de las fracturas del radio distal.
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Técnicas de reduccion cerrada

En los afios 20, Bohler introduce el concepto de traccion manual del miembro aplicada al antebrazo y

contratraccion a nivel del brazo (figura 82).

Principios de reduccion cerrada y estabilizacion.

El mayor desafio del tratamiento cerrado en los casos de fracturas con desplazamiento dorsal consiste
en reducir dicha deformidad y conservar la alineacién obtenida sin una excesiva flexiéon de la mufieca.
Incluso los casos de los que se consigue una correcta reduccion cerrada puede ocurrir un desplazamiento
secundario y acortamiento del radio. Aunque la actitud de la muieca en mdxima flexiéon palmar vy
desviacion ulnar (posicién del recolector de algoddn) es biomecanicamente eficaz para la restauracién de

la desviaciéon volar aplicada, no debe mantenerse ya que no puede asociarse con una peligrosa

compresion del nervio mediano.

Figura 82. Traccion manual, con el tirén principal del lado radial, causa una ligera desviacion ulnar y flexiéon de la mano. La
presion del pulgar y el indice ayuda a alinear los fragmentos. La férula en pinza de azticar o el yeso se colocan mientras la
traccion es mantenida. (Imagen de Netter's Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy (Netter Clinical Science) Jon C. Thompson.
Saunders; 1st ed. 2001)
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Desviacion palmar aplicada con yeso

Agee, introdujo el concepto de ligamentotaxis multiplanar con la utilizacidn de fijadores externos, donde
se combina la traccidn longitudinal del miembro con una traslaciéon palmar y radioulnar de la mano con
respecto al antebrazo. La traslacidon palmar y radioulnar de la mano con respecto al antebrazo. La
traslacion palmar crea un momento de fuerza en el plano sagital que moviliza al hueso grande y a su vez
al semilunar que rota volarmente. Estos movimientos generan una serie de fuerzas rotatorias que
angulan palmarmente de forma efectiva al fragmento distal del radio. De forma similar, Gupta, en 1991
describe este mecanismo mediante inmovilizacién con yeso. Este autor afirma que los resultados en
fracturas conminutas son mejores cuando la mufieca se inmoviliza en extensidn, posicién en la que se
produce una tension de los potentes ligamentos carpianos volares (radioescafocapitato y radiocapitato)
y que generan la aparicién de un vector que angula palmarmente el extremo distal del radio. Agee
también defiende la desviacién radioulnar para conseguir realinear los fragmentos distales con la diafisis
del radio en el plano frontal que se consigue al tensar las partes blandas que toman como fulcro el
espacio entre el primer y segundo compartimento dorsal. La consecucién de una correcta alineacién en
el plano frontal es fundamental para reconstruir la relacién anatémica primaria entre la escotadura
sigmoidea y la cabeza ulnar. La aplicacién de una fuerza dorsopalmar para restaurar la angulacién volar
anatémica del radio en el acto de la reduccidn es importante para poder posteriormente inmovilizar la
mufeca en posicion neutra o ligera extension. Es en esta posicion donde tanto los dedos como los
tendones flexores y extensores se encuentran en una posicién mas favorable para el inicio de posterior

de la rehabilitacidn.

Conforme la traccién longitudinal es aplicada al carpo, la tensién se transmite en su mayoria a través de
los ligamentos radioescafocapitato y radiolunar largo para restaurar la longitud radial. De forma similar,

la pronacién del carpo puede corregir indirectamente la deformidad en supinacién del fragmento distal.
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La ligamentotaxis tiene un nimero de inconvenientes cuando se aplica para el tratamiento de fracturas
del radio distal intraarticulares desplazadas. Primero, debido a que los ligamentos exhiben un
comportamiento viscoeldstico, en donde hay una pérdida gradual de la fuerza de distraccién inicial
aplicada al sitio de fractura a través de la relajacién del estrés. La mejoria inmediata en la altura e
inclinacion radiales y en la inclinacidn volar se encuentran significativamente disminuidas al momento de

la remocion del fijador.

La traccidon no corrige la inclinaciéon dorsal del fragmento fracturario distal. Esto es debido a que los
ligamentos radiocarpales volares fuertes son cortos, y traccionan longitudinalmente antes de que los
ligamentos radiocarpales dorsales delgados ejerzan alguna traccidon. Un vector dirigido dorsalmente es
aun necesario para restaurar la angulacion volar normal. Esto se consigue usualmente al aplicar presion
manual con el pulgar sobre el dorso del fragmento distal. Con fracturas intraarticulares, la ligamentotaxis
reduce el fragmento de la estiloides radial, pero por las razones antes mencionadas, esto no reduce un
fragmento lunar deprimido. Cuando existe un cizallamiento sagital del fragmento medial, la traccidon

causa que el fragmento volar medial rote, lo que a menudo necesita una reduccidn abierta.

Método de tratamiento: al enfrentarse a una fractura aguda del extremo distal del radio, el primer paso
consiste en una preparacion del campo de la fractura similar a la realizada en quiréfano, de unos cinco
minutos de duracion. Se recomienda infiltrar el hematoma asociado a la fractura con lidocaina al 1% sin
adrenalina, esperando la distribuciéon del anestésico por el drea de la fractura durante cinco minutos
aproximadamente. Si la fractura no es aguda y existe un edema de partes blandas importante es
preferible un bloqueo regional (axilar) o anestesia general. Se traccionan los dedos de la mano con la
ayuda de dedales de traccidon que se aplican en el pulgar, indice y dedos largos con una contratraccion

aplicada en el brazo de 2.5Kg a 4.5Kg.
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Figura 83. Ay B, fractura del radio distal. Cy D, método de reduccion recomendado por nosotros en este tipo de
fracturas. Tras suspender el miembro gracias a la traccidn aplicada por los dedales y desimpactar la fractura,

presionamos con el pulgar sobre el fragmento distal.
(Fernandez DL, Wolfe SW. Cap 16: Fracturas del extremo distal del radio. En: Green’s Cirugia de la mano. Tomo 1).

Se pide al paciente que se relaje lo maximo posible. Transcurridos de 5 a 10 minutos de traccion del

miembro desde los dedos, el médico responsable del tratamiento presiona con su pulgar sobre el
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fragmento desplazado en el sentido de reducir el desplazamiento. En una fractura con angulacién dorsal
desplazada, se manipula el fragmento con el pulgar para conseguir una traslacién neutra o ligeramente
palmar del mismo y ligera pronacién con respecto a la diafisis del radio. Se realiza una radiografia con la
traccion mantenida para valorar la reduccién conseguida con o sin yeso dependiendo de la estabilidad

obtenida.

Posicion de inmovilizacion.

La posicion recomendada para inmovilizacion de una fractura metafisaria distal del radio desplazada
dorsalmente, aquella en la que la mufieca se encuentra en posicidon neutra o de ligera flexidn, desviacion
ulnar y rotacién neutra del antebrazo. Aunque puedan existir diferentes argumentos a favor de la
inmovilizacién de estas fracturas en completa supinacién o pronacién, se recomienda inmovilizarlas en
rotacidon neutra ya que parece asociar un menor porcentaje de complicaciones a la hora de ganar la
rotacion completa del antebrazo y al tiempo, se mantiene la reduccion de la fractura. En pacientes con
inestabilidad de la ARUD puede ser necesario inmovilizar en supinacién. En fracturas extraaticulares con
angulacién volar, donde existe una deformidad rotatoria en pronacién del fragmento distal de manera
constante, es necesario inmovilizar en extensidn y supinacion (de 45° a 60°) con una férula bivalva o un
yeso largo de forma casi obligatoria durante 4 semanas, continuando con un yeso corto durante 2

semanas mas.

Se deben inmovilizar todas las fracturas agudas del extremo distal del radio con una férula bivalva que
incluya el codo [pinza de azucar] (figura 84). Esta inmovilizacion se coloca cuando todavia se encuentra
suspendido el miembro por los dedales de traccion tras la reducciéon. Conforme comienza el fraguado del
yeso, se modela segun la posiciéon deseada. Este tipo de férula permite tolerar de forma adecuada la
inflamacién que se produzca en el miembro y ademas estabiliza de forma correcta la fractura. Conforme

disminuye el edema se puede ajustar un poco mas de la férula mediante la aplicacidon de un vendaje

Farias Cisneros Pagina 132



Resultado Funcional en Fracturas del Radio Distal

compresivo de Kling® de 10cm, eliminando de esta manera el paso del cambio de la misma que podria

acarrear la pérdida parcial o total de reduccion de la fractura.

Cambiamos la férula bivalva por un yeso corto o largo a las 2 o 3 semanas dependiendo de la gravedad
de la fractura y del estado del paciente. Hay que realizar el control radioldgico a la semana advirtiendo al
paciente que es posible que exista cierta pérdida de reduccién de la fractura. En fracturas en las que se
pueda prever la existencia de un desplazamiento secundario pese a la inmovilizacién es necesario repetir
las radiografias y revisar el yeso semanalmente hasta la consolidacién de la fractura. Si se produce un
desplazamiento con la inmovilizacién con yeso o la férula hay que plantearse la estabilizacion ésea en

quiréfano.

Figura 84. Una férula de pinza de azucar se coloca alrededor del codo y el antebrazo y se sostiene usando un vendaje de gasa
circunferencial. Se debe extender desde la superficie dorsal de las articulaciones metacarpofalangicas a la superficie volar del
sitio de fractura.

(De: Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, eds. Rockwood and Green’s Fractures in Adults, 6th ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2006.)

e Tratamiento de las Fracturas inestables: fijacion dsea.

Como se dijo con anterioridad, la inestabilidad se define como la incapacidad de una fractura a resistir el

desplazamiento después de que se ha manipulado a una posicién anatémica. Una fractura se considera

* Vendaje con Gasa de Kling: se trata de un tipo especial, la gasa es tejida de tal modo que tiende a retraerse. Se amolda y fija
facilmente.
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inestable segun las caracteristicas enunciadas en el cuadro 1 (seccién 1.8), o aquellas que presentan

colapso o desplazamiento secundario durante el curso del tratamiento conservador.

REDUCCION CERRADA Y ESTABILIZACION CON AGUJAS PERCUTANEAS

Debido a que muchas de las fracturas inestables del radio distal tienden a desplazarse de nuevo una vez
han sido inmovilizadas con un yeso, el tratamiento con agujas percutdneas es un método relativamente
sencillo y eficaz indicado en casos de fracturas reductibles extraarticulares y en articulares simples sin

conminucién metafisaria y con una calidad ésea aceptable.

Se han descrito numerosas técnicas en la bibliografia: existen diferentes maneras de implantacion de las
agujas percutaneas, a través de la estiloides radial, dos agujas cruzadas, agujas intrafocales en el trazo de
fractura, transulnares oblicuas sin atravesar la ARUD, una transestiloidea y la segunda atravesando la

ARUD e implante de varias agujas transradioulnares atravesando la ARUD.

Kapandji popularizé la técnica del enclavado doble con agujas a través del foco de fractura para
conseguir reducir y estabilizar las fracturas del radio distal. Esta técnica debe reservarse mejor para los
casos de fracturas del radio distal no articulares y sin conminucién aunque las nuevas mejoras de la
técnica con el uso de pines cénicos ha hecho mejorar los resultados con este tipo de tratamiento no sélo
en las no articulares, sino también en algunos casos de fracturas articulares. Esta técnica debe realizarse
en el quiréfano, bajo anestesia regional (bloqueo axilar). No es necesario realizar isquemia, pero el uso
de un intensificador de imagenes facilita el proceso y acorta los tiempos quirurgicos. Una vez alcanzado
un nivel satisfactorio, se prepara la extremidad y se colocan unos dedales de traccién estériles en los
dedos. Se tracciona axialmente de la extremidad a través del dedal como se describié con anterioridad
aplicando entre 2.5 a 4.5kg de contratraccion a nivel del brazo. Se realiza una reduccién cerrada y se
comprueba radiolégicamente el resultado. El implante de las agujas se realiza con el miembro

suspendido o bien con traccidon horizontal aplicada en la mesa de quiréfano. Se prefieren agujas de
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Kirschner de 1.6mm ya que pueden introducirse con un minimotor con una mano mientras que la otra

mano queda libre y la utilizamos para reducir la fractura.

Bajo control radioscépico se introduce una aguja en el foco de la fractura en direccidn radioulnar hasta
llegar a la cortical ulnar del radio (figura 85-A). Se dirige distalmente tanto la aguja como el motor que
actuan como brazo de palanca y se consigue movilizar el fragmento distal del radio, recuperando la
angulacién radial normal. Se introduce una segunda aguja en el sitio de fractura formando 90° con la
primera en sentido dorsovolar (figura 85-B). Hay que introducirla hasta la cortical volar del radio de unos

12° a 15°. Posteriormente se introduce la segunda aguja atravesando la cortical volar del radio.

Figura 85. Técnica de Kapandji del “doble enclavado intrafocal” para reducir y estabilizar fracturas del extremo distal del
radio. Se introduce una aguja de 1.2 0 1.5 mm en el foco de fractura en direccién radioulnar. Una vez que se alcanza la cortical
ulnar del radio la aguja se utiliza como elevador y se recupera la inclinacion ulnar del extremo distal del radio en el plano frontal.
Se introduce la aguja hasta la cortical ulnar del radio para aumentar la estabilidad. Posteriormente se introduce otra aguja en la
cara dorsal de la mufieca, dentro del foco de fractura formando 90° con la primera y de forma similar se consigue recuperar la
inclinacion palmar de la extremidad distal del radio.

(Fernandez DL, Wolfe SW. Cap 16: Fracturas del extremo distal del radio. En: Green’s Cirugia de la mano. Tomo 1).
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Se retiran los dedales de traccion y la contratracciéon. Si radiolégicamente es una fractura estable, se
doblan y cortan las agujas un centimetro por encima de la piel y se colocan unos tapones. Si por el
contrario se comprueba que la fractura no esta correctamente estabilizada es necesario introducir agujas

adicionales atravesando ambos fragmentos.

Para prevenir la aparicién de escaras cutaneas hay que incidir la piel de forma generosa en la zona de
entrada de las agujas, teniendo cuidado de no lesionar los nervios cutdneos, colocamos una férula
posterior bivalva bien almohadilla durante 3 semanas que se cambia por yeso corto durante 3 semanas
mas. A las 2 semanas se permite realizar una completa rotacidon del antebrazo. Se retira el yeso y las

agujas 5 semanas después de la reduccion.

Fijacidn externa en las fracturas del radio distal.

Desde que aparecid la idea original de Roger Anderson del uso de una traccion esquelética aplicando un
fijador externo portdtil en el tratamiento de las fracturas conminutas del radio distal ha existido una
evolucion considerable y constante tanto en el desarrollo de la técnica como de los implantes desde el
punto de vista tecnoldgico. Uno de los dos principales avances ha sido el hecho de reconocer que la
excesiva distraccién es perjudicial para la mano y el nervio mediano y que favorece la aparicién de
rigidez. En segundo lugar, se ha comprendido que la distraccidn aislada (ligamentotaxis) no consigue
reducir las fracturas desplazadas especialmente las que presentan zonas conminutas o fragmentos
articulares. Algunos autores promulgan la realizacidon de miniabordajes, estabilizacion de la fractura con
agujas y aporte de injerto éseo de cresta iliaca que rellena el defecto esponjoso creado una vez reducida
la fractura articular, conseguida la alineacion metafisaria y restaurada la longitud final del radio con el

fijador externo.

