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l. Resumen

Objetivo: Identificar patron de manejo (conservador vs quirdrgico) en la fractura metafisiaria
distal de radio en un hospital de concentracion (tercer nivel) en una economia emergente.
Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico, de fuentes
secundarias (Expediente clinico, hojas de bitacora en urgencias y servicio). El presente
estudio se llevé a cabo en el Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, Distrito Federal. Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo de estudio
comprendido 2005-2010. Mediante muestreo no probabilistico de casos consecutivos, la
muestra quedo integrada de acuerdo a los criterios de seleccion: Pacientes atendidos en los
servicios de urgencias y/o miembro toracico con diagndstico de fractura metafisiaria distal de
radio cerrada, pacientes atendidos en el periodo del 01 de enero del 2005 al 30 de Junio del
2010, pacientes que incluyeran las variables de estudio en la nota de urgencias y/o expediente
clinico, no se incluyeron pacientes con: Diagnostico de fractura expuesta, ni fractura en otro
segmento anatomico ademés de la mufeca. Variables independientes: Sexo (1.- Femenino,
2.- Masculino), edad (n...afhos), mecanismo de lesién (1.- Caidas del plano de sustentacion 2.-
Caida de altura 3.- Accidente de transito 4.- Contusién), sitio (1.- Hogar 2.- Via Publica 3.-
Trabajo) tipo de fractura (Frykman LILIILIV,V,VLVILVIII, Fernandez 1,2,3,4,5, AO A1,A2,A3,
B1,B2,B3, C1,C2,C3, otras ,sin especificar) componente articular (1.- si 2.- no), componente
radiocubital distal (1.- si 2.- no), componente estiloideo cubital (1.- si 2.- no), componente en
flexion (1.- si 2.- no), componente en extension (1.- si 2.- no). Variable Dependiente: Patron de
manejo (1.- Conservador 2.-Quirargico).

Se disefio base de datos elaborada expresamente para el presente estudio en el programa
SPSS v.15 versién de prueba en espafiol, se realizaron descripcion de variables mediante
medidas de resumen (tendencia central y dispersion), se realizaron analisis de homogeneidad
mediante pruebas Ji cuadrada y Estadistico de Levene, siendo considerados homogéneos los
valores de p> 0.05. Posteriormente se realizaron pruebas inferenciales respecto al patrén de
manejo (dos grupos) respecto a las variables independientes de estudio con pruebas no
paramétricas y paramétricas, siendo considerados como valor de p < 0.05, con significancia
estadistica. El presente estudio cumple con la legislacién y normatividad vigente en el IMSS y
en México en materia de salud e investigaciéon para la salud, en apego a la declaracion de
Helsinki y las buenas practicas clinicas.

Resultados: La muestra se integré con los datos de 1,115 pacientes, siendo 728 de los
pacientes (65.3%) del sexo femenino, con edad promedio de 5634 (2DE) afios; con respecto
al mecanismo de lesion (Caidas del plano de sustentacion 44.8%, Caida de altura 19%,
Accidente de transito 10.1%, Contusion 26.1%); sitio (Hogar 45.8%, Via Pdublica
28.8%, Trabajo 27.3%) tipo de fractura (Frykman = 18.6%, Fernandez = 62.2%, AO = 6.7%,
otras = 2%, sin especificar = 10.5%); componente articular 646 pacientes (57.9%),
componente radiocubital distal 260 pacientes (23.3%), componente estiloideo cubital 628
pacientes (56.3%), componente en flexion 299 pacientes (26.8%), componente en extension
373 pacientes (33.5%), Patron de manejo (Conservador = 45%, Quirlrgico = 55%).

La edad promedio del grupo con manejo conservador fue de 59.9+18.2afios, en el grupo con
manejo quirargico fue de 54.1+7.l1afios, con diferencia promedio de 5.8 afios, valor de
p<0.001.

Conclusiones: La clasificacion mas utilizada en casi dos terceras partes fue la de Fernandez,
més de la mitad presento componente articular, asi como componente estiloideo cubital,
alrededor de una cuarta y tercera parte presentaron componente en flexion y en extension
respectivamente, el patron de manejo que predominé en la muestra estudiada fue el
quirargico, siendo estos casi 6 afilos mas jovenes que los tratados con manejo conservador,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas.
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Il. Antecedentes

2.1. ANTECEDENTES GENERALES:

Las fracturas del radio distal son de las mas frecuentes que sufre el esqueleto humano,
considerandose actualmente que s6lo en USA ocurren 640,000 de éstas fracturas, cada afio. De
ellas, el porcentaje que se considera inestable, por la calidad del hueso o el trazo de la fractura, es
alto: desde un 40% hasta 50%. Para su tratamiento existen varias técnicas actualmente en uso,
que pasan por el método tradicional de reduccion incruenta propuesto por Charnley con sus 3
pasos: traccién, maniobra de Robert Jones de incremento del desplazamiento y pronacion del
fragmento distal; inmovilizaciéon con yeso braquipalmar, manteniendo la mano y mufieca en flexion
palmar y desviacion cubital (posicion de Cotton-Loder), con sus frecuentes malos resultados,
funcionales y estéticos, que ya en el siglo antepasado fueron descritos, como relatan Ashley
Cooper, o0 la preciosa descripcion de Carr en su carta de presentacién en la reuniéon de la New
Hampshire Medical Society de 1879, ambos citados por Gustilo, todo ello referido a la distrofia
simpética refleja, complicacibn muchas veces desastrosa luego de la mejor reduccién inicial, que
amarga la vida del paciente durante muchos meses y deja un sabor de haber hecho poco al
cirujano. La existencia de ésta fractura con mayor frecuencia en poblaciéon afectada de
osteoporosis, y/o la existencia de fragmentacién, conminucién o lesion del cartilago articular, hace
que ya no podamos invocar el tratamiento conservador como Unico método para éstas fracturas,
como ya el afio de 1953 lo enunciaron Bacorn y Kurtzke en 2000 casos estudiados, sobre
trabajadores que solicitaban compensacién econdmica, encontrando que la discapacidad posterior
a ésta fractura era la regla més que la excepcion (1).

Esta circunstancia presenta a esta region anatdmica como una zona de alta incidencia con
patologias complejas y variadas como consecuencia de la concentracién de altos niveles de
energia. La velocidad y la concentracion de cargas en este punto significaran una fuente de
patologia localizada en esta zona, lo que justifica una atencién especial tanto en la forma de

considerar el diagnostico como la de justificar los mejores tratamientos.
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Las causas que condicionan la mayoria de estos accidentes estan relacionadas con
hechos muy concretos como son las precipitaciones y los accidentes de trafico en general, en los
que la velocidad de incidencia es la causa fundamental del conjunto de lesiones referidas. Por este
mismo hecho es habitual la aparicién de lesiones complejas asi como asociadas a distintas zonas
anatomicas incluso lesiones bilaterales. Todo esto genera un gran esfuerzo técnico en la definicion
de estas lesiones y el posterior tratamiento médico, quirdrgico y rehabilitador. Esto provocara
largos periodos de tiempo en relacion a la incapacidad temporal del paciente y al mismo tiempo un
importante riesgo de secuelas que cursaran con un indice de mayor o menor grado de incapacidad
).

Las fracturas intraarticulares de la parte distal del radio en pacientes jovenes son lesiones
complejas que se ven asociadas con frecuencia a una gran morbilidad. Knirk y Jupiter, en su
trabajo publicado en 1986, encontraron que el 39% de sus casos presentaron resultados regulares
0 malos y en el 65% de ellos existieron evidencias radiologicas de artrosis postraumética de la
mufieca (3).

Desde que diagnosticamos una fractura de radio distal hasta la consolidacion de la misma,
hemos de recorrer un camino entre el que se encuentra decidir el tratamiento con el que
conseguiremos el mejor resultado con las menores complicaciones y que sea adecuado, no solo
para la fractura, sino de acuerdo con nuestras habilidades técnicas. El tratamiento de estas
lesiones varia desde el tratamiento conservador hasta la reduccién bien abierta o cerrada,
controlada por escopia o por artroscopia y la estabilizacion con los distintos tipos de sintesis que
tenemos en el panorama actual. El tratamiento quirdrgico reduce el riesgo de mal unién, artropatia
y sindrome del tlnel carpiano tardio, pero a costa de aumentar el riesgo de infeccion, ruptura-
adherencia tendinosa y lesion neurolégica. El tratamiento ortopédico elimina los riesgos asociados
a la cirugia pero dificulta el manejo del paciente y aumenta el riesgo de consolidacion viciosa (4).

Los diversos patrones anatomo-patol6gicos que se presentan en la fractura distal del radio
hacen inviable, en el momento actual, que se pueda abordar ésta mediante un Unico procedimiento
terapéutico. Muchas son las publicaciones que estudian cuales son los factores clave de cada

modelo fracturario, en aras de predecir su comportamiento y con ello definir cuél seria la técnica
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mas adecuada para su manejo. Pero sea cual fuere el procedimiento seleccionado sus objetivos
deberian ser: 1- la restauracion de la anatomia articular, 2- la restauracion de la longitud radial, 3-la
congruencia de la superficie articular y 4- restaurar la inclinacion volar de la superficie articular
radial. Pero, aun con todo, aunque la reduccion correcta de los fragmentos de la fractura contribuya
al resultado funcional final, no garantiza unos resultados excelentes (5).