Finalmente, la rigidez articular residual relacionada con largos periodos de inmovilizacién de las fracturas

complejas estabilizadas con un sistema estatico de fijacion, se ha tratado de solucionar mediante la
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retirada precoz del implante, favorecido por el estimulo que supone para la consolidacién de las
fracturas el aporte de injerto autdlogo de cresta iliaca y/o suplementar la fijacion externa con algin
sistema de fijacién interna o uso de agujas de Kirschner. La movilizacidon precoz controlada de la mufieca
consigue entre las 3 y 5 semanas después de la lesién sin que exista un riesgo aumentado de
desplazamiento si se ha utilizado un sistema de estabilizacién adicional. Hay que valorar el beneficio
respecto a la disminucion de rigidez articular al movilizar de forma precoz la muieca frente al riesgo de

desplazamiento secundario, consolidacién en mala posicién y artrosis precoz.

Mervio radial

Figura 86. Implante de un fijador externo una vez que de forma previa se han colocado dos agujas de 3 mm de rosca parcial en
la base del segundo metacarpiano. Se debe implantar la segunda manera dos agujas roscadas parcialmente de 3mm de
diametro en el radio distal con vision directa del mismo. Es necesario identificar y proteger la rama sensitiva del nervio radial y
posteriormente introducir la aguja con la ayuda de un protector de partes blandas.

(Fernandez DL, Wolfe SW. Cap 16: Fracturas del extremo distal del radio. En: Green’s Cirugia de la mano. Tomo 1).
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Cuadro 3. Fijacion Externa Puenteada.

Indicaciones de Fijacién Externa Temporal: **
Comparado con la fijacion convencional con placas, la fijacion externa puenteada puede usarse de
forma temporal o puede utilizarse como tratamiento definitivo de las fracturas de radio distal.
1. Manejo inicial de fracturas expuestas graves con extensa pérdida de tejidos blandos.
2. Medida temporal en el manejo de pacientes politraumatizados
3. Transferencia pendiente a un complejo de tercer nivel para el manejo definitivo de la
fractura

Indicaciones de Fijacidn Externa Definitiva:

1. Fracturas de radio distal inestables extra-articulares.

2. Fracturas intraarticulares de dos fragmentos y algunas de tres fragmentos sin

desplazamiento.

3. Fijacidn interna y externa combinada.
La fijacion externa por puenteo no debe utilizarse como el tnico método de estabilizacion en las
siguientes situaciones:

1. Translacion ulnar debida a una ARUD inestable.

2. Fracturas por cizallamiento intraarticulares volares (Barton, Barton inversa)

3. Luxaciones radiocarpales/roturas de ligamentos volares carpales.

4. Importante conminucién metafisaria.

Reduccion abierta y fijacion externa combinada con fijacidn interna

Existen estudios a largo plazo que demuestran que existe una correlacion entre la discapacidad de la
mufeca y la deformidad postraumatica. Por este motivo existe un interés especial en restaurar al
maximo la anatomia de la regién mediante la combinacion de fijacion interna; injerto éseo y/o técnicas
de fijacién externa. Hay trabajos en los que se constata la efectividad de la combinacién de estos
procedimientos. Seitz y cols. obtienen un 92% de resultados satisfactorios en 51 pacientes con una
media de edad de 50 afos. Edwards y Clayton tienen un 96% de buenos o excelentes resultados con
fijacién externa, y Jakim y cols. tuvieron unos resultados excelentes en el 83% de sus pacientes en una
serie de 132 casos combinando fijacidn externa, miniabordaje local, fijacién interna con agujas de
Kirschner y el uso de un intensificador de imagenes. Leung y cols. combinan la fijacién externa con
injerto de cresta iliaca en 100 casos, lo que les permite retirar el fijador a las 3 semanas de la cirugia,

continuando el tratamiento con la aplicacién de un yeso funcional durante 3 semanas mads. Los
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resultados en esta serie fueron buenos o excelentes en casi todos los pacientes. En varios articulos
recientes que estudian casos tratados mediante técnicas combinadas con un periodo corto de tiempo de
fijacién externa estatica, la movilidad final de la mufieca oscila en rangos medios de unos 120° de

flexoextension y unos 140° a 150° de rotacién del antebrazo.

El incremento y especializacién de procedimientos clinicos en los que no se realizan técnicas de puenteo
de la fractura tanto en fracturas no articulares como en articulares simples permiten una movilizacion

precoz de la mufieca con una disminucién consiguiente de la aparicion de rigidez en estos casos.

Técnica de fijacion externa.

Es un procedimiento que se realiza bajo bloqueo axilar o anestesia general. Una vez anestesiado se
prepara el miembro de manera estéril en el quiréfano desde la punta de los dedos hasta la parte mas
distal del brazo, justo por debajo del manguito de isquemia que se encuentra colocado en el brazo. Se
colocan unos dedales estériles en el pulgar, el indice y también en los dedos medio y anular. Se realiza
abduccion del brazo y se tracciona desde los dedales realizando contratraccion en el brazo con unos
2.5Kg. Se colocan campos quirurgicos y se infla el manguito neumatico de isquemia. De manera
alternativa puede realizarse una traccidn en el plano horizontal mediante uno de los sistemas de traccion

incorporados en la mesa de quiréfano radiotransparente.

Se realizan radiografias estdndar en los planos PA vy lateral. Es muy util cubrir con hules estériles el
intensificador de imagenes. El tiempo que se tarda en vestir y disponer del intensificador es suficiente
para conseguir la descompresion de los fragmentos. Si fuera necesario podemos realizar movimientos de
flexion y extensién suaves de la mufieca para desimpactar aun mas los fragmentos éseos. La reduccion
manual posterior se realiza en el sentido de la aplicacién de las fuerzas inversas a la deformidad
existente para restaurar la anatomia de la mufieca. De esta manera se consigue reducir la inclinacién

radial y el acortamiento. El desplazamiento dorsal a menudo sélo puede ser reducido hasta una
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alineacién neutra de la carilla articular con respecto al eje de la diafisis. En el caso que se utilice un
fijador externo tipo Wristlack (Hand Biomechanics Lab, Sacramento, CA), se puede realizar un primer
gesto de reduccidon mediante la traccidén y suspension inicial con los dedales y posteriormente afinar esta
reduccion con control radioldgico una vez que estd implantado dicho fijador. Este implante permite
aplicar una traslacidon volar del carpo de forma independiente, hecho mediante el cual puede

conseguirse recuperar la inclinacion volar del extremo distal del radio.

Se realizan dos incisiones de 1cm en la cara dorsal y radial de la base del segundo metatarsiano y de la
diafisis del radio. Mediante diseccidn roma se diseca hasta llegar al segmento dseo metacarpiano con
ayuda de tijeras. Se coloca un protector de partes blandas de 3.2mm sobre el metacarpiano y se
introduce dos medias agujas de rosca parcial y autoterrajantes formando un angulo dorsal de unos 30° a
45° con respecto al plano frontal de la mano y el antebrazo. Se debe atravesar la cortical ulnar del
segundo metacarpiano pero no llegar hasta el tercero. Posteriormente se realiza una incision de unos
4cm proximal a la mufieca (a unos 8 a 12cm) y mediante diseccién roma se alcanza la diéfisis radial. Se
debe identificar y proteger el nervio radial. Se introducen 2 agujas de 3mm de rosca parcial (con una
separacion de 1.5cm) a través del protector de partes blandas entre los tendones del extensor carpi
radialis longus y extensor carpi radialis brevis formando una angulacién dorsal de unos 30° con el
antebrazo en el plano frontal. Se debe atravesar la cortical medial del radio sin protruir de manera
excesiva sobre la membrana interdsea. Es necesario controlar radioscopicamente la posicion de las
agujas. Se sutura con nailon 4-0 y se coloca el tutor del fijador externo de forma apropiada. En el caso del
tratamiento de fracturas estables puede ser suficiente la implantacion de un fijador simple monobarra
con distraccion. En fracturas conminutas inestables puede ser necesaria la implantacién de un fijador
externo complejo compuesto por varias barras. Si se utiliza el fijador externa tipo Wristlack es

obligatorio que las agujas de la mano y del antebrazo estén en el mismo plano.
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Si se decide realizar una técnica en la que no se puentea el segmento lesionado, la implantacién de las
agujas proximales es similar a lo ya descrito mientras que las distales se introducen en el seno del
fragmento distal de la fractura. Se coloca una aguja radial a través de una incision realizada en la cara
dorsal y radial entre los extensores de la mufieca en la cara dorsal y radial entre los extensores de la
mufeca en la mitad del fragmento distal de la fractura. Su direccién es dorsovolar, paralela a la
articulaciéon radiocarpiana en el plano sagital. Implantar una segunda aguja en la cara ulnar del
fragmento distal a través de una incisidn realizada entre el 4to y 5to compartimentos extensores. Su
direccién es dorsovolar pero ligeramente inclinado desde ulnar a radial hasta alcanzar la cortical palmar
y ulnar del fragmento distal. Nos aseguramos que la estabilidad de las agujas es correcta y se realiza una
reduccién cerrada utilizando los implantes a la manera de palancas para recuperar la inclinacién volar del
fragmento. Se acoplan las agujas con conectores y barras separadas para crear un fijador con forma

triangular (figura 87).

Figura 87. Colocacion de un fijador sin el segmento fracturado. Se observa la posicion convergente de las agujas distales en el
plano frontal y el paralelismo de las mismas en el plano sagital, observando una correcta reduccién (C) y movilizacién precoz de
la mufieca (D). (Fernandez DL, Wolfe SW. Cap 16: Fracturas del extremo distal del radio. En: Green’s Cirugia de la mano. Tomo 1).

Se coloca una inmovilizacién ligera con una férula que incluye la palma con material de fibra de vidrio o
yeso si bien esta inmovilizacién, que proporciona una estabilidad adicional, es algo opcional. Se hace esta

inmovilizacién discontinua al 5° dia que es cuando se realiza la primera curacion en el caso de utilizar un
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fijador complejo. Si el fijador colocado es simple, se hace discontinua la férula a las 3 semanas. El fijador
se retira a las 6 semanas. Se recomienda al paciente la limpieza diaria (una o dos veces) de la superficie
de contacto piel/aguja con perdxido hasta que la herida cicatrice y prevenir la aparicién de una infeccion
en el trayecto de las agujas. Hay que realizar movilizacidn activa y pasiva de los dedos una vez que cesan
los efectos de la anestesia e incitar al paciente a su realizacién durante todo el tiempo que porte dicho

fijador.

Técnica de fijacion externa suplementada con agujas percutdneas

Una vez implantado el fijador externo, simple o complejo, y con control de imagen, se introducen agujas
de Kirschner de 1.2 o 1.5mm en los fragmentos de la fractura y se fijan a la difisis radial proximal. Una o
dos agujas se introducen a través del fragmento de la estiloides radial y una a través del fragmento
dorsal medial, combinacién que proporciona la maxima estabilidad adicional. Estas agujas deben

perforar la cortical proximal pero en ningin momento alcanzar la diafisis ulnar.

Se cortan las agujas dejando aproximadamente 1cm por fuera de la piel y se colocan unos tapones de

proteccién. También se coloca una férula volar como se explicé anteriormente.

Los principios mencionados de reduccidn cerrada sélo son aplicables en los casos en los que la fractura
es reducible. Los casos donde existen fragmentos impactados y un desplazamiento considerable que no
se reducen mediante ligamentotaxis y maniobras de reduccién cerrada requieren la realizacién de un

abordaje limitado y una reduccion abierta.

Técnica de fijacion externa combinada con reduccion abierta, sintesis con agujas de Kirschner, fijacion

interna e injerto oseo.

Se coloca el miembro sobre una mesa de mano bajo isquemia y se implanta un fijador estandar

monolateral como se describié anteriormente tras reducir la fractura de forma manual o con dedales de
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traccion. La articulacion de la mufieca es abordada por via dorsal a través de una incisién media
longitudinal. Se elevan los colgajos cutdneos y se reparan radial y ulnarmente. Se realiza una apertura del
retinaculo extensor sobre el tubérculo de Lister, separando el extensor policis longus radialmente. Se
diseca con bisturi por detrds del 4to compartimento extensor dejando parte la capsula con los tendones
del extensor digitorum y parte de la misma intacta. De igual manera se diseca por debajo de los
extensores radiales el segundo compartimento. En este momento se puede realizar una denervacion
selectiva de un segmento del nervio interdseo posterior en la base del 4to compartimento extensor. Se
separan los extensores de la muieca y el extensor pollicis longus hacia radial y los extensores de los
dedos hacia ulnar. Se puede realizar una capsulotomia transversa a nivel de la articulacién radiocarpiana
si es necesario para verificar la reduccidn articular obtenida. Se estabiliza el fragmento que engloba la
estiloides radial con dos agujas de Kirschner que se insertan a través de dicha estiloides hasta la cortical
ulnar de la metéfisis radial. Levantamos manualmente los fragmentos que interesan a la fosita semilunar
con ayuda de una palanca dsea con un punzon y se estabilizan de manera percutdnea con agujas de
Kirschner de 1.2mm introducidas desde la cara radial de la mufieca. El recorrido de estas agujas suele ser
a través de la estiloides radial, por debajo del hueso subcondral de las carillas articulares escafoidea y
semilunar y a través de los fragmentos levantados pero en ningin caso deben llegar hasta la ARUD. Si
existe una alteracion de la interlinea articular que involucra a la escotadura sigmoidea del radio, hay que
asociar algun gesto quirurgico para conseguir una reduccién anatémica de la misma. Si el fragmento
volar y ulnar permanece desplazado, debemos intentar una maniobra de reducciéon a través de un
abordaje limitado por via volar para prevenir la aparicion de un desplazamiento secundario del carpo

hacia volar.

Se realiza el cierre de la herida reconstruyendo en primer lugar la capsula articular y el retinaculo del
aparato extensor. Es favorable la inmovilizacidn posterior del antebrazo con una férula bivalva durante 3

semanas. Tras 4 a 6 semanas, se retira el fijador externo, coloca una férula discontinua y se comienza la
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movilizacién suave de la muiieca. Se puede conservar las agujas durante 2 a 3 semanas mads segun las

preferencias del cirujano.

El desplazamiento del mismo es debido bien a la impactacién de algunos de los fragmentos distales
sobre el hueso esponjoso o por la existencia de un defecto éseo en la zona metafisaria del radio distal.
De forma rutinaria realizamos un aporte de injerto dseo en todos los casos en los que existe un defecto
6seo subcondral de forma independiente del tamafio del defecto si se ha tenido que realizar una
movilizacién de algin fragmento articular. El injerto dseo proporciona un soporte mecanico correcto a
los pequefios fragmentos osteocartilaginosos y cataliza de manera positiva la consolidacién de la fractura
por su potencial osteogénico. El injerto de hueso autdlogo es fécil de conseguir y tiene una serie de
ventajas tedricas sobre otras alternativas posibles en cuanto a injertos y sustitutivos. La morbilidad del
sitio donante se disminuye mediante la utilizacién de trépanos o instrumental especifico para estos
gestos quirurgicos. En los casos que fuese necesario un aporte importante de hueso como por ejemplo
para la realizacién de osteotomias de correccién, donde es fundamental obtener un injerto bicortical,

nosotros utilizamos la siguiente técnica abierta.

e Fracturas articulares: reduccidon asistida por artroscopia, reduccion abierta por abordajes
limitados, estabilizacion especifica de cada fragmento y reduccion abierta por abordajes

estandar.