Las fracturas del radio distal en pacientes jévenes es una patologia frecuente y con una
gran morbilidad dada la alta incidencia de complicaciones y secuelas si el tratamiento no es el
adecuado (3).

Con frecuencia se producen complicaciones de fractura de radio distal. Nuestra revision de
la literatura no puede ser completa porque las complicaciones pueden haber sido un componente
significativo de estudios no obtenidos por nuestra estrategia de bldsqueda; sin embargo, hemos
podido recuperar numerosos estudios, informes de una amplia gama de la incidencia de

complicaciones de fractura de la metéfisis distal radial (6).

2.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Anatomia funcional

El radio distal es el elemento fundamental de la articulacion de la mufieca y ésta depende
de la integridad anatémica de la parte 6sea y ligamentaria para su funcién. La falta de contacto del
cubito distal con el carpo, permite a los humanos la pronosupinacion, ademas de la perfecta
relacion radiocubital. La superficie articular del radio distal presenta dos facetas o carillas
articulares concavas, una lateral para el escafoides y otra medial para el semilunar, separadas por
un canto anteroposterior; medialmente el extremo distal del radio presenta una De ésta forma, el
radio distal contiene tres superficies articulares: la superficie lateral escafoidea, la superficie medial
semilunar y la superficie sigmoidea de la radiocubital distal (RCD); las superficies lateral y medial
tienen a su vez una columna dorsal y otra palmar o volar. La proximidad entre la faceta del
semilunar y la RCD, hace que las fracturas del radio distal que comprometen esa faceta,
comprometan la RCD. Lo anterior permite tener en mente una clasificacion por columnas del radio

distal. La superficie palmar del radio distal es plana y se extiende volarmente en una curva suave;
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en cambio la superficie dorsal del radio es muy irregular por la huella 6sea que deja el paso de los
tendones extensores en sus compartimientos. Por ello, la colocacion de una placa se facilita en la
superficie palmar y debe ser muy cuidadosamente planificada en la superficie dorsal. El extremo
distal del radio tiene una inclinacion cubital y palmar. La movilidad y estabilidad de la mufieca esta
asegurada por la forma o disefio del radio distal y su interrelacion con el carpo y la RCD. Las
actividades de la vida diaria producen mayores fuerzas de tension en el dorso del radio distal y de
compresién en la palma, y ello se refleja en su anatomia siendo el hueso mas esponjoso en el
dorso y mas compacto en la palma, lo cual es bueno tomar en cuenta cuando se aplica una placa
de osteosintesis y se busca un buen soporte a los tornillos (1).

Epidemiologia

Las fracturas del radio distal constituyen el 14 % de todas las lesiones de la extremidad y el
17 % de todas las fracturas tratadas en urgencias.

J. Bohler calcula unas 10,000 fracturas del extremo distal del radio en Austria, llegando a
contabilizar en su hospital 120 fracturas en un dia de nieve.

Hoy en dia se acepta que 1 de cada 500 personas sufre una fractura del extremo distal del
radio, con una distribucién bimodal, en adultos jévenes por traumatismos de alta energia con
fracturas conminutas y lesiones asociadas de las partes blandas y otro grupo de personas de
edades avanzadas, mas mujeres posmenopausicas que hombres, como resultado de caidas de
baja energia.

Como se ha visto en muchos estudios, el sexo desempefia un papel fundamental con
respecto a la existencia y gravedad de las fracturas. En un estudio publicado por Robertsson et al,
se demostrd diferencia entre sexos con respecto a los tipos de mecanismos que producen las
fracturas, la gravedad de las fracturas y la edad a la que osteopenia parece desempefiar un papel
fundamental.

Falch en 1983 concluye su estudio diciendo la importante incidencia de las fracturas del
extremo distal del radio entre 40 y 60 afios de edad en los grupos de mujeres estudiadas,

relacionando estas fracturas con el inicio de la osteopenia en las mujeres.
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La osteopenia no es el Gnico factor que hay que considerar en las fracturas del extremo
distal del radio. Winner et al publicaron una mayor incidencia de caidas entre los 45 y los 59 afios
de edad, lo que combinado con una osteopenia potencial, provocaba una mayor incidencia de
fracturas del extremo distal del radio en mujeres que en varones.

Earnshaw et al valoraron 149 mujeres posmenopausicas con densitometria de absorcion
de rayos X (DXA) y las dos semanas de la fractura encontraron que la mitad de las pacientes
tenian osteoporosis de la cadera, columna o radio. Las pacientes mas jévenes de 65 afios tenian
una densidad minera 6sea (DMO) significativamente inferior en la cadera que los valores
esperados.

De forma similar Wigderowitz et al midieron la DMO por densitometria de absorcién de
fotones en mujeres con fractura de Colles y compararon esta con un grupo control de mujeres de
edad similar. Hallaron que la mayoria de las mujeres con fractura de Colles tenian una DMO
inferior a la del grupo control, y que en pacientes menores de 66 afios la DMO era
significativamente inferior a la del grupo control.

Actualmente la Organizacién Mundial de la Salud, aconseja que la fractura de radio distal
en mujeres posmenopausicas es una indicacién para la valoracién de la DMO (densidad mineral
6sea) (7).

Criterios de inestabilidad

Llegados a este punto observamos que la actitud terapéutica a seguir se ve condicionada
por la mayor o menor inestabilidad de la fractura, convendria por tanto definir cuéles son los
parametros radiolégicos que convierten las fracturas en inestables, y por lo tanto con mayor
tendencia al desplazamiento secundario y menor probabilidad de conseguir resultados anatémicos
con el tratamiento conservador.

Estos criterios resultan validos sobre todo para pacientes activos, en los que seremos muy
estrictos en cuanto a los criterios de reduccion debiendo recurrir en muchas ocasiones al
tratamiento quirdrgico para poder obtenerlos.

Diremos que una fractura es ESTABLE cuando su desviacién dorsal o palmar es < 5°, tiene

un acortamiento menor de 2 mm y la conminucion esta ausente o es minima. En estos casos el
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mecanismo lesional es de baja energia, no se ha producido una pérdida de masa 6sea y no se
observa una impactacion del foco de fractura. La consideraremos INESTABLE si el mecanismo
lesional es de alta energia, la desviacion palmar o dorsal es > 20°, presenta un acortamiento > 2
mm, existe una conminucion del foco de fractura, generalmente en la porcién dorsal, tiene trazo
intraarticular, se asocia a una fractura de la epifisis distal del cubito, el paciente es mayor de 60
afios 6 después de la reduccién de la fractura se observa un defecto 6seo entre los fragmentos (8).

Clasificacion

Las descripciones epdénimas asociadas con las fracturas distales del radio han sido
tradicionalmente buenos indicadores del tipo de lesién y tratamiento.

Fractura de Colle’s: La fractura de Colle’s es una fractura extra-articular de radio distal con
conminucion dorsal, angulacién dorsal, desplazamiento dorsal y acortamiento radial.

Fractura de Smith: La fractura de Smith es una fractura de la extremidad distal del radio
con desplazamiento volar.

Fractura de Barton: La fractura de Barton es una desplazada, inestable fractura-
subluxacion articular del radio distal con desplazamiento del carpo junto con el fragmento articular
de la fractura.

Este puede ser dorsal o volar.

Fractura de Chauffeur: La fractura de Chauffeur es una fractura de la estiloides radial.
Puede estar asociada con desplazamiento del carpo y puede ser el Gnico componente 6seo de la
lesion perilunar.

Fractura por compresion (die-punch): La fractura “die-punch” es una fractura intraarticular
con depresion de la cara dorsal de la fosa semilunar.

Se han propuesto varios sistemas de clasificacion para describir la lesion y ayudar a
formular un plan de tratamiento. En términos generales tienden a ser clasificaciones anatémicas
que agrupan patrones de fractura, biomecanicos que describen el mecanismo de estabilidad de la
lesion y la fractura o una combinacién de ambos (9).

Existen diversos métodos de clasificacién de la fractura del extremo distal del radio, es

importante que se evalle en el paciente los siguientes aspectos: lugar, configuracion,
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desplazamiento, integridad de la articulacion radiocubital distal, estabilidad, lesiones asociadas y
mineralizacion ésea. Por estas razones, se recomienda utilizar la clasificacién del Sistema AO
modificada por Putnam, que describe los diferentes tipos de fractura, su grado de estabilidad,
integridad de la articulacion y otros aspectos (10).

Clasificamos las fracturas de la extremidad distal del radio en: Fracturas intraarticulares:
Son aquellas fracturas del extremo distal del radio simples o conminutas, que comprometen la
superficie articular. Fracturas extraarticulares: Son aquellas fracturas del extremo distal del radio
simples o conminutas que no comprometen la superficie articular.

De las cuales son:

I. Fracturas sin desplazar (articulares o extraarticulares): No hay alteracion de los
parametros descritos en la anatomia radiolégica normal. Son fracturas estables.

Il. Fracturas desplazadas (articulares o extraarticulares): Existe alteracién en alguno de los
parametros radiolégicos. En funcién del grado de desplazamiento, subdividimos éstas en:

Il A. Fracturas con poco desplazamiento: Alteracién de uno o varios pardmetros por debajo
de los valores considerados severos. Son fracturas estables en las que se alcanzan valores
radioldgicos normales o cercanos a éstos tras una reduccién cerrada.

Il B. Fracturas simples con desplazamiento: Lesiones con un solo trazo de fractura en las
que existe alteracién severa de uno de los parametros radioldgicos normales, pudiendo existir
modificaciones leves del resto de los parametros. Consideramos estas fracturas potencialmente
inestables, ya que tras una reduccién cerrada, existe la posibilidad de que el parametro
gravemente alterado no adquiera valores normales y si lo hace, la fractura puede desplazarse en
las primeras semanas.

Il C. Fracturas complejas con desplazamiento: Lesiones con mas de dos trazos de fractura
en las que aparecen al menos dos parametros severamente alterados y por tanto se consideran
fracturas inestables.

Con esta clasificacion se pretende disponer de una guia practica y de facil manejo para
decidir el tratamiento de las fracturas de la extremidad distal del radio, incluyendo todas las

posibilidades de lesion ésea y articular (radiocarpiana y radiocubital distal) (11).
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En el V y VI Congresos de la Federacion Internacional de la Sociedad de Cirugia de la
Mano (IFSSH) realizados en mayo de 1992 en Paris y en julio de 1995 en Helsinky, los comités de
hueso y articulaciones trataron de llegar a un acuerdo sobre cudal de las clasificaciones deberia ser
de empleo comun para todos los ortopédicos del mundo, y se observé que las de mejor aceptacion
eran las de Rayhack, la de Fernandez la del Sistema AO, pero a pesar de esto se mantenian las
discrepancias.

Se logré como acuerdo que la clasificacion empleada deberia contemplar los siguientes
aspectos: lugar, configuracion, desplazamiento, integridad de la articulacion radiocubital distal,
estabilidad, lesiones asociadas y mineralizacion 6sea.

Considerando los aspectos sefialados se decidié tomar la clasificacion del Sistema AO
modificada por Putham que describe los diferentes tipos de fractura, su grado de estabilidad,
integridad de la articulacién y otros aspectos.

La clasificacion Tipo Al es la que afecta el extremo distal del cubito y requiere una
observacién adecuada, ya que forma parte importante de la articulacion radiocubital distal con el
complejo fibrocartilago triangular. Esta clasificacién se subdivide: la tipo 1 afecta el complejo
fibrocartilago triangular; la tipo 2A presenta avulsion pequefia de la estiloides y la 2B causa
inestabilidad del complejo fibrocartilago triangular; la tipo 3 afecta la diafisis distal cubital
acompafiada o no de lesién del complejo fibrocartilago triangular; la tipo 4 es una fractura
conminuta de la diéfisis distal del cubito acompafiada o no de dafio del fibrocartilago triangular; la
tipo 5 es un arrancamiento de la base de la apdfisis estiloides cubital y la tipo 6 es la fractura con
conminucion severa de todo el elemento distal del cibito (metafisis y epifisis). La clasificacion tipo
A2 es la fractura tipica de Colles, con una ligera conminucion dorsal, que puede ser inestable o no;
la tipo A3 presenta conminucién dorsal y volar que es inestable.

La clasificacion tipo B1 que afecta la apdfisis estiloides puede ser estable o inestable, en
dependencia de la existencia de un escalén mayor de 1 mm en la superficie articular, las de tipo B2
y B3 (Barton dorsal y volar) son inestables.

En el grupo C, la C1 es la fractura en T que afecta epifisis y metafisis sin una gran

conminucion, pero puede presentar un escalon mayor de 1 mm en la superficie articular; la tipo C2
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presenta una gran conminucién de la metéfisis y se afecta la superficie articular en 2 fragmentos;
en la de tipo C3 existe una gran conminucion de la epifisis y metéfisis. En estos 2 ultimos, la
columna cubital del radio distal esta seriamente afectada, lo cual impide una reduccién estable.

El valor de la clasificacion del sistema AO modificada por Putnam es que brinda un
algoritmo para el tratamiento (12).

Mecanismo de lesion de las fracturas de la extremidad distal del radio

La fractura del radio distal mas comidnmente surge debido a una caida con la mano
extendida. Esto resulta una carga axial en una mufieca que esta dorsi-flexionada. La fractura no
conminuta en el aspecto palmar de la zona metafisiaria radial, en comparacion con los fragmentos
conminutos dorsales, sugiere que las fracturas de radio en tension en su superficie palmar,
subsecuentemente propagandose dorsalmente donde las fuerzas momentaneas de doblamiento
llevan a tensiones de compresion. Esto resulta en el aplastamiento del hueso esponjoso y
acortamiento del radio distal relativo al cubito. La transmision de estas fuerzas en la corteza radial
requiere ligamentos intactos. En las personas de edad donde estas fracturas son comunes el
hueso metafisiario es mas deébil. En los pacientes mas jovenes, donde estan implicadas fuerzas
mayores, pueden ocurrir lesiones ligamentosas concomitantes y tienen particular relevancia en la
eleccién de las modalidades de tratamiento (9).

Tratamiento segun las caracteristicas de la fractura

Tras el andlisis radiolégico de los anteriores datos, clasificaremos a las fracturas de la
extremidad distal del radio en fracturas sin desplazamiento y fracturas desplazadas.

En base a ello, marcamos unos cauces o indicaciones en el tratamiento inmediato a seguir,
fundamentado en la correlacion directa con los criterios de estabilidad o inestabilidad anteriormente
expuestos. De este modo nos dara una respuesta inmediata a las distintas consideraciones con el
tratamiento a seguir en el estadio mas primario.

I. Fracturas sin desplazar

No hay alteracién de los pardmetros radiol6gicos normales. Son fracturas estables y
subsidiarias de tratamiento conservador, con la aplicacion de inmovilizacion inmediata sin

necesidad de manipulacién previa.
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Il. Fracturas desplazadas
En ellas existira la alteracion de alguno de los parametros radiologicos definidos. En funcion del
grado de lesién se consideraran tres grupos.

[I-A: Fracturas con poco desplazamiento Se encontraran alterados uno o varios
parametros, pero siempre por debajo de los considerados como severos. Son fracturas estables,
en las que la radiologia se acerca a la normalidad aunque exprese dafio. Todas son subsidiarias
de tratamiento conservador.

En estos casos se podra considerar seguin criterios personales alguna maniobra o
manipulacion, para mejorar la radiologia inicial con la posterior inmovilizacion de la fractura. No
existira riesgo de desplazamiento secundario.

[I-B: Fracturas simples con desplazamiento. Presentaran una sola linea de fractura en la
que existe una alteraciébn severa de uno de los parametros descritos, pudiendo existir
modificaciones leves en el resto. Estas fracturas seran consideradas como potencialmente
inestables, ya que aunque en un primer momento consigamos una buena reduccién podran
aparecer desplazamientos secundarios en las semanas siguientes que justifiquen nuevas opciones
en el tratamiento.

En estos casos se recomienda que las fracturas potencialmente inestables sean tratadas
inicialmente con maniobras de reducciéon cerradas haciendo un seguimiento radiolégico en los
primeros dias muy riguroso. Los controles se realizaran en plazos inferiores a los tres dias hasta
confirmar la estabilidad o la ausencia de movimiento de la fractura. En caso de apreciar
desplazamiento de los fragmentos, se proceder4d a una nueva e inmediata reduccion con la
aplicacion de algun tipo de fijacion que normalmente sera simple y cerrada, salvo mejor criterio del
autor. Si desde un primer momento detectamos dificultad en conseguir recuperar la anatomia o
entendemos que este gesto sera insuficiente, justificamos la aplicacién de algin medio de sintesis
siempre a criterio del cirujano, que garantice la estabilidad de la lesiébn y evite nuevos
desplazamientos. Pondremos maxima atencidon en estos casos, dado el alto porcentaje de

desplazamientos que de forma habitual encontramos.
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[I-C: Fracturas complejas con desplazamiento. Seran lesiones con dos o mas trazos de
fractura en las que al menos dos parametros o mas aparezcan gravemente alterados, por lo que se
consideraran lesiones inestables. Seran siempre la expresion de una fractura grave, por lo que se
debera aplicar tratamiento quirtrgico de acuerdo con las caracteristicas de la lesion y la capacidad
técnica y experiencia del cirujano que las trate (2).

El objetivo del tratamiento es la restauracion de la movilidad y la funcion de la mufieca y
prevenir el desarrollo de osteoartritis. Estudios previos han demostrado que esto se logra mediante
la reduccién exacta de la inclinacion radial normal (23°), altura radial (12 mm) e inclinacién volar
(11°) y escalon articular radial <2 mm con reduccion de la articulacion radio-cubital distal en
fracturas intraarticulares.