Indicaciones y contraindicaciones.

La reduccion abierta de las fracturas articulares del radio distal se indica en pacientes activos con una
calidad dsea aceptable donde no existe patologia concomitante de la mufeca cuando no puede
conseguirse una restauracion de la superficie articular por medios cerrados de manipulacion,
ligamentotaxis o manipulaciones percutaneas. La realizaciéon de una reduccion abierta diferida puede

indicarse en los casos que ha habido un desplazamiento de la fractura tras una reduccion aceptable
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inicialmente. Las fracturas articulares en pacientes mayores, inactivos y en aquellos con una severa
osteopenia, se han considerado tradicionalmente como una contraindicacion para la reduccién abierta
por el riesgo de complicaciones inherentes que incluyen el fracaso de los dispositivos de fijacidn,
seudoartrosis iatrégena, y sindromes de dolor regional complejo. Sin embargo, con la introduccién de
implantes preformados con estabilidad angular, tanto las fracturas no articulares como las articulares
simples en este segmento de pacientes (ancianos, activos, osteoporéticos), pueden tratarse de manera
satisfactoria mediante una reduccion abierta y osteosintesis. El soporte subcondral que brindan las
agujas de angulo fijo o los tornillos que quedan estabilizados a la parte distal de la plaza reduce la
incidencia de hundimiento de los diferentes fragmentos o los desplazamientos secundarios ya que actua

de manera similar a un fijador externo pero en este caso podriamos denominarlo fijador interno.

De forma general los factores que limitan la reconstruccion quirdrgica de la superficie articular incluyen
el nimero de fragmentos, el tamafo de los mismos, la cantidad de hueso esponjoso impactado y las
lesiones primarias del cartilago que aparecen asociadas. No es posible conseguir una reduccién
anatémica exacta si existe una conminucién que excede de 4 a 5 fragmentos de tamafio bastante
considerable. Si el nUmero de fragmentos sobrepasa la cantidad mencionada, las posibilidades de
conseguir una reduccién anatémica perfecta de la superficie articular y de paso minimizar la evolucién
hacia una artrosis precoz de esta articulacidn son escasas. Sin embargo, esto no es impedimento para la
necesidad de conseguir una alineacidn extra e intraarticular asi como corregir la longitud correcta del
radio de la forma mas perfecta posible mediante la utilizacion de fijadores externos. En estos casos los
esfuerzos deben centrarse en conseguir mejorar la relacion anatémica del radio y la ulna y una
alineacién normal de la mano y el carpo con respecto al eje mayor del antebrazo. Si aparecen cambios
degenerativos artrésicos de forma secundaria, la ausencia de una seudoartrosis metafisaria y la longitud
correcta de los huesos del antebrazo facilitardn la realizacion de procedimientos secundarios de

reconstruccion.
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Algoritmo del tratamiento de las fracturas articulares del radio distal.

Si sélo existe un componente simple articular (no mas de dos fragmentos) y no se asocia conminucion
metafisaria, puede ser suficiente la realizacién de una reduccidn cerrada, asistida mediante artroscopia o
percutanea. En los casos que se realiza una reduccion percutdnea, se manipulan los fragmentos con
cartilago mediante un periostotomo o punzdn a través de un miniabordaje cutaneo bajo control
radioldgico y/o artroscépico con una minima agresion de partes blandas. Muchos de estos casos pueden
estabilizarse con implantes percutaneos como agujas de Kirschner y/o tornillos canulados segin quedé
reflejado en secciones anteriores, suponiendo que existe una correcta calidad désea (ausencia de
osteoporosis). Si la fractura tiene un trazo articular simple pero existe conminucién metafiso-diafisaria
amplia, la fijacidn externa y/o interna con placas de estabilidad angular son los métodos de eleccion para
conseguir recuperar la longitud del radio y la alineacidn metafisaria. En los casos que no se consigue
recomponer la anatomia de la articulaciéon por métodos cerrados o ligamentotaxis con la aplicacién de
un fijador externo, podemos realizar una reduccion percutdnea o a través de un abordaje limitado en
combinacion con el aporte de injerto dseo. En los casos que la fractura tenga mas de dos fragmentos
articulares con una conminucién metafisaria considerable o incluso diafisaria, es necesario realizar una
reduccién a través de un abordaje amplio. La utilizacién de injerto dseo se hace cada vez mas necesaria
ya que no es posible desimpactar y realinear los pequefios fragmentos cartilaginosos articulares, ni
reducir los segmentos del borde volar y ulnar que se encuentran rotados mediante traccién con los

dedales ni con el uso del fijador externo mediante ligamentotaxis.

Tratamiento artroscopico de las fracturas del extremo distal del radio.

La artroscopia de mufieca con fines diagndsticos y terapéuticos esta aceptada por un amplio sector de
cirujanos de la mano. El uso conjunto de esta técnica en combinacién con procedimientos percutaneos

ofrece unas determinadas ventajas en el tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio.
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Mediante la artroscopia podemos monitorizar de una forma minimamente invasiva el grado de
reduccion articular alcanzado sin dafiar en ningin momento el aparato capsulo-ligamentario, hecho
inherente con cualquier reduccion abierta. Ademas, mediante la exploracion artroscépica podemos
realizar de una forma mads fina el diagndstico de posibles lesiones ligamentosas carpianas, de las
superficies articulares de los huesos del carpo y del TFCC. Si estd indicado puede realizarse de forma
simultanea la reconstruccidon de las lesiones de partes blandas del carpo o la ARUD concomitantes

mediante artroscopia o a través de un abordaje limitado.

Doi y cols. han demostrado que existe una importante mejoria en cuanto al rango de movilidad asi como
de reduccién de la fractura en un estudio de cohortes prospectivo en pacientes que han sido tratados
mediante artroscopia respecto a un grupo de pacientes tratados de forma convencional mediante
reduccion abierta y fijacién interna en fracturas articulares desplazadas del radio. Ninguno de los casos
tratados mediante artroscopia requirié control radiolégico de la reduccion articular conseguida. Diversos
autores recomiendan de forma rutinaria la realizacion de artroscopia para confirmar la reducciéon
articular conseguida tras demostrarse que existe un alto grado de inoperancia al realizar el control con
fluoroscopia. Las lesiones concomitantes grados Ill o IV de los ligamentos interéseos escafolunar o
lunotriquetral aparecen en hasta el 40% de los pacientes y bien pudieran tratarse de forma correcta

mediante la estabilizacion temporal con agujas de Kirschner durante 6 a 8 semanas.

Técnica quirdrgica: reduccion artroscopica y estabilizacion con agujas.

Si se considera la realizacién de una reduccién asistida mediante artroscopia y una estabilizacidn de una
fractura articular del radio es aconsejable reducir y estabilizar la fractura mediante una férula de yeso al
menos durante 72 horas antes de la cirugia. El dia ideal para la realizacidn de la reduccidn artroscopia
esta entre 3 y 7 dias tras la lesidn. En las fracturas tratadas de forma aguda mediante artroscopia hay

que asumir la extravasacién del liquido hacia las partes blandas, con lo que aumenta el riesgo de
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aparicion de sindrome compartimental. Después de siete dias, sin embargo, resulta dificil desimpactar

los fragmentos sin realizar una reduccién abierta estandar.

El miembro se prepara y se colocan campos quirdrgicos de manera estandar y se suspende y tracciona
mediante dedales de traccidn estériles del segundo y tercer dedo de la mano. Hay que cubrir
posteriormente la mano desde la metacarpofalangica hasta la base del metacarpiano y el antebrazo
justo proximal a la muiieca y hasta el codo con un plastico estéril de Coban para prevenir la
extravasacién del liquido. Se explora radioscépicamente la fractura, tomando la decisién del tipo de
tratamiento, bien mediante fijacion interna o de forma percutanea. Si el tipo de fractura requiere
reduccion abierta y fijacidn interna, no se realiza la artroscopia, retirdandose los dedales de traccion y
colocando el miembro sobre una mesa de mano para la realizacién del procedimiento elegido. Si se
decide realizar una fijacidon externa con o sin agujas adicionales, el sistema de estabilizacion se implante

antes de la exploracién artroscépica obviando de esta manera la necesidad de utilizar separadores.

Se inserta la cdmara del artroscopio a través del portal 3-4 y se realiza un portal de lavado en 4-5 o 6U. se
irriga de forma copiosa la articulacién para arrastrar los restos hematicos y codgulos presentes en la
misma y mejorar la visualizacién. Una vez realizado esto, se mantiene la irrigacion a través del portal 6U
y los portales de trabajo se establecen en 1-2 y 4-5. Se ha demostrado la validez de la realizacidon de un
portal volar y radial creado a través de una incisién minima sobre el tendén del palmar mayor. Se utilizan
agujas de Kirschner de 1.5mm que se implantan sobre los fragmentos articulares mayores y funcionan a
modo de mandos. Se realiza la reduccién anatdmica con ayuda de los mandos y se controla la reduccién
mediante artroscopia, que si es aceptable se estabiliza con agujas de Kirschner percutdaneas de 1.2mm o
1.5mm. Reforzamos esta sintesis con agujas con el uso de un yeso o un fijador externo en posicién

neutra y dejamos las agujas durante 6 a 8 semanas hasta que se produce la consolidacion.
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Las roturas concomitantes de los ligamentos interdseos escafolunar y lunopiramidal deben reducirse de
manera anatdmica y estabilizarlas con agujas o ser tratadas mediante una reconstruccién a través de la
articulacién mediocarpiana. Las agujas intercarpianas permanecen durante ocho semanas al menos
comenzando a partir de ese momento un programa gradual de ejercicios suaves que se contindan con
otros resistidos mds adelante. La desinsercion completa periférica del disco articular del TFCC también

puede tratarse mediante la sutura artroscdpica en el momento de reducir la fractura.

Reduccion abierta a través de un abordaje limitado

La reduccién a través de un abordaje limitado se define como la realizacién de una exposicion y
reduccion quirdrgica abierta selectiva de aquellos fragmentos que permanecen desplazados pese a la
realizacién de una reduccién cerrada, traccion con dedales o ligamentotaxis con un fijador externo. El
principal objetivo de esta técnica consiste en conseguir la reduccion anatémica de la fractura sin realizar
un abordaje excesivo y minimizar el uso de implantes con el objetivo de lesionar lo menos posible las
inserciones ligamentosas y por tanto la iatrogenia sobre las partes blandas y el aporte vascular dseo. Es
particularmente atil en el tratamiento de las fracturas articulares del radio en cuatro partes sin
conminucién metafisaria. La alineacion metafisaria, la correcta longitud del radio y la reduccion del
fragmento del radio distal que incluye la estiloides radial pueden controlarse facilmente con traccion
longitudinal del miembro y diversas maniobras de reduccién. Sin embargo, el manejo de los fragmentos
dorso y voloulnares que producen la alteracidn casi completa de la fosita del semilunar y la sigmoidea
pueden permanecer desplazados debido a la impactacién de los mismos en el hueso metafisario o por la
interposicion de partes blandas. Mediante esta técnica se trata de reducir estos fragmentos tras la

fijacion percutanea del fragmento que incluye la estiloides radial.

La eleccién de una determinada via de abordaje depende de la localizacion del fragmento desplazado. Si

el fragmento volar y ulnar se encuentra rotado, se realiza una via palmar. Debido a que sélo es necesario
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exponer el lado volar de la ARUD vy la esquina ulnar del radio, suele ser suficiente con la realizacién de
una incision paralela al trayecto del tenddn del flexor carpi ulnaris, inmediatamente proximal al pliegue
de flexion de la mufieca. Se puede realizar una apertura del ligamento anular del carpo si fuese necesario
prolongando la incisidn en zigzag atravesando el pliegue de flexién hacia la palma de la mano. Se diseca
el intervalo entre los tendones flexores, la arteria y el nervio alcanzado con tal diseccidn el nivel del
musculo pronador cuadrado y la cdpsula articular de la mufieca. Normalmente el borde mas distal del
pronador cuadrado esta desinsertado como consecuencia de la fractura, lo que permite una visualizacién
perfecta de la linea metafisaria de fractura y los fragmentos volares y ulnares desplazados sin tener que
realizar una gran diseccion de partes blandas. Si el musculo se encuentra intacto hay que realizar una
desinsercién parcial de la parte mas ulnar y separarlo proximal y radialmente para exponer la fractura. Se
debe tener un cuidado especial en no lesionar la rama volar del complejo ligamentario radioulnar. Se
reduce de manera cuidadosa el fragmento ulnar y colar del radio para conseguir restaurar la continuidad
de la cortical palmar en la zona metafisaria, hecho que puede facilitarse mediante la aplicacién de una
fuerza dirigida dorsalmente y guiada con un punzdén o elevador peridstico. Dependiendo del tamafio del
fragmento puede estabilizarse bien con una aguja de Kirschner que se introduce oblicua en direccidn
volodorsal. La aguja debe aparecer a través de la piel del lado dorsal, debiendo tener cuidado en que su
extremo palmar termine a ras con el nivel cortical del fragmento y no interfiera con el grupo de los
tendones flexores. Se puede reforzar la estabilizacién con la ayuda de una sutura u otra aguja adicional
que se introduce a través de la cortical metafisaria proximal creando un efecto de banda de tension. En
fragmentos mayores es preferible la implantacion de una placa de soporte. Estos gestos consiguen
restaurar la estabilidad palmar de la fractura y proporcionar una base sélida sobre la cual es posible
conseguir la reduccion y/o estabilizaciéon del fragmento dorsal y ulnar o del fragmento de impactacion

del lunatum (die-punch).
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En los casos de que el fragmento que se quiere reducir es el dorsal y ulnar, se realiza una incisién
longitudinal a través del quinto compartimento extensor. Hay que tener cuidado de no lesionar el
ligamento dorsal radioulnar del TFCC. Mediante la ayuda de una aguja de Kirschner a modo de mando o
un periosteotomo se eleva el fragmento dseo y se consigue restaurar la superficie articular. Hay que
retirar la traccién al realizar la reduccidn de este fragmento que el semilunar actia de forma similar a
una plantilla y nos ayuda en el sentido que permite una reconstruccion fina de la carilla lunar del radio
distal. Se realiza una capsulotomia dorsal transversa si es necesario para explorar directamente la
superficie articular y comprobar la calidad de la reduccién obtenida de la fosita lunar. Si ambos
fragmentos estdn anatdmicamente reducidos, significa que se ha conseguido restaurar la congruencia de
la articulacion respecto al trazo horizontal de fractura y que se da por hecho que la cavidad sigmoidea
estd también reducida. Posteriormente, y con un control de imagen, se introduce una aguja bien
transversa que atraviesa la estiloides radial (sin llegar a la ARUD) u oblicua desde el dngulo dorsal y ulnar
del fragmento distal hasta el proximal en direccidn volar y radial. En los casos que persista un defecto
entre el fragmento de radio por impactacion del lunatum (die-punch) y la estiloides radial se puede
realizar un gesto de reduccién con la ayuda de una pinza o punzdén tratando de cerrar este espacio y

mejorando la calidad de la reduccidn.