Ademas, la movilizacién temprana de la mufieca esta pensada para dar como resultado un
retorno temprano a la funcién con reduccion de complicaciones y también tiene ventajas practicas
para el paciente (13).

El proceso de decisiébn para someter a cirugia, asi como realizar reduccion cerrada antes
de la inmovilizacion, puede diferir entre clinicas en todo el mundo. No hay ninguna indicacion clara
e inequivoca para cirugia versus inmovilizacién conservadora. En otros casos, algunos pacientes
con fracturas desplazadas pueden haber recibido cirugia primaria sin un intento previo de realizar
reduccion cerrada y enyesado (14).

Método de tratamiento conservador

La reduccion cerrada de los fragmentos se fundamenta en la ligamentotaxis. Este concepto
fue descrito por el profesor Vidal en 1977. Esta basado en la conservacion de los ligamentos y sus
inserciones 6seas, de forma que la distracciéon actuara llevando los fragmentos angulados e
impactados a su posicién anatémica, tanto como ellos estén insertados directamente a los fuertes
ligamentos articulares.

Sin embargo, presenta una serie de limitaciones. La primera viene dada por la visco-
elasticidad de los ligamentos, esto motiva una pérdida gradual de las fuerzas de distraccion
aplicadas durante la reduccién. La segunda es que la traccion no corrige la desviacién dorsal del

fragmento distal ya que los ligamentos radiocarpianos volares son mas cortos que los dorsales y se
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tensan antes en la distraccién, por ello requiere de un vector de fuerzas aplicado dorsalmente para
su reduccion. La tercera es que no controla o reduce aquellos fragmentos fracturarios que
carezcan de inserciones ligamentosas, como por ejemplo, depresiones en la carilla articular del
semilunar. Y la cuarta es que no ejerce ningun gobierno sobre la translacion radial, de forma que
en caso de inestabilidad radio-cubital distal es poco efectiva (5).

Alrededor del 16% de los pacientes con fractura del radio distal, requiere de manipulacion y
reduccion antes del entablillado. Localmente, la técnica para manipulacién y reduccién de la
extremidad distal del radio se realiza con palpacion manual ciega, con rayos X post-reduccion
como guia para la adecuacion. El resultado de las personas con reduccién insatisfactoria puede
ser (1) una manipulacién y reducciéon con repetidos rayos X de seguimiento, (2) admisién a cirugia
ortopédica para remanipulacién bajo fluoroscopia, o para tratamiento quirirgico y (3) en casos
donde el resultado funcional es un problema menor, aceptando una reduccion suboptima.

Aquellos pacientes que requieren de manipulaciones y reducciones repetidas representan
una inversién adicional en personal, tiempo y recursos (15).

Si se decide realizar tratamiento conservador, es necesario hacerlo bien. Inmovilizar una
fractura de la extremidad distal del radio con una férula durante unas semanas sin realizar
controles clinicos y radioldgicos periédicos o aceptar reducciones insuficientes pueden ser algunas
de las causas de los malos resultados obtenidos con el tratamiento conservador en algunos
centros.

Los pasos que se deben utilizar para reducir e inmovilizar las fracturas del radio distal que
van a tratarse de forma conservadora son:

1. La reduccién puede realizarse con anestesia local, regional o general; la introduccion de
anestesia local en el foco de fractura suele ser suficiente para una maniobra de reduccion
convencional.

2. La reduccion requiere traccién y manipulacién de la fractura. Puede realizarse de forma
manual o con anillos de traccion, consiguiendo ambos métodos tasas comparables de reduccion
aceptable (alrededor del 85% de los casos). Una vez reducida la fractura, se coloca un yeso

moldeado en tres puntos, con desviacion volar en las fracturas tipo Colles y desviacion dorsal en
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las fracturas desplazadas volarmente. Finalizado el fraguado del yeso, es conveniente abrirlo a lo
largo con el fin de reducir la posibilidad de compromiso neurovascular y tumefaccion.

3. Realizamos radiografia de control inmediatamente tras la reduccion Si esta no muestra
una posicion satisfactoria, debe plantearse la posibilidad de pasar a otra modalidad terapéutica o
realizar una segunda manipulacién. Si la radiografia de control después de la reduccién muestra
una posicion aceptable, es necesario realizar controles clinicos y radiolégicos de la fractura de
forma periddica, revisiones a la semana (cierre del yeso), 2 semanas (cambio de yeso bajo
traccion), 3 semanas y 6 semanas, momento en el que se retira la escayola. Si durante las
primeras 3 semanas se detecta un redesplazamiento inaceptable, es recomendable cambiar a otra
modalidad terapéutica o realizar una remanipulacion, aunque los trabajos publicados no han
demostrado que la remanipulacién sea siempre eficaz (8).

La decision de un tratamiento ortopédico no deber implicar un tratamiento —pasivo ||, al
contrario, es el tratamiento que probablemente requerir4 un seguimiento mas estricto del paciente,
con radiologia seriada y cambios de inmovilizaciéon en funcion de la evolucién de las partes
blandas. Es un tratamiento que requiere habilidad en la reduccién, que no siempre tiene el
facultativo a quien se le encarga, lo que puede acabar en un aumento de la consolidacion viciosa.

Asi, el tratamiento conservador se correlaciona con una mayor tasa de desplazamiento
secundario, por lo que deberian realizarse radiologias seriadas, a los 3, 7 y 12 dias.

La reduccion cerrada debe realizarse de manera controlada, las condiciones ideales segun
el mismo autor seria bajo anestesia regional y traccién longitudinal continua, con uso de caza-
muchachas para evitar lesiones cutaneas y aumentos de la conminucién de la fractura secundaria
a maniobras intempestivas. La extremidad debe ser inmovilizada con una férula en U o yeso
circular antebraquial, con una flexibn nunca mayor a 15° desviacion cubital maxima de 15°,
pronacion de 20° y que permita total movilidad de las articulaciones metacarpofalangicas e
interfalangicas.

La ruptura del extensor largo del pulgar se ha asociado al tratamiento conservador (4). La
reduccién anatdmica se logra en el 100 % mediante la traccion digital esquelética, que permite en

tiempo breve efectuar el tipo de osteosintesis que sea necesario aplicar. Se coincide con Lépez y
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Vilar de la Pefia, que en la mayoria de los pacientes existe una pérdida minima de la reduccién
lograda inicialmente, pero que no afecta la evolucion satisfactoria final (10).

Complicaciones “per se” de la fractura y del tratamiento conservador

Las complicaciones asociadas con esta lesién pueden ser diversas e inesperadamente
frecuentes.

Las complicaciones pueden estar asociadas con la lesién por si misma, su manejo, o el
fracaso para restaurar la anatomia, lo cual puede conducir a inestabilidad mediocarpiana o artritis
postraumatica. Cooney y cols presentan una de las revisiones mas completas de las
complicaciones asociadas con las fracturas de la extremidad distal del radio. Atribuye la mayoria de
las complicaciones a la restauracion inadecuada de longitud radial o una pérdida secundaria de
reduccion.

La complicacién mas comun fueron las neuropatias por compresion, que se pueden
presentar en una base aguda o retrasada y pueden ser lo suficientemente graves como para
justificar una liberacién operativa. Bienek y cols informaron de una incidencia del 20% de sintomas
de sintomas de tunel carpiano tardios en 60 pacientes tratados con reduccién cerrada y yeso, pero
no encontré una correlacién entre los sintomas y el tipo de fractura o los resultados radiograficos
finales.

La siguiente complicacion méas comunmente observada fue la mal unién. Otras
complicaciones incluyen rigidez residual de la mufieca y de la mano, que exige intervenciones
tempranas para preservar la funcién de la mano y restaurar la funcién de mufieca tan pronto como
sea posible después del periodo de inmovilizaciéon. Se han observado rupturas por desgaste del
tenddn extensor pollicis longus, y Helal y cols informaron un mayor riesgo de ruptura en fracturas
no desplazadas vs fracturas desplazadas, y postularon que un retinaculum del extensor intacto
puede ser una causa contribuyente.

También se ha observado sindrome de dolor regional complejo (SDRC) de ambos tipos | y

Afortunadamente relativamente poco frecuente, es una preocupacion clinica significativa y

un contribuyente importante a largo plazo de resultados insatisfactorios en la fractura distal del
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radio. Aunque hay algunas pruebas que indican que el tratamiento con vitamina C durante el curso
de la inmovilizacion puede reducir el riesgo de SDRC, las pruebas son débiles. En la actualidad, la

prevencion puede ser mejor conseguida con un rango de movimiento temprano de las
articulaciones afectada y adyacentes siempre que sea posible (16).

Complicaciones inmediatas

Dafio nervioso

Las fracturas del radio distal complicadas por lesién nerviosa son relativamente comunes,
con una incidencia que varia de 0% a 17%. El nervio mediano es mas frecuentemente envuelto,
seguido por los nervios radial y cubital. El sindrome del tinel carpiano agudo es mas comun en los
pacientes con fracturas mas severas y conminutas y también en aquellos sometidos a varios
intentos de reduccidn cerrada.