Estabilizacion especifica de cada fragmento.

En un intento por disminuir la morbilidad asociada con las grandes disecciones quirurgicas y la utilizacién
de placas de osteosintesis del radio distal, Robert Medoff ideé un sistema hibrido de fijacion percutanea
con placas y agujas que esta disefiado para realizar la estabilizacién individual de cada uno de los
fragmentos a través de minimas incisiones cutdneas. Esta técnica implica la utilizacién de materiales
modulares ultrafinos que pueden ser moldeados para adaptarse a las diferentes situaciones posibles e

implantados en la columna radial e intermedia de la metéfisis del radio para conseguir un montaje rigido.
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La clave de este sistema de implantes es la denominada aguja placa que combina la versatilidad de las
agujas de Kirschner con la rigidez de las placas y tornillos. La rigidez de las agujas ante fuerzas de
inflexion aumenta de manera considerable al pasar estas agujas a través del agujera de una placa que a
su vez se encuentra estabilizada a la parte proximal del radio, creando un sistema hibrido de agujas y
placa rigido con tres puntos de estabilizacién. En diversos estudios biomecanicos imitando un modelo de
fractura metafisaria inestable se ha demostrado que el implante de dos agujas de 2.0mm formando una
angulacién de 50° a 90° en el plano axial, proporciona una estabilidad estadisticamente superior a una
aguja de Kirschner reforzada con un fijador externo o al uso de una placa dorsal en “T” tradicional de
3.5mm. La estabilizacidn especifica de cada fragmento esta indicada en los casos de fracturas articulares
e inestables del radio distal y estd contraindicada en fracturas con participacién importante de Ia

metafisis o diafisis y en casos de osteoporosis.

El fragmento de la estiloides radial constituye la piedra angular para la consecucién de una reduccion y
estabilizacion correcta de cualquier fractura articular del extremo distal del radio, y debe ser el primer
paso realizado en cualquier tratamiento quirdrgico de este tipo de fracturas. Otros fragmentos
importantes son el borde volar del radio, los componentes dorsales y palmares de la carilla lunar del
radio y la cavidad sigmoidea y los posibles fragmentos impactados en la zona metafisaria. Es suficiente
con una fuerza de 2.5kg a 4.5kg, aplicada a través de los dedales del 2° y 3°" dedo o con ayuda de una
mesa de traccidn, para conseguir la alineacion de los fragmentos. El fragmento de la estiloides radial se
aborda mediante una incisién de 4 a 5cm en la cara volar y radial de la metéfisis, justo radial a la arteria
radial y palmar respecto a los tendones del primer compartimento extensor. Las ramas superficiales
sensitivas del radial y el nervio cutdneo antebraquial se separan conjuntamente con los colgajos
cutaneos, y se abre el primer compartimento dorsal para exponer y separar los tendones. Se realiza una
tenotomia longitudinal del braquiorradial y se separa con un periosteotomo las dos mitades hasta

exponer el hueso radial. Para completar la exposicion palmar del radio es necesario desinsertar
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parcialmente el pronador cuadrado en la zona mas préoxima al braquiorradial y exponemos
completamente la estiloides radial tras la separacion dorsal por debajo del segundo compartimento
extensor. Se reduce anatdmicamente la estiloides y se estabiliza con una aguja de Kirschner de 1.2mm. A
continuacién se trabaja sobre la columna media del radio, reduciendo y estabilizando los fragmentos de

la fosa lunar y los impactados.

Si existen pequeias porciones volares, pueden ser abordadas y reducidas a través de una via volar y
ulnar reducida como se describié anteriormente. El fragmento volar y ulnar puede estabilizarse de
manera apropiada con un sistema de agujas volar de soporte con forma de marco, que proporciona una
osteosintesis rigida y que da soporte de forma directa a la superficie articular de la carilla articular linar
fracturada. La existencia de fragmentos volares de mayor tamafio requiere la estabilizacion con placas
volares de soporte en forma de “L” que se aplican a través de una incisidon volar y radial como se

menciond con anterioridad.

Los fragmentos metafisarios dorsales se exponen a través de una incision subperidstica universal dorsal
de unos 4 a 5cm centrada en el tercer compartimento. El extensor pollicis longus se diseca y se separa de
su compartimiento, obteniendo una perfecta visualizacidon de la metéfisis del radio al disecar y elevar el
segundo y/o cuarto compartimento extensor tras disecarlos subperidésticamente. No suele ser necesario
realizar una capsulotomia dorsal para explorar la articulacion ya que podemos asegurarnos con la
realizacion de un estudio de imagen por radioscopia. La presencia de fragmentos dorsales y ulnares
aislados puede abordarse a través de una incisién limitada de unos 2cm sobre el quinto compartimento
dorsal si bien no es posible alargar esta incisiéon en el caso que fuese necesario llegar hasta la metafisis

proximal y el acceso a los fragmentos impactados.

Los fragmentos de la columna intermedia dorsales se reducen directamente y se estabilizan mediante

miniplacas de 2.0mm y tornillos o con algun sistema de agujas en marco que son capaces de fijar y
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estabilizar pequefios fragmentos periarticulares. El uso de injerto dseo o algunos de los sustitutivos
disponibles se recomienda para reforzar la reducciéon de los fragmentos articulares desimpactados.
Completamos la reduccién retornando de nuevo a la estiloides radial y aplicando una aguja placa de
2.0mm y tornillos. Es importante que el sistema de estabilizacion de la estiloides radial forme un angulo
de 50° a 90° respecto al de fijacidon de la columna media para maximizar la estabilidad del sistema de
fijacién. Se cierra la herida aproximando el periostio por encima de los implantes dorsales y radiales. Se
sutura el braquiorradial de forma continua para proporcionar una capa de tejido blando entre el
implante y el primer compartimento dorsal. El extensor pollicis longus se transpone fuera de su
comportamiento cerrando el retindculo extensor entre el 2° y 4° compartimento. Se explora la ARUD
respecto a la estabilidad de la misma y se realiza el tratamiento oportuno en el caso que se detecte
alguna anomalia. Se inmoviliza el miembro con una férula bivalva que incluye al codo en ligera

supinacién durante 5 a 10 dias permitiendo la cicatrizacién de partes blandas.

El proceso de rehabilitacion estd condicionado por la rigidez de la osteosintesis aunque los pacientes
pueden comenzar un programa de ejercicios activos sin resistencia a la semana de la operacién. La
realizacién de ejercicios de fuerza comienza una vez que se evidencia la presencia de consolidacién désea

a las 6 a 8 semanas de la intervencion.

Reduccion abierta amplia o formal

Como concepto, la reduccion abierta amplia y fijacion interna implica la exposicién quirurgica de todos
los componentes de la fractura (metafisarios y articulares) a través de un abordaje quirdrgico mayor.
Esta indicado en las siguientes situaciones: 1) fracturas metafisarias no articulares por inflexion que no
pueden reducirse; 2) fracturas por cizallamiento marginales de la superficie articular; 3) fracturas
articulares no reductibles; 4) fracturas-luxacién radiocarpianas; 5) pérdida precoz de la reduccién o

consolidaciones en mala posicion incipientes (articulares o metafisarias); 6) fracturas asociadas con
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lesiones del carpo o de partes blandas (nervios, vasos, tendones o sindrome compartimental), y 7)

fracturas del extremo distal del radio asociadas a fracturas del antebrazo y/o codo ipsilaterales.

La eleccién de la via de abordaje depende de la localizacidon y direccion del desplazamiento de los
fragmentos. De esta manera, cldsicamente los fragmentos desplazados radial o dorsalmente son
abordados por dia dorsal, mientras que los fragmentos palmares se exponen a través de incisiones
palmares. Ha existido un interés creciente en el tratamiento de las fracturas con desplazamiento dorsal
articulares o extraarticulares tratadas mediante placa volar con el fin de disminuir la morbilidad que
supone la implantacién de una placa dorsal en el territorio de los tendones extensores. La via volar
permite igualmente la reconstruccion de la cdpsula volar en los casos de fractura-luxacién radiocarpiana
y si es necesaria la realizacion de una liberacion del nervio mediano o la fasciotomia del compartimiento
flexor. En las ocasiones que exista un desplazamiento dorsal y volar de los fragmentos puede realizarse

un doble abordaje de la mufieca.

Estabilizacion con placa por via dorsal

Si bien se han publicado unos resultados aceptables con la utilizacion de placas dorsales en el
tratamiento de las fracturas del radio distal, la incidencia de complicaciones concomitantes sobre el
aparato extensor en forma de irritacién, sinovitis por rozamiento y rotura tendinosa no es despreciable.
Para prevenir estos problemas se recomienda la cobertura del implante con un colgajo del retindculo

aungue no siempre previene la paricién de las complicaciones.

Si se utiliza una placa dorsal simple en el tratamiento de una fractura inestable del radio distal el cirujano
debe informar al paciente de la posibilidad de retirar la placa y el intento de cobertura distal del
implante con el retindculo extensor u otro tejido. El colgajo de retinaculo de base ulnar se iniciar radial al
segundo compartimento y se eleva hasta exponer al extensor pollicis longus y la mitad radial del cuarto

compartimento. Tras aplicar la placa, parte del implante queda debajo del cuarto compartimento y el
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resto bajo el 2° y 3°. Durante el cierre de la herida el colgajo de retinaculo se emplea para cubrir la placa

en el lado radial y el extensor pollicis longus se transpone a una situacién subcutanea.

Al realizar una osteosintesis con una placa dorsal convencional en una fractura distal del radio, es
importante la utilizacidon de injerto de cresta iliaca o alguno de los sustitutivos 6seos disponibles en los
posibles defectos éseos metafisarios y subcondrales. El injerto éseo proporciona un soporte mecdnico
interno para los pequefios fragmentos cartilaginosos, favorece la consolidacion de la fractura y
proporciona un potencial osteogénico al hueso que ha sido parcialmente privado de las partes blandas
de alrededor de la fractura. También compensa el hecho de realizar un abordaje ampliado requerido
para la implantacion de la placa. Si se utilizan implantes de estabilidad angular con soporte subcondral se
reduce la necesidad de injerto ya que disminuyen las posibilidades de desplazamiento secundario de los

fragmentos déseos.

Estabilizacién con placa por via volar.

De manera independiente del desplazamiento de los fragmentos distales (dorsal, volar, radial), la
utilizacion de placas por via volar de las fracturas extraarticulares es un método eficaz de estabilizacién
que reduce algunas de las posibles lesiones de las partes blandas asociadas a la colocacidn de placas por
via dorsal (cuadro 4). Las ventajas de la exposicién volar y el implante de una placa palmar son las

siguientes:

e Suele ser facil conseguir la reduccién de las fracturas desplazadas dorsalmente, lo que es
beneficioso por que en la cortical volar sélo suele existir un trazo lineal transverso metafisario.
e La reduccidn anatdémica de la cortical volar facilita la reconstruccién de la longitud del radio, la

inclinacién ulnar y volar.
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e No hay lesion iatrégena de las fuentes vasculares de los fragmentos dorsales al no existir
diseccion de la zona dorsal conminuta y por tanto, no lesionar las vainas tendinosas, el periostio
y el retindculo dorsal.

e La existencia de un mayor espacio volar asi como la existencia del vientre del pronador
cuadrado, que se interpone entre ambos, evita el contacto directo de la placa volar con los

tendones flexores y minimiza la morbilidad asociada a éstos respecto a la placa dorsal.

Cuando utilizamos implantes de angulo fijo que proporcionan un soporte subcondral con tornillos o
pernos, el control del acortamiento y el desplazamiento secundario de los fragmentos articulares es

mejor y se reduce la necesidad de injerto éseo.

Se exponen las fracturas del radio distal a través de una via volar de Henry en su parte mas distal entre la
arteria radial y el palmar mayor. Se realiza una incisidn longitudinal de 8 a 9cm sobre el recorrido distal
del flexor carpi radialis. Se accede al espacio virtual por debajo de los tendones flexores y se separan
todos los tendones hacia el lado ulnar protegiendo de esta forma al nervio mediano. Separamos
radialmente la arteria y la venza radiales y se realiza una incisién en “L” en la insercién mas radial del
pronador cuadrado, el cual se lleva desde el lado radial reflejandolo ulnarmente. La reduccion de las
fracturas extraarticulares desplazadas hacia dorsal se consigue mediante la desimpactacién de la cortical
volar del fragmento distal mediante hiperextension dorsal de la mufieca que se encuentra situada sobre
un rodillo con la ayuda de un periosteotomo como palanca y posteriormente flexionando la mufeca para
conseguir una reduccién anatdomica de la cortical palmar. Se estabiliza la fractura de forma provisional
con una aguja de Kirschner que se introduce desde la estiloides radial y se aplica una placa volar de

estabilidad angular para el tratamiento de fracturas desplazadas dorsalmente.

Se coloca la placa volar sobre el extremo distal del radio controlando por radioscopia su posicion. Se

implanta un tornillo centralmente en el agujero oval mas distal de la rama vertical de la placa, lo cual
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permite movilizar el implante proximal o distalmente hasta conseguir la posicién correcta de la parte
distal de la misma. La fijacion distal de la placa se consigue a través de la insercion de tornillos o pernos
de bloqueo de forma perpendicular a la misma. Es necesario realizar unos agujeros perfectos con la
broca con la ayuda de guias especiales de taladro de tal manera que se garantice el perfecto
acoplamiento de las cabezas con rosca de los tornillos con la rosca reciproca de los agujeros de la placa.
Resulta de ayuda la realizacidn de una proyeccidn lateral con inclinacidn del aparato de radioscopia de
unos 20° o 30° de distal a proximal para obtener una correcta visualizacién de la posiciéon subcondral de
los tornillos o pernos de bloqueo. Este adquiere una mayor importancia en los casos de osteoporosis ya
que el soporte subcondral aportado tendra un efecto positivo contra el colapso de la fractura, siempre
que los tornillos estén colocados inmediatamente por debajo de la placa subcondral. La zona subcondral
metafisaria del radio conserva unas propiedades de soporte de carga mayor que el hueso esponjoso
osteopordético de la zona metafisaria. Tras completar la estabilizacion con los tornillos o pernos roscados,
se cubre el implante con una porcién del pronador cuadrado suturandolo al borde del braquiorradial y se
cierra la herida por planos colocando un drenaje de succién. Se coloca una férula de yeso hasta la
retirada de los puntos de sutura que se continda con una férula discontinua de confort. Hay que instruir
a los pacientes que inicien el movimiento activo de la articulacion y a utilizarla de forma suave para las
actividades diarias menos exigentes. En los pacientes ancianos con hueso osteopordtico, el tratamiento
postquirdrgico se determina de forma individual segin los resultados e impresiones alcanzados tras la
cirugia. Si no se ha conseguido suficiente agarre al implantar los tornillos, puede aplicarse una

inmovilizacién del antebrazo tras la retirada de la sutura hasta 5 semanas después.
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Cuadro 4. Aspectos Destacados: Estabilizacion con Placas Volares de Estabilidad Angular.
Indicaciones:

e  Fracturas extraarticulares del radio distal (incluidas las osteoporoérticas)
e Consolidaciones en mala posicion precoces o establecidas.

L4 Fracturas articulares.

Aspectos técnicos:
e Se realiza una incision longitudinal a lo largo del tendén del palmaris longus
e Hay que exponer el pronador cuadrado entre el flexor carpi radialis y la arteria radial
e Se desinserta el pronador cuadrado mediante una incisién en “L”
e Se reduce la fractura mediante desimpactacion de la cortical volar
e Se realiza una estabilizacion temporal con una aguja de Kirschner a través de la estiloides radial
e Se estabiliza la placa respecto a la diafisis comenzando por el agujero oval mas proximal
e Se determina con ayuda de imagen la posicion mas correcta de la placa
e Seinsertan los tornillos o pernos roscados en posicion subcondral
e Maediante una proyeccion lateral se comprueba la perforacion y la colocacién de agujas
e Se completa la estabilizacion de la placa con la diafisis.
En casos de consolidacion en mala posicion y en fracturas intraarticulares irreductibles se
recomienda un abordaje ampliado del flexor carpi radialis que incluye:
e Tenotomia del braquiorradial
e Liberacion del primer compartimento dorsal

e Pronacion del fragmento proximal (opcional)

Cuidados Postoperatorios:
e Se coloca una férula palmar durante 14 dias hasta retirar la sutura
e Si el resultado es correcto, se inicia la terapia de rehabilitacion con ejercicios de fortalecimiento

e Se realiza evaluacidn radioldgica a las 4 a 6 semanas de la cirugia
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1.13 Complicaciones de las fracturas del radio distal.”*

La mayor parte de las fracturas distales del radio son lesiones relativamente benignas que pueden
tratarse de forma satisfactoria mediante inmovilizacidon con yeso o férula. Sin embargo, un nimero
importante de estas lesiones produce una grave morbilidad a largo plazo. El mecanismo de lesién es el
principal factor determinante del resultado a largo plazo y de la frecuencia de aparicién de
complicaciones en estas lesiones. En general, las complicaciones pueden agruparse en aquellas
relacionadas con la lesion y aquellas relacionadas con el tratamiento, y se subdividen en funcién de las
estructuras anatdémicas afectadas. Es importante ser consciente de las posibles complicaciones,
especialmente de las que se producen en este tipo de fracturas tan frecuente, ya que se dan a menudo

conflictos legales y casos de persecucién de las malas practicas.

e Consolidacidon en mala posiciéon

La consolidaciéon en mala posicion del radio distal es uno de los problemas mas habituales. Suele afectar
a la poblacién de mayor edad, aunque también se puede ver en nifios y en adultos, especialmente
después de traumatismos de alta energia. Se puede producir una consolidacién en mala posicidn tanto
después del tratamiento quirdrgico como del conservador y, de forma caracteristica esto ocasiones una
pérdida de altura del radio y de la inclinacién ulnar y volar de la superficie articular distal del radio. Con
menos frecuencia, la consolidacién en mala posicién de las fracturas intraarticulares puede producir una
pérdida de la congruencia articular. Ademas de la deformidad estética, las fracturas consolidadas en
mala posicién generan problemas como inestabilidad mediocarpiana, sindrome de impactacién ulnar,
artrosis radiocarpiana y artrosis o inestabilidad de la articulacion radioulnar distal.

Las nuevas técnicas también son aplicables al tratamiento de las consolidaciones en mala posicion. Todos

los aspectos relacionados con el tratamiento de esta compleja situacion clinica contintian evolucionando,
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e incluyen desde innovaciones en las técnicas de imagen hasta la fijacion de pequefios fragmentos o los
sistemas de osteosintesis. Para tratar las consolidaciones en mala posicion de la mufieca, el cirujano
necesita un profundo conocimiento anatémico, clinico y técnico, asi como un detallado conocimiento de
las indicaciones y los resultados esperables con las diversas opciones de correccion quirldrgica. La mala
posicién incluye cambios en la angulacién, acortamiento, incongruencia articular, deformidad rotacional.
El tratamiento mas eficaz de una consolidacién en mala posicion del radio distal es su prevencidn. La
combinacion de estudios clinicos y de ciencia basica ha contribuido a definir qué fracturas se asocian a la
predisposicién a sufrir una consolidacion en mala posicion después de un tratamiento conservador. Los
pacientes jovenes y activos suelen recibir un tratamiento quirdrgico mds agresivo que los pacientes
ancianos, con bajas demandas, que viven en residencias. Sin embargo, con el aumento de las
expectativas de vida, muchos pacientes mayores contindan activos hasta etapas tardias de la vida y, en
estos casos, una fractura de radio distal consolidada en mala posiciéon puede ser muy limitante. El
tratamiento quirdrgico de las fracturas que cumplen ciertos criterios suele evitar el desarrollo de un
colapso o deformidad tardios. Sin embargo, es fundamental el juicio del cirujano a la hora de aplicar

estos criterios a cada paciente concreto.

Cuadro 5. Criterios Pronésticos de Deformidad Tardia y Mala Posicién.*
Angulacidén dorsal >20°

Acortamiento >5mm

Escaldn articular >1 a 2mm

Fractura desplazada por cizallamiento (AO/ASIF tipo B)
Fractura de alta energia en pacientes jovenes y activos
Fracturas con reduccion cerrada inadecuada

Fracturas en las que se pierde la reduccién

e Seudoartrosis
La seudoartrosis se define como un fracaso en el progreso de la consolidacién dsea, mientras que un

retraso de consolidacién, no un fracaso de ésta, se considera cuando el progreso de la consolidacion es
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significativamente mas lento de lo esperado y, por tanto, se pierde la reduccidn y/o suele ser necesaria
una intervencién quirudrgica.

La seudoartrosis es particularmente rara debido a que la mayor parte de las fracturas distales del radio
afectan a la porcién metafisaria del radio distal, que suele consolidar rdpidamente. Las lesiones de alta
energia que implican una afectaciéon importante de las partes blandas, junto con la fijacidn interna
combinada volar y dorsal, aumentan el riesgo de seudoartrosis como consecuencia de la
desvascularizacidon. Una inmovilizacién inadecuada, debida con frecuencia a la falta de cumplimiento
terapéutico, también aumenta el riesgo de seudoartrosis; una infeccién profunda y una neuropatia
periférica son también posibles causas. La seudoartrosis suele requerir una intervencién quirurgica, por
la presencia de dolor, deformidad y limitacién funcional.

Como en la mayoria de los escenarios en los que una escasa capacidad de consolidacidon puede producir
un aumento de la morbilidad, la prevencion de la seudoartrosis presenta grandes ventajas.
Desafortunadamente, no existen indicaciones claras, aceptadas de forma universal, para el tratamiento
quirdrgico de las fracturas de la apdfisis estiloides ulnar. La fijacién quirudrgica de todas las fracturas de la
estiloides ulnar es un tratamiento excesivamente agresivo, dada la baja tasa de seudoartrosis
sintomdtica que se observa en la poblacién con fracturas de mufieca. Con el desarrollo de indicaciones
mas especificas para la fijacidn quirdrgica y las mejoras en los implantes, podran evitarse muchas
seudoartrosis sintomatica. Se recomienda que se traten la mayoria de las fracturas de la estiloides de
forma no quirdrgica, con las siguientes dos excepciones: 1) una fractura de la estiloides asociada a
inestabilidad de moderada a grave de la ARUD, o asociada a una luxacién; si el fragmento de la estiloides
es demasiado pequefio pude extirparse y reinsertar el TFCC en el lecho éseo; 2) si el fragmento de la
apdfisis estiloides ulnar es grande y su trazo se extiende hasta la base de la fovea, es mucho mas facil de

tratar en la fase aguda (generalmente en el momento de la fijacion de la fractura de radio distal) que
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cuando se produce una seudoartrosis, tanto en lo referente a la reduccidn como a la fijacion. Ademas, la

presencia de este tipo de fragmento predispone a largo plazo a la inestabilidad de la ARUD.

e La articulacion radioulnar distal

Las fracturas del radio distal con frecuencia afectan a la congruencia y a la funcién de la articulacién
radioulnar distal. Las roturas del TFCC pueden ocasionar dolor o inestabilidad de esta articulacidn, y las
fracturas que comprometen la integridad de la fosa sigmoidea, asi como algunas fracturas de la ap&fisis
estiloides ulnar, son susceptibles de producir inestabilidad de esta misma articulacién. Las fracturas
intraarticulares que afectan a la fosa sigmoidea también son causas de artrosis de la articulacion
radioulnar distal, y los implantes quirdrgicos distorsionan su funcion y la del tendén del extensor ulnar
del carpo.

Después de una fractura del radio distal, Unicamente en raras ocasiones las radiografias iniciales
permiten diagnosticas la existencia de una inestabilidad, A veces, en estas radiografias puede observarse
una separacion de la ARUD o un desplazamiento dorsal del fragmento epifisarios del radio y de la
estiloides ulnar separdndose de la cabeza de la ulna. En la mayoria de los casos, sin embargo, las
radiografias no son definitivas para valorar la estabilidad de la ARUD, y es necesario realizar pruebas de
movilidad pasiva una vez estabilizada quirdrgicamente la fractura del radio. Aunque la prueba de peloteo
(en inglés ballottement) de la ARUD ha sido claramente descrita, se trata, en el mejor de los casos, de
una prueba subjetiva. Estos hallazgos siempre deben correlacionarse con la exploracién de la mufieca
contralateral, debido a que, en condiciones normales, la laxitud de la ARUD es bastante variable. Esta
exploracién debe realizarse también con el antebrazo en pronacidon y en supinacidon maximas.
Caracteristicamente, la inestabilidad después de una fractura de mufieca se observa mejor con el

antebrazo en pronacion.
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e Dolor en el lado ulnar de la muiieca
El dolor en el lado ulnar de la mufieca es un hallazgo comun tras la consolidacién de la fracturas del
radio. La lista de posibles causas es extensa (cuadro 6) y, en algunos pacientes, puede que no sea posible
eliminar por completo los sintomas. Para reducir el abanico diagndstico es necesario realizar una
anamnesis detallada que permita detectar la localizacién del dolor y cualquier movimiento o actividad
que puedan exacerbarlo. Una exploracion minuciosa para localizar la zona de maximo dolor y
documentar cualquier inestabilidad de la ARUD o del carpo contribuye a limitas ain mas el diagndstico
diferencial. La realizacion de radiografias, artrografias y/o tomografia computada o resonancia
magnética dependen de la presunta fuente de patologia. Después de una fractura del radio, los

pacientes pueden presentar mas de una fuente de dolor.

Cuadro 6. Fuentes de Dolor en el Lado Ulnar de la Muiieca. |

Roturas del TFCC

Inestabilidad de la ARUD

Rotura/inestabilidad del ligamento interéseo lunotriquetal
Impactacion/protrusion ulnar

Artrosis proximal del hamatum

Contractura de la capsula de la ARUD
Condromalacia/artrosis de la ARUD o de la fosa semilunar
Tendinitis/subluxacién del flexor carpi ulnaris

Neuroma cutaneo

Seudoartrosis de la estiloides ulnar

Artrosis pisiforme-triquetal

Sindrome de dolor regional complejo tipo 1

El tratamiento del dolor del lado ulnar de la mufieca después de una fractura del radio depende,
I6gicamente, de la etiologia subyacente. La rotura del TFCC es frecuente después de una fractura de
mufieca, con una incidencia del 50% o mas, y parece relacionarse con el grado inicial de desplazamiento
y la angulacién de los fragmentos 6seos en el momento de la lesién. Aunque existe la posibilidad de

utilizar la artrografia o la RM para identificar estas roturas, la artroscopia de mufeca continta siendo el
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patrén de referencia para el diagndstico. El tratamiento de estas lesiones depende claramente de su

localizacion.

¢ Rigidez y contractura articular

La pérdida de movilidad tras una fractura del radio distal es muy frecuente. El paciente suele presentar
una funcién adecuada con el remanente de movilidad, por lo que no solicita tratamiento. Sin embargo,
en pacientes con una movilidad muy restringida o pacientes con elevadas demandas funcionales y
menos tolerancia a la rigidez, la incapacidad residual originada por la disminucién del arco de movilidad
necesita tratamiento. La intensidad de la pérdida de movilidad depende de multiples factores,
incluyendo las caracteristicas de la fractura, las lesiones asociadas, el tipo de tratamiento realizado y
factores dependientes del paciente. Afortunadamente, los pacientes tienen en general buena funcién, a
pesar de la existencia de una rigidez residual de muieca.

La deformidad residual de la articulacion es, quizds, el factor mdas importante para predecir la
recuperacion de la movilidad. La incongruencia articular ocasiona una artrosis progresiva y una pérdida
de la movilidad, mientras que cuanto mayor es la desviacion de la consolidacidon en mala posicion mas
disminuye el potencial de recuperacidn de la movilidad. La angulacidn dorsal de la superficie del radio
ocasiona una deformidad en flexién compensadora del carpo, con la correspondiente disminucidn del
grado de flexion de la muiieca. Ademads el aumento de la angulacién dorsal y del acortamiento radial
pueden modificar la mecdnica de la ARUD, con la correspondiente pérdida de movilidad.

Otras causas de rigidez de mufieca pueden dividirse en intraarticulares o extraarticulares. Las causas
intraarticulares son la artrofibrosis, la retraccion, el engrosamiento vy la fibrosis capsular y/o ligamentaria.
Las causas extraarticulares incluyen las cicatrices cutdneas y del subcutdneo y la contractura

musculotendinosa o la espasticidad.
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El tratamiento de las contracturas de la articulacién radiocarpiana tras una fractura distal del radio ha
recibido poca atencién en la bibliografia. La mayoria de los autores describen trastornos congénitos o
espasticos como la artrogriposis, la paralisis cerebral, la enfermedad de Dupuytren o los accidentes
cerebrovasculares. Los autores que describen las contracturas postraumaticas se centran principalmente
en el tratamiento de las contracturas postraumaticas se centran principalmente en el tratamiento de las
contracturas secundarias a quemaduras.

La movilidad normal de la mufieca se mide tradicionalmente como extension, flexién, desviacién ulnary
desviacion radial de la mufieca. Los arcos de movilidad medios han sido estudiados por varios
autores,”™* |a extensién maxima promedio es de 67°; la flexién, 77°; la desviacion radial, 21°, y la
desviacién ulnar, 36°.

La mufieca puede funcionar de forma adecuada a pesar de que exista una importante disminucién del
arco de movilidad normal. Palmer y cols.”® valoraron la movilidad funcional de la mufieca en 10
individuos asintomaticos durante 52 actividades estandarizadas. Observaron que las diferentes
actividades necesitaban arcos y direcciones especificas de movilidad. La mayoria de las actividades se
realizaban con la mufieca en extensidon y en mas de la mitad de ellas, en desviacion ulnar. Los autores
concluyeron, basandose en sus observaciones sobre las 52 actividades, que la movilidad funcional de la

mufieca es de 5° de flexidn, 30° de extensidn, 10° de desviacion radial y 15° de desviacidn ulnar.