Lesion abierta

Las fracturas abiertas de la extremidad distal del radio son infrecuentes.

Sin embargo, las fracturas abiertas del cubito distal en asociacién con una fractura distal de
radio son mas comunes.

La piel alrededor del antebrazo distal y la mufieca debe ser examinada cuidadosamente
antes y después de la manipulacion.

Deben administrarse antibiéticos intravenosos y evaluar la situacion de tétanos en el
departamento de emergencia. Estas lesiones requieren irrigacion pronta, desbridamiento y
estabilizacion de la fractura.

Lesion de la piel durante la manipulacion

Las fracturas de radio distal son mas comunes en la poblacién de edad avanzada. La piel
que puede ser delgada y puede ser traumatizada durante la manipulacion de la fractura, convierte
una fractura cerrada en una potencial lesién abierta.

Sindrome compartimental

El sindrome compartimental es una complicacién rara, pero puede tener consecuencias
draméticas. Los pacientes varones jovenes tienen mas riesgo porque tienen mas probabilidades de

sufrir una lesion de alta energia.
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En una revision de 6,395 fracturas de la extremidad distal del radio, 16 pacientes (0.25%)
tenian un sindrome compartimental agudo. La edad promedio fue de 26 afios (rango, 14 a 51 afios)
y 15 de los 16 pacientes eran hombres.

El compartimiento volar del antebrazo estuvo involucrado en 15 pacientes, y uno también
tuvo la participacion de los compartimentos inter6seos de la mano. Los compartimientos de la
mano fueron afectados exclusivamente en sélo un paciente.

Lesiones asociadas ignoradas

Las fracturas de radio distal en pacientes ancianos son usualmente causadas por una
lesion de baja energia; pero a menudo son causadas por fuerzas de alta energia en pacientes
jovenes. Las lesiones de alta energia pueden estar asociadas con lesiones remotas a la mufieca
(p.€j., codo, hombro, columna vertebral, extremidad inferior) o local a la mufieca (p.ej., lesion
carpiana o metacarpiana). Una cuidadosa historia, examen fisico completo y radiografias
adecuadas identificard otros sitios de lesion.

Complicaciones tempranas (<6 semanas)

Aunque se pueden presentar complicaciones con el tratamiento no operativo y el
tratamiento operativo durante las primeras 6 semanas, el espectro de complicaciones es diferente
para cada grupo.

Problemas con yeso

La aplicacion de un yeso completo en una lesion aguda no aceptara hinchazén posterior.
Puede ser utilizado para fracturas inestables, pero los pacientes deben ser advertidos de las
complicaciones potenciales de mayor dolor, compresion del nervio y, en Ultima instancia, sindrome
compartimental. Una férula no circunferencial proporciona menos apoyo a la fractura, pero
aceptara hinchazon.

Pérdida de reduccién

La técnica de fijacion de tres puntos de Charnley se recomienda para apoyar la fractura sin
yeso. Si la fractura se desplaza, entonces se debe corregir con prontitud a través de la
manipulacién cerrada o cirugia. Muchos factores han sido asociados con un mayor riesgo de

desplazamiento, en particular el aumento de edad, la conminucién dorsal y el grado de angulacién
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dorsal a la presentacion. Mackenney et al. informé que la inestabilidad temprana fue (1) diez veces
mas comun en pacientes mayores de 80 afios, en comparacion con los pacientes menores de 30
afos, (2) seis veces mas comun en las fracturas con cualquier forma de conminucién dorsal y (3)
cinco veces mas comun en las fracturas que mantenian 5° a 10° de angulacion dorsal en
comparacion con fracturas con cualquier grado de angulacion volar.

Infeccidn

Las fracturas compuestas y las fracturas tratadas operativamente estdn en riesgo de
infeccién. La serie reportada mas grande de fracturas compuestas informé de una tasa de infeccién
de 44%, con 62% de infecciones que afectan a los tejidos blandos y 38% como osteomielitis.

Neurologicos

Una revision de mas de 200 pacientes con fracturas de Colles desplazadas encontré que
17% tenia sintomas de sindrome del tinel carpiano en 3 meses y 12% tenia sintomas en 6 meses.
Los pacientes que tenian sintomas del sindrome del tunel carpiano fueron significativamente
mayores y sus fracturas mostraron significativamente mayor angulacién dorsal residual.

Ruptura del tendén

La ruptura del tendon puede ocurrir como una complicacion temprana o tardia. Mas
comunmente se rompe el tenddn del extensor pollicis longus. La incidencia en las fracturas de la
extremidad distal del radio es de 3%, con ruptura que se produce en una media de 7 semanas
(rango, 2 semanas a 11 meses). La ruptura del tenddn generalmente no puede ser directamente
reparada y la funcion puede ser bien restaurada mediante la realizacion de una transferencia de
tenddn del extensor propio del indice.

Complicaciones tardias (>6 semanas)

Las complicaciones tardias no son infrecuentes y pueden ser causadas por cuestiones
relacionadas con el hueso, articulaciones, tejidos blandos o nervios.

Nervio complicaciones y sindrome de dolor regional complejo

Los pacientes que se quejan de sintomas de sindrome del tlnel carpiano se les debe
recomendar que sus sintomas puedan resolver durante los primeros 6 meses. Una revisién de 60

pacientes reporté sindrome del tlnel carpiano electro-diagnosticadamente confirmado en 20% de
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los pacientes en una media de 10 meses (rango, 1.5 a 27 meses) entre la lesién y la aparicién de
sintomas. Los autores encontraron una correlacion significativa entre los resultados clinicos finales
del tratamiento y la presencia de neuropatia de compresion del nervio mediano postraumatica,
pero no encontraban una correlacién con la configuracién inicial de la fractura o los resultados
radiograficos finales.

El Sindrome de dolor regional complejo (SDRC) tipo | ha sido reportado mas comun en los
ancianos, mujeres y personas que tienen una predisposicién psicoldgica. Para la fractura distal del
radio, muchos autores informan de un aumento de la incidencia (£ 18%) con severidad
incrementada de fractura. Para las fracturas tratadas no operativamente, existe una correlacion
entre una mayor incidencia de SDRC y presion incrementada bajo el yeso. Distraccion excesiva
con un fijador externo también puede elevar el riesgo de desarrollar SDRC.

Artrosis

Una revision de pacientes en una media de 6.7 afios después de una fractura intraarticular
de la extremidad distal del radio encontrd6 que 65% tenia pruebas radiograficas de artrosis
postraumatica. Las fracturas que curaron con incongruencia radiocarpal residual tenian una alta
tasa de artrosis radiografica (91%) frente a las fracturas que curaron con una articulacion
congruente (11%).

No unién/union retardada

Las fracturas que no muestran signos radiograficos de puentes trabeculados cruzando el
sitio de fractura a los 4 meses se clasifican como uniones retardadas y como no uniones después
de 6 meses. La no union de la extremidad distal del radio es rara. En su estudio de la fractura distal
del radio, Bacorn y Kurtzke informaron de una tasa de no union de 0.2%.

Mal unién

La mal unidon aunque puede no causar problemas significativos en pacientes de edad
avanzada de baja demanda, una mufieca débil, deformada y dolorosa puede resultar en pacientes
jovenes y activos. La mal unién de la extremidad distal del radio es un problema complejo y
muchos factores deben considerarse al planear la correccién quirdrgica.

Complicaciones del tendén
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La ruptura del tendén, tenosinovitis, adhesiones y dedo en gatillo pueden ocurrir como
complicaciones finales. La ruptura del tendén se produce en una media de 7 semanas, pero puede
ocurrir dentro de las primeras semanas después de la lesion.

Las tendinitis mas comunmente se encuentran en el dorso de la mufieca. Se ha
relacionado con emplacamiento dorsal y normalmente se alivia mediante la eliminacién de la
metalurgia. La tenosinovitis dorsal es rara después de emplacamiento volar, aunque un tornillo
extralargo desde una placa volar puede producir sintomas dorsales. El dedo en gatillo se ha
informado en el 2% de los casos después de las fracturas de la extremidad distal del radio, aunque
no ha sido definido un origen exacto.

Pueden formar adherencias de tendén en el sitio de la lesién. Adhesiones que limitan el
movimiento pueden beneficiarse de tenolisis posteriores para recuperar el movimiento.

Enfermedad de Dupuytren

Una revisién de 235 de los pacientes que tuvieron una fractura de Colles desplazada
encontré que el 11% de los pacientes habia desarrollado n6dulos de Dupuytren entre 3 y 6 meses
post-lesién. La enfermedad y contractura relacionada fue generalmente leve y los pacientes no
experimentaron progresién importante cuando se examinaron en una media de 21 meses (17).

Con alguna frecuencia es dificii mantener la reduccion, hecho que condiciona:
desplazamiento de los extremos fracturarios, un potencial retraso en la consolidacion y/o la
formacion de un callo vicioso con la consecuente deformidad. Estos factores se asocian a la
disfuncién de la articulacion de la mufieca y de la mano. Haddad y Williams documentaron hasta
21% de desplazamientos 6seos que se presentaron en forma temprana posterior a la reduccion,
dejando una deformidad residual en la fractura. Comentan que el resultado depende de la
experiencia del médico al reducir y colocar el aparato de yeso.

Algunos autores afirman que las fracturas con una deformidad angular residual de menos
de 20° son aceptables para la funcién a expensas de la potencial remodelacion ésea fisiol6gica del
nifio. Sin embargo esta deformidad es poco aceptada por el paciente y sus familiares cabe sefalar
gue las clasificaciones convencionales como la de Sarmiento o Melone, no son del todo aplicables

en los pacientes pediatricos dadas sus caracteristicas anatomicas y fisiologicas (18).
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Tratamiento quirdrgico

Las alternativas de tratamiento quirdrgico han ido variando a lo largo de la historia y se han
descrito varios tipos, como la reduccién cerrada con fijacién percutanea, la traccién bipolar, la
reduccion abierta y osteosintesis y la reduccion cerrada y fijacion externa.

Las nuevas tecnologias han llegado hasta este tipo de fracturas y actualmente disponemos
en nuestro arsenal terapéutico de biomateriales, como los sustitutivos 6seos y los factores de
crecimiento, que pueden ser utilizados de forma aislada o asociados a otras técnicas de
osteosintesis.

La reduccién cerrada y fijaciébn con agujas percutaneas es una técnica sencilla que fue de
eleccién durante décadas. Se encuentra principalmente indicada en fracturas extraarticulares, sin
conminucion metafisaria y fracturas intraarticulares simples con buena reserva 6sea.

Las posibilidades de fijacion son varias y casi todas se basan en la manipulacion cerrada y
fijacion con agujas de Kirschner introducidas a través de la estiloides del radio que cruzan el trazo
de fractura hasta la cortical contraria, variando la distribucion de estas agujas en funcion de los
trabajos publicados por distintos autores (19).

Los criterios actuales de reduccién quirirgica son:

e Pérdida de altura radial mayor o igual a 2 mm.
e Cambios de inclinacién radial mayor o igual a 5°.
e Pérdida de angulacion mayor o igual a 10°.
e Pérdida de la reduccion de la articulacion radiocubital distal con fractura de la
estiloides cubital o sin ella.Tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio
e Escalones intraarticulares mayores de 1 mm.
e Signo del vacio esponjoso o defectos metafisiarios de 4 a 5 mm.
e Fracturas expuestas.
Alambres percutaneos

En las fracturas que no tengan severa conminucidon o estén osteoporéticas se emplean
alambres percutaneos. En los pacientes con fracturas tipo C2 y B1, con alambres de Kirschner (K)
de 1 a 1.5 mm de diametro que se pasan perpendiculares al foco de fractura.

El método descrito por Kapandji aplica 4 alambres Kirschner, 2 de ellos a través de la

estiloides radial en direccion cubital, de distal a proximal en diferentes angulos y 2 a través del
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extremo distal dorsal del radio en direccién volar proximal con diferentes angulos, e informa el 74,5
% de buenos resultados.

La técnica descrita por Rayhack aplica 4 alambres K a través del cubito en direccion al
radio distal en forma de abanico con similares resultados a la anteriormente descrita.

Fijadores externos

Muchos defienden el uso de la fijacidon externa para estas fracturas desde que es aplicable
para pequefios fragmentos, es factible la reduccién cerrada y no es necesaria la reintervencion
para la extraccion del implante.

Sin embargo, se han indicado algunos inconvenientes en la literatura: la reduccion inicial se
puede perder gradualmente debido a la viscoelasticidad de los tejidos blandos, no puede ser
restaurada la inclinacién volar normal de la superficie articular deprimida, la translaciéon radial no
puede corregirse mientras que la sobre distracciéon puede conducir a rigidez de la mufieca y
aumentar la presion del tinel carpiano (20).

La aplicaciéon de fijadores externos solamente o con otros medios de osteosintesis se
realiza en las fracturas colapsadas, conminutivas, que son muy inestables, del tipo A3, C1, C2 y
C3. Se aplica en la forma sefialada anteriormente; cuando sea necesario en los pacientes casos en
que exista un defecto 6éseo importante se aplicara injerto éseo 6 hidroxiapatita. En dependencia de
que existan fragmentos 06seos inestables, se fijaran con alambres K u otros medios de
osteosintesis (tornillos o ldAminas AO). Los resultados son similares en todos los trabajos revisados
con mas del 75% de buenos resultados. Es un sefialamiento comln de todos los autores que
deben ser retirados a mas tardar a las 6 semanas, por las complicaciones que pueden instalarse
(12).

La fijacion interna dorsal, bien sea en forma de placas dorsales standard o fijacién fragmento
especifico afiade a las complicaciones quirirgicas generales a la fijacibn con material de
osteosintesis el problema de la irritacién tendinosa extensora y la casi obligatoriedad de una
segunda cirugia para la retirada del material. Para evitar los problemas en relacién a las lesiénes
tendinosas se aconseja la realizacion de flaps retinaculares dorsales. Por otra parte por medio de

la fijacién dorsal es dificil la reduccion y contencion del fragmento cubital volar o die punch volar.
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La pérdida de reduccion también es mas frecuente por lo que se aconseja el uso de injerto de
cresta iliaca u otro injerto estructural.

La fijacion especifica de fragmentos presenta la ventaja tedrica de una menor incidencia de
lesiones tendinosas pero aumenta las lesiones nerviosas en relacion a la rama dorsal sensitiva del
nervio radial en el abordaje de la estiloides radial (4).

Artroscopia

El método artroscopico es de gran utilidad en las fracturas intraarticulares con
desplazamiento de 1 mm o mas, se efectia mediante distraccion digital, y se fijan los fragmentos
con alambres K de 0.5 mm, se mantiene la reduccion lograda con un aparato de fijacion externa y
se rellena el area de defecto 6seo con injerto autélogo o hidroxiapatita para cubrir el area de
defecto Gseo.

Cemento 6seo remodelable Tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio
Sanchez Sotelo informo buenos resultados en el 81.5 % de fracturas tipo A3 y C2 en pacientes con
edades entre 50 y 85 afios, mediante la técnica de inyectar cemento éseo remodelable (Norian
SRS) en el foco de fractura previamente reducida y mantenier un yeso por 2 semanas. Presenta
como complicaciéon fundamental el atrapamiento de los tendones cuando quedaba resto del
producto en partes blandas (12).

Osteosintesis con placas

La aplicacion de placas en las fracturas de la metéfisis radial, comenzé en las fracturas-
luxaciones marginales anteriores (tipo Barton), con las placas en T de la AO/ASIF, con el concepto
de placa —butress|| o de soporte, atornillandola exclusivamente al radio proximal, mientras que la
porcion horizontal distal de la placa (no atornillada) sostenia simplemente en su lugar al fragmento
distal.

Estas placas originales, resultaban excesivamente voluminosas para su colocacion dorsal,
pretension conceptualmente logica en las fracturas de la metéfisis radial con desplazamiento y
conminucion dorsal. Pronto se constaté la dificultad de adaptarlas a la morfologia del radio distal, y
los frecuentes problemas irritativos de los tendones extensores. Dichos problemas intentaron

solventarse con disefios especializados, como el de la placa Pi (ASIF).
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En los Ultimos afos, la auténtica revolucién ha sido la introduccién de las placas volares de
angulo fijo, con unos disefios adaptados a la morfologia volar del radio distal. En la cara volar del
radio, cualquier tipo de placa queda mejor cubierta por las partes blandas que en el lado dorsal, y
el riesgo de lesion directa de los tendones flexores es mucho menor. Alcanzar el foco de fractura
por la clasica via de abordaje de Henry no es especialmente complicado, y técnicamente hablando
placas como la DVR en su ultimo disefio, facilitan la reduccion de la fractura, la estabilizacion inicial
de la misma con agujas de Kirschner (a través de los orificios de la placa), y el mantenimiento del
fragmento(s) distal(es), mediante los pernos o tornillos distales (21).

Debe sefialarse que en aquellos casos donde la fractura sea inestable pero presenta
alguno de los siguientes riesgos, son consideradas contraindicaciones quirlrgicas, las siguientes:

e Pacientes muy ancianos.

e Inactividad manual.

e Osteoporosis masiva.

e Enfermedades asociadas que afectan la osteogénesis o toma del estado general.

e Presencia de cambios degenerativos en la articulacién de la mufeca, anteriores a la
fractura (pseudoartrosis del escafoide, enfermedad de Kiembdcks, artritis reumatoidea y
otras).

e Pacientes psiquiatricos (12).

La reduccién abierta y la fijacion interna han ganado popularidad porque permite la fijacién
directa de los fragmentos articulares y permite movimientos tempranos de la articulacién. Las
placas anatomicamente disefiadas pueden utilizarse en los aspectos volar, dorsal o radial de la
mufieca.