¢ Complicaciones neuroldgicas
La lesion neuroldgica y el sindrome de dolor regional complejo suelen asociarse a las fracturas distales de
radio. Habitualmente de afecta el nervio mediano, aunque la lesién del nervio ulnar y del nervio radial
también se dan con frecuencia. La lesién nerviosa puede ser consecuencia del propio traumatismo o de
la fijacién quirdrgica. El sindrome compartimental, otra complicacién asociada a las lesiones de alta

energia y a pacientes que reciben tratamiento anticoagulante, debe diagnosticarse y tratarse
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rapidamente para evitar un compromiso permanente de la funcidn. A pesar de lo dicho, lo cierto es que
en una proporcidon impresionante de pacientes se retrasa el diagndstico de este sindrome, cuyo
diagndstico y tratamiento precoces suponen muchas ventajas y beneficios. El sindrome del dolor
regional complejo, la lesidn nerviosa y el sindrome compartimental comprometen de forma importante
la funcidn y, en algunos pacientes, si se produce un retraso significativo en su tratamiento, son la causa

de aparicién de dolor crénico.

Tabla 3. Criterios Diagnodsticos Propuestos del Sindrome de Dolor Regional Complejo.

Dolor

Sintomas referidos por el paciente

Signos que presenta el paciente

Continuo; desproporcionado al
estimulo desencadenante

Sensibilidad
Hiperestesia

Sensibilidad
Hiperalgesia (a la puncién)
Alodinia (al roce suave)

Vasomotor
Temperatura asimétrica
Cambios en el color de la piel
Asimetria en el color de la piel

Vasomotor
Temperatura asimétrica
Cambios en el color de la piel
Asimetria en el color de la piel

Sudoracién/edema
Edema
Cambios en la sudoracién
Asimetria en la sudoracion

Sudoracién/edema
Edema
Cambios en la sudoracion
Asimetria en la sudoracion

Motor/tréfico
Disminucion del rango de
movilidad
Disfuncién motora (debilidad,
temblor, distonia)
Cambios trdficos (pelo, ufia, piel)

Motor/tréfico
Disminucion del rango de movilidad
Disfuncién motora (debilidad,
temblor, distonia)
Cambios tréficos (pelo, ufia, piel)

Sindrome de dolor regional complejo tipo |

Se ha observado que la incidencia del sindrome de dolor regional crénico tipo | tras una fractura distal
del radio oscila entre menos del 2% y el 37%. Se piensa que este amplio rango es secundario a la
variabilidad de los criterios utilizados para definir la enfermedad y al esfuerzo de los clinicos por
diagnosticar esta situacién.

La evolucion natural del sindrome de dolor regional complejo tipo | es desconocida. Tradicionalmente, se
consideraba que progresaba en tres fases: aguda, distrdfica y atréfica. La fase aguda, desde el inicio a los

tres meses, se caracteriza por la presencia de sintomas constantes de quemazon, alodinia, hiperalgesia,
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edema vy alteraciones de la sudoracién. En la fase de distrofia, desde los tres hasta los nueve meses del
inicio del cuadro, existe dolor persistente, rigidez, pérdida de los pliegues cutaneos y del vello y cambios
en la coloracion de la piel de la extremidad que van desde enrojecimiento hasta cianosis. Los pacientes
en la fase atréfica, entre los nueve y los dieciocho meses tras la lesidn, presentan tipicamente una
extremidad fria, pdlida, seca, con contracturas fijas y con osteopenia grave. Esta progresién no se ha
visto apoyada por los estudios prospectivos, aunque algunos autores sugieren que la situacién no
progresa sino que mas bien tiende a permanecer estable o a mejorar con el tiempo. Harden y cols.”® han
propuesto que existen varios subtipos cuyas caracteristicas constituyen las diferencias que previamente
se habian atribuido a los estadios clinicos.

Todos los pacientes sufren una fractura del radio distal presentan riesgo de desarrollar un sindrome de
dolor regional crénico tipo 1. Por lo tanto, debe considerarse este diagndstico en todos los pacientes que
experimentan un dolor mas grave de lo que cabria esperar. Dado que el diagndstico es clinico, no puede
confirmarse mediante pruebas objetivas, aunque diversas pruebas diagndsticas pueden ser Utiles para
apoyar la impresidn clinica. Ninguna prueba diagndstica ha alcanzado el estatus de patrén de referencia
debido a que su sensibilidad y especificidad son escasas o inconstantes. De hecho, es poco probable que
una prueba pueda considerarse el patron de referencia hasta que se identifiquen, acepten y validen
criterios diagndsticos estandarizados.

Sindrome de dolor regional crénico tipo Il

Los sintomas del sindrome de dolor regional crénico asociados a una lesidon nerviosa identificables se
clasifican como sindrome de dolor regional crénico tipo Il (causalgia). El tratamiento es idéntico al tipo |
del mismo sindrome, afiadiendo el tratamiento de la lesidon nerviosa especifica. Es necesario liberar los
atrapamientos nerviosos, si existe fibrosis abundante en el lecho nervioso, es util recubrir el nervio con

una vena. Asimismo, los neuromas se tratan con una desensibilizacion agresiva. Si persiste dolor
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localizado importante, se realiza una seccidn nerviosa y se implanta el mufién nervioso en el interior de
un musculo o bien de un hueso.

Sindrome del tunel del carpo agudo

Este tunel funciona como un compartimiento cerrado. Después de un traumatismo o de una fractura, la
hemorragia y el edema resultantes pueden inducir un sindrome compartimental agudo en el interior del
tunel del carpo. Con el aumento de la presién en el tunel del carpo disminuye la perfusion capilar al
nervio mediano y finalmente se interrumpe, ocasionando un déficit funcional sensitivo y motor. La
presidon por encima de la cual la viabilidad del nervio estd en riesgo, conocida como presion umbral
critica, es superior a 40mmHg en pacientes normotensos, o estd 30mmHg por debajo de la presién
diastdlica.

Es importante constatar el tiempo transcurrido desde la fractura hasta el inicio de los “sintomas. Si las
parestesias aparecen inmediatamente después de la fractura debe sospecharse la presencia de una
lesidn directa del nervio mediano. Sin embargo, si el paciente comenta que las parestesias comenzaron
varias horas después de la lesidn, o después de la reduccion cerrada, hay que sospechar de un sindrome
del tanel carpiano agudo.

La posicién de la mufieca también modifica las presiones del tinel del carpo, a mayor flexién o extensién
aumenta la presiéon. También se sabe que la compresién externa aumenta las presiones
intracompartimentales. Los yesos cerrados y los vendajes circulares pueden contribuir al desarrollo de
un sindrome compartimental. Por ultimo, se ha demostrado que la aplicacién de una anestesia intrafocal
aumenta la presién dentro del tdnel del carpo.

Hay que preguntar a todos los pacientes con un traumatismo de mufieca si sufren parestesias, y debe
realizarse una exploracion neuroldgica meticulosa. En pacientes con una fractura distal de radio y
disfuncion progresiva del nervio mediano, el manejo inicial debe consistir en una reduccion suave con la

mufeca en posicidn neutra, inmovilizacién con férula y elevacion. Si la etiologia de la disfuncién del
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nervio mediano es dudosa, para realizar el diagndstico definitivo es necesario medir la presién en el
interior del tunel. Si la presidon absoluta es mayor de 40mmHg o la diferencia respecto a la presion
diastélica es menor de 30mmHg, debe liberarse el tunel.

Sindrome del tunel del carpo crénico

Este sindrome puede presentarse como una complicacién tardia de las fracturas distales del radio. Se ha
demostrado que esta estadisticamente relacionado con la consolidacién de la fractura en mala posicion.
El colapso del radio, con o sin angulacion dorsal, es un factor de riesgo importante para la disfuncién
tardia del nervio mediano. Otros factores incluyen la presencia de un callo de fractura volar, cicatrices
perineurales y tumefaccidn residual. En funcidén de la gravedad de la consolidacion en mala posicién,
ademas de relajar el ligamento transverso del carpo puede ser necesario realizar una osteotomia
correctora para liberar por completo el nervio mediano.

Lesion nerviosa directa

La lesién primaria de los nervios mediano, ulnar y de la rama superficial del nervio radial es poco
frecuente. El nervio mediano se localiza 3mm superficial a la parte distal del radio. Es susceptible de
sufrir una contusién, un atrapamiento o una laceracién, especialmente en la lesiones de alta energia.
Deben revisarse detenidamente las radiografias laterales en busca de un fragmento con desplazamiento
volar, tanto antes como después de la reduccién. Si el paciente presenta sintomas persistentes de
disfuncion del nervio mediano y existe un fragmento éseo desplazado en direccién volar, es necesario
liberar el tunel del carpo y reducir la fractura, extirpando o reparando el fragmento.

La neuropatia ulnar es menos frecuente después de las fracturas distales del radio. El nervio ulnar se
encuentra aproximadamente a 3mm de la superficie volar de la ulna, a nivel de la mufieca. Es
especialmente vulnerable en las fracturas desplazadas del cuello y de la cabeza de la ulna, en las
fracturas que afectan el vértice volar-ulnar del radio distal y en los casos de subluxaciéon y/o luxacion de

la ARUD. Se cree que el nervio ulnar es menos vulnerable a la lesién debido a su mayor recorrido en la
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mufieca comparado con el nervio mediano. Pueden desarrollarse sintomas tardios de compresion ulnar
debido a fibrosis de las partes blandas. El tratamiento de la lesidn aguda consiste en una reduccién suave
de la fractura, inmovilizacion con férula y elevacidon. Los pacientes con sintomas persistentes
diagnosticados de forma tardia deben tratarse descomprimiendo el nervio ulnar en el tunel ulnar (canal
de Guyon) y en el foco de fractura.

Las lesiones de las ramas de la porcion superficial del nervio radial son todavia mds raras y generalmente
son causadas por compresion externa de un yeso o una férula. Por lo tanto, es necesario almohadillar de
forma adecuada las prominencias éseas, especialmente las apdfisis estiloides del radio y de la ulnar y el
dorso del pulgar. Una vez identificada la lesidén, es necesario modificar el yeso o la férula e iniciar un
tratamiento de desensibilizacion agresivo en la zona. La otra causa principal de neuritis radial se debe al
tratamiento con agujas de Kirschner o con dispositivos de fijacidn, y se describe en otro apartado de esta

monografia.

e Complicaciones relacionadas con el material de osteosintesis

Inmovilizacion con yeso

La pérdida de reduccidon es un problema frecuente. Asi, en mas de 60% de los pacientes puede
producirse una consolidaciéon en mala posicion. Se ha recomendado el seguimiento semanal durante las
primeras tres semanas en aquellas fracturas de riesgo tratadas mediante reduccién cerrada e
inmovilizacién de la fractura, para ayudar a identificar y tratar de forma precoz la pérdida de reduccion.
Otras complicaciones atribuidas a la inmovilizacion con yeso incluyen las ulceras de decubito, el
sindrome compartimental y las lesiones neurovasculares. Pueden evitarse las Ulceras de decubito y las
guemaduras térmicas colocando un adecuado almohadillado en las zonas de presion. Estos problemas se
pueden minimizar con un acolchado adecuado de la inmovilizacidn, retrasando la aplicacién de vendajes

circulares y con una técnica de aplicaciéon adecuada. También contribuyen a disminuir las complicaciones
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la vigilancia de las partes blandas, el seguimiento semanal de las fracturas en riesgo y, en caso necesario,
una conversion precoz a un sistema de fijacién mas rigido.

Fijacion con agujas de Kirschner

Sus complicaciones incluyen la lesidn de vasos y nervios cutdneos, la rotura tendinosa por rozamiento, el
sindrome de dolor regional crénico, la migracion de las agujas, la rotura de las agujas, la irritacién y la
pérdida de reduccidn, esta ultima se ha observado hasta en un 26% de los casos.

Complicaciones de la fijacion externa

El aflojamiento del fijador con pérdida de la fijacion de la fractura puede evitarse revisando
periddicamente y apretando las conexiones del fijador. La falla del fijador por si misma es rara, pero
muchos fijadores comercialmente disponibles estan aprobados para uso desechable debido al riesgo de
fatiga silente del material o falla de cualquiera de las bolas de bloqueo. Las complicaciones del sitio del
clavo incluyen infeccién, aflojamiento e interferencia con el deslizamiento de los tendones. El riesgo de
lesién de las ramas del nervio radial superficial obliga a la insercién abierta del sitio de insercién del
clavo. Los malos resultados asociados a la fijacion externa estdn a menudo relacionados con sobre
distraccion. Un estudio biomecdnico documenté el efecto de distraccion de la mufieca en la movilidad de
la articulacidon metacarpofaldngica. Mds de 5mm de distraccién de la mufieca aumenta la carga requerida
para el flexor digitorum superficialis para generar flexidon de la articulacién metacarpofaldngica de los
dedos medio, anular y mefiique. Para el dedo indice, sin embargo, tanto como 2mm de distraccién de
mufeca aumenta significativamente la carga requerida para flexionar la articulacion metacarpofalangica.
Muchos casos de rigidez intrinseca y rigidez digital que son atribuidos a sindrome de dolor regional
complejo tipo 1 son consecuencia de traccion prolongada y excesiva, lo cual puede prevenirse al limitar
la duracidon y la cantidad de traccidon e instituir una ferulizacion dinamica digital para la flexién

metacarpofalangica inclusive aun teniendo el fijador. También se han descrito fracturas en el sitio de
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entrada de los clavos, pérdida de reduccidon, cierto grado de insatisfaccion de los pacientes con los

resultados estéticos de la fijacion externa.

Reduccion abierta y fijacion interna

Su objetivo es obtener superficies articulares congruentes para evitar o retrasar la produccién de una
artrosis postraumatica. La fijacién con placa dorsal puede producir irritacidon tendinosa y rotura posterior
de los mismos. Ademas, la protrusion de las cabezas de los tornillos ocasiona aiin mds complicaciones en
las partes blandas. Otras complicaciones incluyen tenosinovitis, pérdida de la reduccién, dolor
ocasionado por el material de osteosintesis. La fijacion con placa volar surgid tras la alta incidencia de las
complicaciones con placas dorsales, estas placas suelen tener estabilidad angular, lo que ayuda en la
presencia de un gran manguito protector de partes blandas y la disminucion del riesgo de tenosinovitis y
de roturas tendinosas. Las complicaciones asociadas a las placas volares pueden ser tenosinovitis,

desplazamiento dorsal, localizacién intraarticular del material de osteosintesis.

Las complicaciones secundarias a artroscopia son relativamente menores e incluyen la neuritis
transitoria. Las contraindicaciones incluyen el sindrome compartimental, las heridas articulares, la

contaminacidn de piel y partes blandas y las lesiones importantes de partes blandas.

Aunque el uso de autoinjerto corticoesponjoso es util, las complicaciones asociadas a su obtencién no

son demeritorias. La formacion de hematoma, fractura, infeccién y neuritis es posible.
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2.

Objetivos de la Tesis

2.1 Objetivo principal

Utilizar el valor predictivo del cuestionario DASH, de los criterios de inestabilidad radioldgica y de la

clasificacidon AO para determinar el resultado funcional en los pacientes con fracturas del radio distal

de acuerdo al tipo de tratamiento empleado.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1

2.2.2

223

224

2.2.5

Determinar la utilidad clinica del sistema de puntaje basado en el paciente DASH en la
evaluacion del resultado funcional de pacientes con fracturas del radio distal.
Determinar el valor prondstico y terapéutico del segmento 23 (fracturas de radio y ulna
distales) de la clasificacién AO.

Determinar el valor prondstico y terapéutico de los criterios de inestabilidad radioldgica.
Comparar los resultados obtenidos en esta serie de pacientes con otras series publicadas
a nivel mundial.