El enfoque volar (Henry) se ha usado histéricamente para placas simple de sostén para las
fracturas del margen volar (Barton) y para fracturas con fragmento volar (Smith). El tend6n del
flexor pollicis longus puede ser roto si la placa esta situada muy prominentemente.

Tiene la ventaja de una diseccién de tejidos blandos relativamente facil, pero hay frecuentes
problemas con equipo prominente que puede causar irritacion en el tendén del extensor y la

ruptura del extensor pollicis longus (22).
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Complicaciones del tratamiento quirargico

El uso de agujas percutaneas de Kirschner asi como los clavos de los fijadores externos se ha
relacionado con lesiones nerviosas, tendinosas, desplazamiento secundario e infeccion.

Lesiones nerviosas: sobretodo a nivel de la rama dorsal sensitiva radial, por lo que se aconseja
el uso de protectores cutaneos asi como diseccion roma con mosquito hasta plano éseo previo a la
introduccién de la aguja.

Lesiones tendinosas, mas frecuentes en relacién al extensor largo del pulgar.

Desplazamiento secundario de la fractura, en caso de mala indicacion de la técnica, en
fracturas con gran conminucion metafisaria.

Infeccién: se aconseja dejar enterrado el material, aunque esto impligue una segunda cirugia
para su extraccion.

El uso de fijador externo afiade a las complicaciones secundarias a los clavos (comunes con
las agujas de kirschner percutaneas, descritas previamente) las complicaciones secundarias a la
sobredistraccién de la fractura y de los ligamentos radiocarpianos, provocando rigidez y fibrosis, asi
como podria estar relacionado con un aumento del sindrome de tinel carpiano que aparece con la
distraccion. La distraccion de la mufieca produce un aumento lineal de la presién dentro del tanel
carpiano.

El uso de osteotaxis aislada se ha demostrado inoperante para el control de fragmentos
intraaarticulares, por lo que se aconseja asociar el uso de agujas de kirschner u otro estabilizador
en caso de decidir dicho tratamiento para una fractura intraarticular (4).

Dejar las agujas de Kirschner percutdneas presenta una media del 30% de infeccién los pines.
Hargreaves et al compar6 los resultados obtenidos cuando se dejaban percutaneas respecto a
dejarlas enterradas bajo la piel y encontré que el riesgo de infeccion era un 27% mayor cuando se

dejaban percutaneas (19).
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I1l. Justificacion

La mano es un 6rgano que requiere de gran complejidad en su estructura y funcionamiento
para lograr un balance perfecto entre la estabilidad y la movilidad, la resistencia y el movimiento
fino. La mano permite al hombre desempefiarse en la vida diaria, expresar su inteligencia,
creatividad. De ahi que sea fundamental su adecuado conocimiento para su manejo terapéutico y
su rehabilitacion.

Las artes, el trabajo creador y el pensamiento se materializan a través de la mano, aqui la
importancia fundamental del conocimiento de las lesiones traumaticas de la mano a fin de poder
diagnosticar, tratar y rehabilitar convenientemente cada lesion para asi devolver al hombre su
plena funcion creadora.

Las fracturas del extremo distal del radio estan entre la fractura mas comun tratada por el
cirujano ortopedista. Estas fracturas son un sexto de todas las fracturas son vistas y tratadas en
emergencia.

El tratamiento de estas lesiones asociadas resulta critico para conseguir un buen resultado
funcional final. Nos enfocamos en la presentacion de las fracturas en pacientes adultos. Se sabe
que es una patologia traumética muy frecuente en hospitales de concentracién, tales como el
Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez. Segun cifras reportadas por el IMSS en
el 2006, respecto a las consultas de especialidad brindadas por diagnésticos derivados del Trauma
y de la Patologia Ortopédica, quedan distribuidas de la siguiente manera: las asociadas al trauma
un total de 1,498,570 consultas/afio, es el segundo motivo de consulta-morbilidad global
independientemente de los grupos de edad especifico; tales consultas fueron registradas bajo las
siguientes categorias diagnésticas: Traumatismos y envenenamientos (1,076,125 consultas);
Fracturas del hombro, brazo y antebrazo (173,025 consultas); Fracturas de la pierna, inclusive del
tobillo (135,049 consultas); secuelas de traumatismos, de envenenamiento y de otras
consecuencias de causa externa (114,371 consultas).

Con el presente estudio se pretendid conocer aspectos importantes acerca del tratamiento
(conservador y quirargico) de las fractura del extremo distal del radio, lo que nos permitié contrastar

el patron de manejo local con la evidencia mundial hasta el momento publicada; pemitiendo
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identificar nichos de mejora en el proceso de atencion de los pacientes que padezcan la presente

patologia.

Planteamiento del Problema

Las fracturas de la extremidad distal del radio han sido traumatismos frecuentes desde la
antigiiedad en todas las latitudes, de lo que dan fe los hallazgos arqueolégicos de diversas
civilizaciones.

En tiempos primitivos la inmovilizacién debié haber sido espontanea, sencillamente no
utilizando el miembro afectado; posteriormente debe haberse realizado con ramas y lianas,
atandolas para contener la fractura y disminuir el dolor, todo de forma basicamente empirica.

Con el de cursar del tiempo y los avances que paulatinamente ha tenido el tratamiento de los
diversos traumatismos se desarrollaron técnicas de inmovilizacion, hasta que en el siglo XIX se
implementaron los primeros vendajes enyesados, que vinieron a resolver el problema de la
estabilidad de la reduccién. Ya en la Ultima década de ese siglo, Roentgen, al descubrir las
propiedades de los Rayos X y disefarse el primer equipo, permitié que las reducciones fueran mas
exactas, y las técnicas de reduccién manual, y casi al unisono, las quirargicas, se desarrollaran
exitosamente.

AuUn asi las técnicas conservadora y quirlrgica no estan exentas de complicaciones para el
paciente, por lo cual es importante estudiarlas en conjunto comparando las que se presentan de

forma conservadora como quirdrgica.

IV. Pregunta de Investigacion

¢ Cual es el patrén de Manejo (conservador vs quirdrgico) en la fractura metafisiaria distal de radio

en un hospital de concentracién (tercer nivel) en una economia emergente?
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V. Objetivo General

Identificar patron de manejo (conservador vs quirargico) en la fractura metafisiaria distal de radio en

un hospital de concentracién (tercer nivel) en una economia emergente.

5.1 Objetivos Especificos
Identificar patron de manejo (conservador vs quirdrgico) en la fractura metafisiaria distal de radio en
un hospital de concentracién (tercer nivel) en una economia emergente, con respecto al:

5.1.1. Sexo

5.1.2. Edad

5.1.3. Mecanismo de lesion

5.1.4. Sitio

5.1.5. Tipo de fractura

5.1.6. Componente articular

5.1.7. Componente radiocubital distal

VI Hipétesis
El patrén de manejo sera predominantemente quirtrgico en la fractura metafisiaria distal de radio

en un hospital de concentracién (tercer nivel) en una economia emergente.

VII Material y Métodos

7.1.- DISENO DEL ESTUDIO: Se disefi6 un estudio observacional, retrospectivo y
transversal analitico, de fuentes secundarias.

7.2.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL: el presente estudio se llevo a cabo en la unidad
de concentracién en los servicios/departamentos de Urgencias y Miembro toracico del Hospital de
Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal. del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Con direcciébn en Colector 15 s/n casi esquina con Av. Instituto

Politécnico Nacional, Col. Magdalena de las Salinas. Delg. Gustavo A. Madero, C.P. 07760, al
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Norte de la ciudad de México, se estudiara el periodo 01 de Enero del 2005 al 30 de Junio del

2010.

7.3.- ESTRATEGIA DE TRABAJO

La muestra quedd integrada de acuerdo a los criterios de seleccion: Pacientes atendidos en los
servicios de urgencias y/o miembro toracico con diagndstico de fractura metafisiaria distal de radio
cerrada, pacientes atendidos en el periodo del 01 de enero del 2005 al 30 de Junio del 2010,

pacientes que incluyan las variables de estudio en la nota de urgencias y/o expediente clinico.

7.4.1.- MUESTREO: No probabilistico de casos consecutivos.
7.4.2.- SELECCION DE LA MUESTRA-CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE
MUESTREO.
7.4.2.1. Criterios de inclusién:
- Pacientes atendidos en los Servicios de Urgencias y/o Miembro toracico del Hospital de
Traumatologia de la UMAE.
- Diagnéstico de fractura metafisiaria distal de radio cerrada.
- Diagnéstico en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2005 al 30 de Junio del 2010.
7.4.2.2. Criterios de no inclusion:
- Diagnéstico de fractura expuesta.
- Fractura en otro segmento anatémico ademas de la mufieca.
7.4.2.3. Criterios de eliminacion:
No aplicaron para el presente estudio, ya que la variable dependiente (desenlace) solo fué

medida en una sola ocasion.
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7.4.3. CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA:

Acorde al registro del Archivo Clinico de la UMAE, en el 2008 dentro de los 25 principales motivos
de consulta en el hospital de Traumatologia de la UMAE —Dr. Victorio de la Fuente Narvaez,
Distrito Federal se brindaron 47,996 consultas en urgencias, de las cuales 1,585 fueron por fractura
de la metafisis distal del radio (CIE S523 epifisis distal de radio) dando una incidencia anual del
3.3%.