Evaluar si se practica el tratamiento adecuado en los pacientes con fracturas del radio

distal en nuestro servicio segun los esquemas terapéuticos existentes.
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3. Justificacion

El aumento del envejecimiento poblacional mundial se asocia directamente con la disminucién de la
actividad osteoblastica y la pérdida 6sea de calcio, proceso fisioldgico presente en la poblacién anciana.
Esto ocasiona la disminucién de la densidad mineral ésea y, al mismo tiempo, el aumento en el riesgo y
presentacién de caidas, estas ultimas causantes de una gran parte de las fracturas del radio distal, las
cuales continuardn aumentando conforme la poblacion siga envejeciendo. Asi mismo, el aumento de
traumatismos de alta energia, sobre todo relacionados a accidentes con vehiculos automotores y a la

practica de deportes extremos, ha ocasionado un aumento en las fracturas del extremo distal del radio.

Ante esta situacion, el diagndstico y tratamiento de estas fracturas se ha vuelto tema cotidiano en la
practica del ortopedista. Las opciones de tratamiento se han diversificado y mejorado con la intencidn de
promover una adecuada consolidacién dsea, reduciendo la aparicién de complicaciones; a esto se ha
sumado la exigencia cada vez mayor de la poblacion afectada de conseguir mejores resultados

funcionales posteriores al tratamiento.

Hasta ahora sabemos que no existe una definicidon radiogréfica o mecanica suficientemente valida o
confiable sobre la curacidn clinica de una fractura. Mas aln, no sabemos como cualquiera de las medidas
realmente corresponden con resultados que pueden ser considerados de mayor importancia para los
pacientes, tales como dolor, funcién o calidad de vida. Muchas de las preguntas subjetivas que los
investigadores evalian en los estudios de reparacién de fracturas (p. ej., dolor en el sitio de fractura o
capacidad para caminar o soportar peso) crudamente se aproximan a este mismo concepto. Es por esto
gue en este estudio utilizamos un instrumento de evaluacidn funcional validado, asi como clasificaciones
con altos grados de confianza y reproducibilidad para evaluar el desempeiio institucional acerca del

tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio.
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4. Diseno de Investigacion

Realizamos un estudio descriptivo en un periodo de seis meses a un afio, en fracturas del radio distal
disefado para evaluar el resultado funcional de estas fracturas tratadas con diferentes métodos de

fijacién.
e Hipodtesis

“El uso adecuado de la clasificacion AO y los criterios de inestabilidad en las fracturas agudas del radio

distal, para decidir el tratamiento a emplear, tendrd un efecto directo sobre el resultado funcional.”
e Limite de espacio

Fueron revisadas todas las fracturas del radio distal en adultos que fueron diagnosticadas y tratadas en la
sala de urgencias durante un afio, en el periodo comprendido entre 1™ de enero de 2008 al 31 de marzo

de 2009.
e Aspectos éticos.

El estudio fue autorizado por el comité de ética de la institucion. No se requirid consentimiento
informado, ya que el estudio fue meramente observacional. El tratamiento de eleccion fue decision del

médico tratante, y se obtuvo el consentimiento informado por parte del paciente en todos los casos.
e Viabilidad

Se cuenta con la muestra de pacientes suficiente para realizar un estudio con poder estadistico, con la
infraestructura para realizar una evaluacién radiolégica adecuada, asi como llevar a cabo los diversos
tipos de tratamiento conservadores y quirdrgicos, ademds de una base de datos para poder aplicar los

cuestionarios y llevar a cabo el seguimiento clinico subsecuente.
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5. Metodologia

e Materiales y Métodos.

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo y analitico para evaluar el
resultado funcional en el tratamiento de fracturas del radio distal con seguimiento de 6 meses a un afio,
atendidas en el Hospital Espafiol de México centro hospitalario. Fueron revisadas todas las fracturas del
radio distal en pacientes con madurez esquelética que fueron diagnosticadas y tratadas en el servicio de
de urgencias durante un afio.

Los criterios de inclusion fueron: 1) ser paciente del Hospital Espaiol de México, 2) la presencia de una
fractura aguda unilateral del radio distal con radiografias en vistas anteroposterior (AP) y lateral, durante
el periodo comprendido entre el 1" de enero de 2008 al 31 de marzo de 2009, 3) la evidencia radioldgica
de madurez esquelética, y 4) seguimiento minimo de 6 meses.

Los criterios de exclusion fueron: 1) pacientes incapaces de contestar el cuestionario, 2) trastornos
médicos con impacto en la fisiologia 6sea y 3) pacientes con alguna otra fractura ipsilateral que afectara

el resultado del cuestionario DASH.
El criterio de eliminacion fue utilizado en pacientes que no completaron el cuestionario.
e Evaluacion Inicial.

Fueron documentadas las caracteristicas demograficas al momento de la lesidon, incluyendo género,
dominancia y trastornos médicos asociados. También fueron registradas las caracteristicas iniciales de la
lesidn incluyendo el tipo de accidente, nivel de energia, tipo de fractura de acuerdo a las clasificaciones
de AO* y Frykman,® lesiones asociadas de tejidos blandos en el sitio de la fractura. Fueron realizadas

radiografias AP y lateral de cada paciente al momento de la admisién, inmediatamente después del
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tratamiento realizado y en las consultas de seguimiento. Se midieron los parametros radioldgicos
iniciales y se registré la estabilidad de la fractura, segun los criterios de Altissimi’® y Fernandez’® (cuadro

1) y el tratamiento empleado.

e Entrevista de Seguimiento.

El protocolo de estudio se realizd en base a la aplicacidon de un cuestionario posterior al tratamiento de 6
meses a un ano, realizado por uno de los miembros del equipo de investigacion, en la consulta de
seguimiento o por via telefénica. El resultado funcional fue calculado con el cuestionario DASH.
Cualquier efecto adverso fue documentado durante toda la duracion del estudio. Las radiografias fueron
evaluadas y medidas por médicos ortopedistas. En la radiografia AP fueron medidos el angulo radial,
altura radial, varianza ulnar, la presencia de escalén o espacios articulares. En la vista lateral fueron
medidos el angulo de inclinacidn volar y la presencia de escaldén o espacios articulares. Estas mediciones

fueron realizadas de acuerdo a los criterios de Kreder et al.” (Cuadro 1, pag. 76).

e Analisis Estadistico

Se crearon listas de pacientes con los datos obtenidos del expediente clinico de los pacientes y de los
historiales de atenciéon en el servicio de urgencias, todos los datos fueron ingresados a una base de
datos. Las inconsistencias de datos fueron verificados en los expedientes correspondientes, y cualquier

correccion necesaria fue hecha en la base de datos.

Las variables predictivas potenciales incluyeron edad (cuantitativa, continua) que se analizé en
categorias por decenas, y género del paciente (cualitativa, nominal), lado afectado (cualitativa, nominal),
las clasificaciones de Frykman (cuantitativa, discreta) y AO (cuantitativa, discreta), la presencia de

inestabilidad radioldgica (cualitativa, nominal), el tratamiento empleado (cualitativa, nominal) y el
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resultado del DASH (cuantitativa, continua). Se utilizaron el resultado funcional bueno-malo, y el tipo de
tratamiento quirdrgico-no quirdrgico, como variables cualitativas, nominales

Todos los parametros basales y de seguimiento fueron descritos usando estadisticas estandares
descriptivas. Las variables continuas fueron descritas con el uso de medias, desviaciones estandar y
rangos, mientras que las variables categdricas fueron tabuladas en frecuencias absolutas y relativas. Se
utilizaron las pruebas de One-Way ANOVA, seguidas por una serie de pruebas de t pareadas cuando fue
apropiado. Los cambios en los resultados categdricos fueron analizados con el uso de pruebas de

simetria. Los valores de P de <0.05 fueron considerados significativos.

e Caracteristicas Demograficas y Basales de los Pacientes.
El estudio fue iniciado en enero del 2008, fueron reclutados 113 pacientes con fracturas agudas del radio
distal. La edad promedio del grupo fue de 59.8 afos (Rango 15-90 afios, Mediana 63, Moda 83). Cuatro

pacientes fueron perdidos en el seguimiento.

En la poblacidn final de 109 pacientes, cuyas caracteristicas se ilustran en la tabla 4, fueron 29 hombres
y 80 mujeres, 59 lesiones de la mufieca derecha y 50 de la izquierda. La mayoria de los pacientes (91%)
eran diestros. Ochenta y ocho (81%) de las fracturas ocurrieron por una caida de la propia altura, diez
(9%) por una caida mayor a la propia altura, cuatro (3.6%) ocurrieron por accidentes automovilisticos,
tres por caida de una bicicleta, la causa de cuatro no fue documentada. Casi la mitad de las lesiones

deportivas y relacionadas con accidentes automovilisticos fueron consideradas de alta energia.

De acuerdo con la Clasificacién AO cuarenta y ocho (44%) fueron tipo A, veintidds (20%) tipo B y treinta y
nueve (36%) tipo C (figura 88). La estiloides ulnar estuvo involucrada en cincuenta y cuatro (49%)
fracturas (figura 89). Todas las fracturas fueron cerradas. Cuarenta y tres (39%) fueron estadificadas

como estables y sesenta y siete (61%) como inestables (Figuras 90 y 91).
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Tabla 4. Caracteristicas Demograficas y Basales de los Pacientes.

Categorias Variables
Edad <25 5 (5)
26-35 11 (10)
36-45 8 (7)
46-55 14 (13)
(promedio 59.8, 56-65 24 (22)
mediana 63, 66-75 21 (19)
moda 83) >76 26 (24)
Sexo Femenino 80 (73)
Masculino 29 (27)
Tipo de pacientes Socios SBE 17 (16)
Privados 92 (84)
Sitio afectado Derecho 59 (54)
lzquierdo 50 (46)
Dominancia Diestro 100 (912)
Siniestro 9 (8)
Mecanismo de lesién Caida de la propia altura 88 (81)
Caida mayor a la propia altura 10 (9)
Accidentes automovilisticos 4 (3.6)
Caida de bicicleta 3 (2.7)
No documentada 4 (3.6)
Clasificacion AO Al 8 (8)
A2 32 (29)
Total A A3 48 8 (44) (7)
B1 5 (5)
B2 11 (10)
Total B B3 22 6 (20) (6)
Cc1 12 (11)
Cc2 7 (6)
Total C Cc3 39 20 (36) (18)
Lesion ulnar Presente 54 (49)
Ausente 55 (51)
Estabilidad radioldgica Presente 42 (39)
Ausente 67 (61)
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Clasificacion AQ
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Figura 1. Distribucion de la Clasificacion AO, segmento metafisoepifisario distal de radio y ulna, correspondiente al nimero

23, en las 109 fracturas estudiadas.

Frykman

Figura 2. Distribucidon de la Clasificacion de Frykman en las 109 fracturas estudiadas. Los numeros pares designan la lesion de

la estiloides ulnar.
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AO + Estabilidad Radioldgica
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Figura 3. Se observa la distribucion del tipo de tratamiento segun la clasificacion de AO y la estabilidad de la fractura. La linea
punteada muestra una tendencia hacia el tratamiento quirtrgico conforme aumentan la gravedad y la inestabilidad de la
fractura.

Frykman + Estabilidad Radioldgica
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Figura 4. Se observa la distribucion del tipo de tratamiento segun la clasificacion de Frykman y la estabilidad de la fractura. La
linea punteada muestra una tendencia hacia el tratamiento quirirgico conforme aumentan la gravedad y la inestabilidad de
la fractura.
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e Datos Quirurgicos.

Los pacientes se agruparon de acuerdo al tratamiento de eleccién incluyendo:

1) Reduccidn cerrada (RC) e inmovilizacién con férula o yeso,
2) RCy fijaciéon interna (Fl) con clavillos percutdneos e inmovilizacién con férula o yeso,
3) RCy fijacidn externa (FE), sola o combinada con clavillos percutaneos,

4) Reduccion abierta (RA) y Fl con placas volares o dorsales.

Las fracturas fueron tratadas inmediatamente a su llegada al servicio de urgencias, aquellas que
requirieron tratamiento quirdrgico fueron tratadas en las primeras 48 horas posteriores a la lesidn, en
ningun caso fue necesario posponer la cirugia por mas tiempo. El tratamiento de eleccién fue de acuerdo

al médico tratante, asi como los abordajes quirdrgicos y los implantes a utilizar (figura 92).

Tratamientode Eleccion

Férula/yeso mRC+ Férula/yeso mRAFI =~ RCFE m RCFl mRC+ Fijacionhibrida

Figura 5. Distribucién del Tratamiento de Eleccion en Porcentajes en las 109 fracturas estudiadas. El 72% de las fracturas
fueron tratadas de forma conservadora, aunque el 61.4% de las fracturas fueron consideradas inestables.
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Setenta y nueve (72%) pacientes fueron tratados de forma no quirdrgica: cuarenta y siete (43%) de las
fracturas fueron tratadas con reduccién cerrada mas inmovilizacidn con férula o aparato cerrado, treinta

y dos (29%) fueron tratadas con férula o aparato cerrado solamente.

Treinta y dos pacientes (28%) fueron tratados quirdrgicamente: catorce (13%) fueron tratados con
reduccidn cerrada y fijacién interna con clavillos de Kirschner percutaneos, siete (7%) con reduccién
abierta y fijacidn interna, siete (7%) con reduccién cerrada vy fijacion externa, y 2 (2%) con reduccion

cerrada y fijacion hibrida con clavillos de Kirschner percutdneos y fijadores externos.

Fueron clasificadas cuarenta y tres fracturas como estables (38.6%), de las cuales una se traté de forma
quirurgica con RAFI con una placa volar. Las sesenta y siete fracturas restantes fueron clasificadas como

inestables (61.4%), de las cuales 29 se operaron y 38 se manejaron de forma conservadora (tabla 5).

Tabla 5. Tratamiento Empleado Segun la Estabilidad de la Fractura

Quirdrgico  Conservador Total
Estable 1 41 42
Inestable 29 38 67

En ninguna fractura se utilizaron injerto o sustitutos éseos. La mayoria de las fracturas fueron tratadas

por cirujanos experimentados, o por residentes de ortopedia con supervision.
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6. Resultados

De los 113 pacientes reclutados en el estudio, 109 (96%) estuvieron disponibles para el seguimiento. Las

causas de pérdida de seguimiento fueron un fallecimiento, un paciente rehusé a contestar el

cuestionario y dos pacientes foraneos no pudieron continuar con el seguimiento.

Se tomd un resultado DASH <20 como un resultado bueno, y >20 como pobre. Para esto se consideré

qgue los pacientes tenian una funcién de cero o cercana a este valor antes de la lesion, que el cambio

minimo detectable en la escala para ser estadisticamente significativo en un intervalo de confianza del

95% es de 12.7 puntos, y que la diferencia minima clinicamente importante para ser considerada

significativa es de 15 puntos.’

La tabla 6 presenta el resumen de los resultados segun el tratamiento de eleccidn, y la presencia de

estabilidad radioldgica.

Tabla 6. Resultados Segun el Tratamiento de Eleccién

# Pacientes (%) Estabilidad DASH
Radioldgica
Tratamiento No 79 72 Si 41 9.95
Quirargico No 38 19.52
Inmovilizacién con 32 29 Si 27 9.3
férula o yeso No 5 19.16
RC + Inmovilizacion 47 43 Si 14 11.07
con férula o yeso No 33 19.58
Tratamiento Quirurgico 32 28 Si 1 16.7
No 29 14.12
RCFE 7 7 Si 0 0
No 7 14.45
RCFI percutanea 14 13 Si 0 0
No 14 12.64
RCFE + Kirschner 2 2 Si 0 0
No 2 15.2
RAFI 7 7 Si 1 16.7
No 6 16.85
Total 109 100 Si 42 10.11
No 67 17.19
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Entre los 6 a 12 meses de seguimiento se aplicaron los cuestionarios, el resultado promedio del DASH fue
de 14.46. Los resultados de acuerdo a edad (p=0.001) (tabla 7, figura 93), clasificacion AO (p=0.003)

(tabla 8, figura 94) fueron significativos correlacionados con un buen resultado funcional (DASH<20).

El tipo de tratamiento (0.577) no mostré relacién con el resultado funcional. Los criterios de inestabilidad
radioldgica aunque no se encontro significancia estadistica (p=0.064), si mostraron tendencia a un mal
resultado funcional. Sin embargo, la clasificacién AO tuvo relacion con la edad (p=0.035), la estabilidad
radioldgica (p=0.000), tratamiento de eleccidn (p=0.000) y buen resultado funcional (p=0.003). No se
encontré diferencia estadistica entre un resultado bueno o malo de acuerdo al tipo de tratamiento

empleado.

Es importante mencionar que es bien sabido que el porcentaje de éxito clinico puede ser de hecho
mucho mas alto que el éxito radiografico, especialmente en los pacientes ancianos con bajas demandas

funcionales.

Tabla 7. Resultados Seguin Grupos de Edad.

Inestables Quirtirgico | Bueno(%)

<25 5 1 1| 5 (100)
26-35 11 5 3] 10 (91)
36-45 8 1 o| 7 (87.5)
46-55 14 9 3| 10 (71.5)
56-65 24 17 10| 18 (75)
66-75 21 14 6| 16 (76)
276 26 20 7| 14 (59)
Total 109 67 30| 80 (73)| p=0.001
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Resultado Funcional por Grupos de Edad
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Figura 1. Grafica que ilustra cdmo el resultado funcional(x) es peor (DASH >20), conforme aumenta la edad del paciente.
Observe que hay muchas fracturas inestables(®) que se trataron de forma conservadora.

Resultado Funcional por Clasificacion AO
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Figura 2. Grafica que ilustra cdmo el resultado funcional(x) es peor, conforme aumenta la gravedad de la fractura segun la
clasificacion AO. La gravedad de la fractura se relacioné directamente con la inestabilidad (.....), con el empleo de tratamiento
quirurgico (-.-.-.) e inversamente con un buen resultado funcional [DASH <20] (-----).

Farias Cisneros Pagina 187



Resultado Funcional en Fracturas del Radio Distal

Tabla 8. Resultados Segun la Clasificacién AO/ASIF.

Inestables Quirurgico | Bueno (%)

Al 8 1 o| 8 (100) |
A2 32 13 1| 28(87.5)
A3 8 5 2| s(625)
B1 5 2 1| 3 (e0)
B2 11 6 4 10 (91)
B3 6 5 2| 3 (50
c1 12 8 3| 7 (s8)
c2 7 7 s| 4 (57)
c3 20 20 12| 12 (60)
Total 109 67 30| 80 (73)] p=0.003
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7. Comprobacion de Hipotesis

“El uso adecuado de la clasificacion AO y los criterios de inestabilidad en las fracturas agudas del radio

distal, para decidir el tratamiento a emplear, tendrd un efecto directo sobre el resultado funcional.”

Como se pudo observar en los resultados, tanto la clasificacion AO como la edad del paciente,
dieron una excelente informacidn sobre el resultado funcional, aparentemente de forma

independiente al tratamiento de eleccién y a la presencia o no de inestabilidad.

La presencia de inestabilidad No influyd en la decisién terapéutica empleada por los ortopedistas

tratantes, debido a la disparidad de criterios.

La clasificacidon AO al estar intimamente relacionada a la gravedad de la fractura Si se relacion¢ al
resultado funcional, sin embargo tampoco influydé en el tipo de tratamiento empleado por el

cirujano.

La edad, variable independiente en el estudio, demostrd relacionarse estadisticamente con el
resultado funcional. Es decir, a menor edad, mejor resultado funcional; y viceversa, a mayor edad,

peor resultado funcional.

Se observa en el estudio, sin embargo, una tendencia a que la presencia de fracturas estables, o el
empleo de fijaciones estables en fracturas con criterios de inestabilidad, se asocien a un mejor
resultado funcional (tabla 6). Por lo que sera necesario realizar pautas de tratamiento para ofrecer

un mejor resultado funcional.
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8. Discusion

Sin importar el tratamiento de eleccién para las fracturas del radio distal, el objetivo mas importante es
restaurar las mediciones radiolégicas normales para mejorar el resultado funcional y reducir las
complicaciones. Es esencial hacer un correcto diagndstico y estatificacién de la fractura para definir el
mejor tratamiento, buscar un buen resultado segun el prondstico obtenido a partir de las caracteristicas
de la fractura, asi como la presencia o no de inestabilidad. Una vez obtenidas todas estas premisas se
debe ofrecer el mejor tratamiento posible de acuerdo a las caracteristicas y expectativas del paciente,
teniendo siempre en cuenta las complicaciones mas frecuentes de cada una de las opciones

terapéuticas.

En un estudio prospectivo de ochenta y siete fracturas tratadas con implantes bloqueados volares,
Chung et al.? observaron mejoria en la mayoria de los parametros funcionales sobre un periodo de
seguimiento de doce meses. En un estudio prospectivo de cuarenta y un pacientes tratados con
implantes bloqueados volares, Rozental y Blazar'* encontraron un score DASH de alguna manera mas
elevado (14 puntos) en un promedio de 17 meses postquirurgicos, con un DASH score promedio de 12

puntos en pacientes sin complicaciones y de 22 puntos en aquellos con complicaciones.

Margaliot et al.?® realizaron un meta-analisis de cuarenta y seis articulos con veintiocho estudios de
fijacién externa (917 pacientes) y dieciocho estudios de fijacidn interna (603 pacientes). No detectaron
una diferencia clinica o estadisticamente significativa en la fuerza de prensidn, rangos de movilidad de
mufieca, alineacién radiolégica, dolor y resultados evaluados por el médico entre los dos tipos de
tratamiento. Existieron mayores tasas de infeccion, falla de implante y neuritis con la fijaciéon externa y
mayores tasas de complicaciones tendinosas y remocién temprana del implante con la fijacién interna.

Se presentd una considerable heterogeneidad en todos los estudios, lo que afecté de forma adversa la
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precision del meta-analisis. Westphal y col. realizaron un estudio retrospectivo comparativo de 166 de
237 pacientes que fueron tratados quirdrgicamente para fracturas del radio distal AO A3 o C2. Las
fracturas fueron tratadas con fijacidon externa o reduccion abierta y fijacién interna (RAFI) usando placas
volares o dorsales. La RAFI, en particular con fijacién volar con placa, demostré los mejores resultados

radioldgicos y funcionales.?

La fijacién externa no es suficiente cuando se utiliza como el Unico tratamiento para fracturas
intraarticulares desplazadas. En un estudio de veintisiete pacientes con fracturas conminutas,
desplazadas intraarticulares del radio distal que fueron tratadas exclusivamente con fijaciéon externa,
Arora y col* concluyeron que aunque la fijacién externa es confiable en mantener la reduccién en
fracturas conminutas desplazadas intraarticulares, no restaura la congruencia articular en muchos casos.

Kreder et al.?®

compararon los resultados de RAFI versus fijacion externa mas clavillos percutaneos. Un
total de 179 pacientes adultos con fracturas intraarticulares desplazadas del radio distal fueron
distribuidos de forma aleatoria para recibir reduccion indirecta percutdnea vy fijacion externa (88
pacientes) o RAFI (91 pacientes). No hubo diferencia estadistica significativa en la restauracién
radioldgica de las caracteristicas anatdmicas o el rango de movilidad entre los dos grupos a dos afios. Los
pacientes que tuvieron reduccidn indirecta y fijaciéon percutanea, sin embargo, tuvieron un retorno

funcional mas rapido y un mejor resultado funcional que aquellos que tuvieron RAFI, siempre que el

escaldn y la presencia de espacio intraarticulares fueran minimizados.

En otro estudio Grewal et al.” notaron la superioridad de la fijacién externa aumentada con clavillos de
Kirschner sobre la fijacidn interna con una placa Pi dorsal (nt) para fracturas intraarticulares desplazadas
del radio distal. El grupo de placas también tuvo mayores niveles de dolor a un afio comparados con el

grupo de fijacidén externa; sin embargo, esto se iguald después de la remocion del implante. El grupo de
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fijacién externa mostré un promedio de fuerza de prension de 97% cuando se compard con el lado

normal versus el 86% presente en el grupo de placas dorsales.

Leung et al.® realizaron un estudio de distribucion aleatoria comparando entre fijacién externa
aumentada con clavillos y la fijacién interna con placas para fracturas intraarticulares del radio distal.
Setenta y cuatro (51%) de las fracturas fueron tratadas con fijacién externa aumentada con fijacién
percutanea con clavillos, y el resto fueron tratados con fijacidon con placas volar, dorsal o combinadas. Al
momento del seguimiento de veinticuatro meses, los resultados para el grupo de fijacion con placas
fueron significativamente mejores que aquellos para el grupo de fijacion externa aumentada, siendo

especialmente notable en fracturas AO C2.
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9. Conclusiones

En este estudio no encontramos diferencia en el resultado funcional entre las opciones terapéuticas
empleadas para las fracturas del radio distal por muchos motivos, los cuales no se previeron durante el
disefio del estudio. Entre estos factores se encuentran la habilidad del cirujano en el manejo de estas
fracturas, asi como la tendencia a tratar conservadoramente a pacientes de edad avanzada, sin importar
las caracteristicas de la fractura. Aunque el score DASH promedio entre los 6 meses y el afio de
seguimiento en nuestro estudio no regresé al score basal original supuesto, debe recalcarse que el score
final promedio de 14 puntos refleja un buen grado de satisfaccion del paciente con sintomas minimos, y

que esta diferencia residual minima no es relevante desde un punto de vista clinico.'®

Otro aspecto a considerar, aunque por ahora es una interpretacion meramente subjetiva, es la lealtad
que tienen los pacientes a sus médicos, pues en algunos de ellos las respuestas al cuestionario
estuvieron influenciadas por la relacién médico-paciente que sostenian estos ultimos con su ortopedista,

y la experiencia que tuvieron durante el diagndstico, tratamiento y seguimiento.

Este estudio confirmd que la clasificacion AO es valida como indicador prondstico y util para tomar
decisiones terapéuticas, por lo que recomendamos su uso rutinario en la evaluacion inicial de los
pacientes con fracturas del extremo distal del radio, junto con las mediciones radioldgicas iniciales y la

busqueda de signos radioldgicos de inestabilidad.
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El uso de métodos cerrados solos o combinados con métodos de fijacion externos o percutdneos
permanece como una buena opcidn de tratamiento, si son indicados y realizados de forma adecuada, al
igual que la RAFI con placas; y que al contrario, si una forma de tratamiento no va a ser aplicada de
forma adecuada es preferible optar por un método que el cirujano domine técnicamente y que asegure

la estabilidad necesaria para que la fractura consolide sin complicaciones.

Es necesario recalcar que ademas de lo anterior debe tomarse en cuenta la llamada personalidad de la
fractura al momento de escoger el tratamiento, incluyendo edad del paciente, dominancia, presencia de
comorbilidades, calidad dsea, involucro ulnar, estabilidad radioldgica y clinica, funcionalidad previa a la

lesion y expectativas del paciente.”

Ha ocurrido mejoria reciente en el disefio de aparatos de fijacién tanto interna como externa. Con el
advenimiento de implantes disefiados especificamente para las caracteristicas anatémicas del extremo
distal del radio que proveen estabilidad angular y la disponibilidad de los tornillos con cabeza bloqueada,
asi como la facilidad de su aplicacidn volar, la fijacion quirdrgica de las fracturas inestables del radio
distal se ha convertido en una cirugia cada vez mas difundida, mas estudiada, y segun las ultimas
publicaciones cientificas, con mejores resultados, al compararse con otras opciones de tratamiento para
cierto tipo de fracturas del extremo distal del radio.® También se ha explorado el concepto de fijacién de
fragmentos especificos con el uso de miniplacas e implantes mas pequefos. Se han propuesto ademads
dispositivos del tipo de fijacién externa sin puenteo con el objetivo de conseguir el movimiento rapido de

la mufieca después de la fijacidn quirdrgica.
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El tratamiento de las fracturas del radio distal estd 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
fijacién, siempre y cuando el esquema clasificatorio que se emplee sea de un elevado grado de
confianza. Todo esto, aunado a la exigencia cada vez mayor en la poblacidon afectada de conseguir
mejores resultados funcionales posteriores al tratamiento, hace mandatorio realizar el abordaje
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién precisos para influir directamente en el pronéstico de los

pacientes a nuestro cargo.

Sabemos que ningln tratamiento es inocuo; es falso creer que al no abrir un foco de fractura evitamos
complicaciones, ya que, como se ha visto previamente, las reducciones cerradas mal realizadas o
indicadas pueden ocasionar desde neuropatias compresivas, consolidacién en mala posicion,
seudoartrosis, hasta el desarrollo de un sindrome compartimental. Existen lesiones neurovasculares
secundarias a los abordajes, osteomielitis, inflamacién o ruptura tendinosa, y muchas otras
complicaciones relacionadas con el material de osteosintesis. Con el tratamiento quirdrgico de las
fracturas inestables del radio distal deben anticiparse los posibles riesgos y fallas para reducirlos al

maximo con una adecuada planificacién preoperatoria.”

Aunque en este estudio tuvimos una excelente tasa de seguimiento, desafortunadamente no se pudo
realizar el cuestionario en un mismo periodo de tiempo a todos los pacientes tratados ya que no fue
posible para el equipo de investigacion programar la consulta de seguimiento en muchos de los

pacientes, ni tampoco hacer un seguimiento mas prolongado.
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Una limitacion importante del estudio es la gran variedad de decisiones terapéuticas, y el escaso apego
por parte de los médicos tratantes a las recomendaciones de sociedades internacionales acerca del
tratamiento en este tipo de fracturas. Lo cual podria evitarse realizando guias de tratamiento, con la

finalidad de ofrecer mejores resultados funcionales en la mayor cantidad posible de los pacientes.

Otra limitacion es que las cirugias fueron realizadas por varios cirujanos quienes utilizaron una variedad

de formas, marcas, abordajes y localizaciones de implantes.

A pesar de estas limitaciones, un logro fue que el analisis de los datos y la realizacidn de los cuestionarios
fueron muy homogéneos, ya que fueron realizados sélo por los miembros del equipo. Creemos que la
informacién generada por este estudio provee una vista razonable de los resultados esperados en el
tratamiento de las fracturas del radio distal si se toman en cuenta la clasificacion AO, los parametros
radioldgicos iniciales y la presencia de inestabilidad, para ofrecer un tratamiento personalizado con la

mejor opcidn terapéutica para cada uno de nuestros pacientes.
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