Utilizando para el calculo del tamafio de muestra la formula general para estudios observacionales

con variable dicotémica*

3% de la poblacion/afio = Probabilidad de 0.33

N = 4Z2P (1-P)/W-2

W = Amplitud del intervalo de confianza del 0.10
P = Proporcion esperada del fendmeno 0.33

IC = Intervalo de confianza al 95%

Z = Desviacién normal estandar de Alfa.
a=0.05

3=0.20

Poder = 0.80

N =10.32x0.33 (1 — 0.33 =0.67)/0.102

N =10.32 x 0.22/0.01

N =2.28/0.01

N = 228 pacientes/afio

N =1,140 paciente en el periodo de estudio

* Stephen B. Hulley, Steven R. Cummings. Designing Clinical Research An Epidemiologic Approach. Chapter 6

Estimating Sample Size and Power. Page 91Second Edition. 2001, Ed. LIPPINCOTT WILLIAMS & WILKINS.
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7.5. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

7.5.1. Variables independientes:
Sexo

Definicién conceptual: Es la categoria taxondmica que clasifica a las especies en femeninos y

masculinos.

Definicién operacional: Es la categoria taxonémica que clasifica a las especies en femeninos y

masculinos.
Tipo de variable: Nominal.
Categorias: 1.- Femenino, 2.- Masculino

Técnica de medicién: En el cuerpo de la nota clinica de urgencias y/o en la nota de ingreso a

hospitalizacion en donde se refiere paciente del sexo... Siendo considerado como Femenino los
siguientes conceptos: Femenino, femenina, mujer, sefiora, sefiorita. Siendo considerado como

Masculino los siguientes conceptos: Masculino, hombre, sefior, joven.

Edad

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

Definicién operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento en afios cumplidos y consignado

en la historia clinica (técnicas de medicidon operacional de la Universidad Mayor de San Marcos
Lima-Peru).

Tipo de variable: Numérica.

Categorias: Afos cumplidos y agrupados en intervalos de clase de cinco en cinco.

Técnica de medicién: En el cuerpo de la nota clinica de urgencias y/o en la nota de ingreso a

hospitalizacién en donde se refiere paciente edad del paciente.

Mecanismo de lesién

Definicién conceptual: es una entidad o proceso cuya principal caracteristica es la produccién o

causa de la lesion (rRev Espafiola de Salud Pablica, 2001; 21: 32-34).
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Definicién operacional: Elementos o conjunto de elementos registrados en la historia clinica que

desencadenaron la fractura (servicio de Urgencias en UMAE —Victorio de la Fuente Narvéez).

Tipo de variable: Nominal.

Categorias: 1.- Caidas del plano de sustentacion 2.- Caida de altura 3.- Accidente de transito 4.-
Contusion.

Técnica de medicién: En el cuerpo de la nota clinica de urgencias y/o en la nota de ingreso a

hospitalizacion en donde se refiere la forma que ocurri6 la fractura.

Sitio

Definicidn conceptual: Iugar especifico (Diccionario de la Real academia de la Lengua Espafiola).

Definicién operacional: lugar de ocurrencia de la lesion registrado en la historia clinica del paciente.

(Servicio de Urgencias en UMAE —Victorio de la Fuente Narvaez).
Tipo de variable: Nominal.
Categorias: 1.- Hogar 2.- Via Publica 3.- Trabajo

Técnica de medicién: En el cuerpo de la nota clinica de urgencias y/o en la nota de ingreso a

hospitalizacion en donde se refiere el sitio en donde ocurrio la fractura.

Tipo de fractura

Definicién conceptual: clasificacion de la fractura segun el autor o autores (organizacion Panamericana de la

Salud).

Definicién operacional: clasificacion de la fractura registrada en la historia clinica del paciente (servicio

de Urgencias en UMAE —Victorio de la Fuente Narvaez).

Tipo de variable: Nominal.

Categorias:

1.- Frykman I,
2.- 11,

3.- Il
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4.-1V,
5.-V,
6.- VI,
7.- VI,
8.- VI,
9.- Fernandez 1,
10.- 2,
11.- 3,
12.- 4,
13.- 5,
14.- AO
15.- A1,
16.- A2,
17.- A3,
18.- B1,
19.- B2,
20.- B3,
21.-C1,
22.-C2,
23.- C3,
24.- otras,

25.- sin especificar.

Técnica de medicién: En el cuerpo de la nota clinica de urgencias y/o en la nota de ingreso a

hospitalizacién en donde se refiere la clasificacion de la fractura.

Componente articular

Definicidn conceptual:
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1+ EL CARTILAGO - en la articulacién los huesos estan recubiertos con cartilago (un tipo de tejido
conectivo), que esta formado por células y fibras, y es resistente al desgaste. El cartilago ayuda a

reducir la friccion que producen los movimientos.

2+ LA MEMBRANA SINOVIAL- Es un tejido que reviste la articulacion y la encierra en la capsula de
la articulacion. La membrana sinovial secreta liquido sinovial (un liquido transparente y pegajoso)

alrededor de la articulacion para lubricarla.

3+ LOS LIGAMENTOS- ligamentos fuertes (bandas de tejido conectivo duro y eléstico) rodean la

articulacion para sostenerla y limitar sus movimientos.

4« LOS TENDONES- los tendones (otro tipo de tejido conectivo duro), localizados a ambos lados

de la articulacion, se sujetan a los masculos que controlan los movimientos de ésta.

5. LAS BURSAS - las bolsas llenas de liquido, llamadas bursas, localizadas entre los huesos,

ligamentos, u otras estructuras adyacentes, ayudan a amortiguar la friccién en una articulacion.

6-EL LIQUIDO SINOVIAL- liquido transparente y pegajoso secretado por la membrana sinovial.
(Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular 2008; 236(46):141-154).

Definicién operacional: componente articular lesionado registrado en la historia clinica del paciente

(Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular 2008; 236(46):141-154).

Tipo de variable: Nominal.

Categorias: 1.- si 2.- no

Técnica de medicion:

En el cuerpo de la nota clinica de urgencias y/o en la nota de ingreso a hospitalizacion en donde se

refiere el componente articular lesionado por la fractura.
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Componente radiocubital distal

Definicidon conceptual: Estructuras éseas, musculares, tendinosas y ligamentarias. Estructuras

susceptibles de lesion en las fracturas. La articulacién radiocubital distal es una articulacién
trocoide y esta formada por el cubito, el radio (escotadura cubital) y un disco articular
(fibrocartilago) que discurre desde la apdfisis estiloides cubital y el extremo distal del radio, que
junto con el ligamento anular proximal impide la separacion de ambos huesos. Nos encontramos
también con la membrana interésea que conecta a ambos huesos que se extiende hasta unos 3
cm. de la tuberosidad radial, ésta membrana se mezclara con la fascia del musculo pronador
cuadrado (Anatomia, Quiroz, 1999).

Definicién operacional: lesién de la articulacion radiocubital distal asentada en la historia clinica del

paciente (Servicio de Urgencias en UMAE —Victorio de la Fuente Narvéaez).
Tipo de variable: Nominal.
Categorias: 1.- si 2.- no

Técnica de medicién: En el cuerpo de la nota clinica de urgencias y/o en la nota de ingreso a

hospitalizacién en donde se refiere la lesion radiocubital distal por la fractura.

7.5.2. Variable Dependiente
Patron de manejo (tratamiento)

Definicién _conceptual: Tratamiento: Es el conjunto de medios de cualquier clase, higiénicos,

farmacolégicos, quirdrgicos o fisicos (véase fisioterapia) cuya finalidad es la curacion o el alivio
(paliacién) de las enfermedades o sintomas, cuando se ha llegado a un diagnéstico. Manejo
conservador: En el caso de la fractura metafisiaria distal de radio el manejo conservador o clasico
se basa en no realizar intervenciones quirargicas. Es variado y versatii que va desde la
administracion de medicamentos y utilizaciéon de la reduccién cerrada y la fijacién con molde de
yeso. Manejo quirlrgico: En el caso de la fractura metafisiaria distal de radio el manejo quirdrgico
es la reduccion cerrada y fijacién externa con fijador pequefio o reduccion abierta y fijacion interna

con colocacién de implante.
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Definicién operacional: Procedimiento adecuado para la mejoria o alivio de la fractura asentado en

la historia clinica del paciente, (Servicio de Urgencias en UMAE —Victorio de la Fuente Narvaez).
Tipo de variable: Nominal.
Categorias: 1.- Conservador 2.-Quirlrgico

Técnica de medicién: En el cuerpo de la nota clinica de urgencias y/o en la nota de ingreso a

hospitalizacion en donde se refiere el tipo de tratamiento de la fractura.

7.6. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:
a.- Se envio el proyecto a evaluacion por el CLIS 3401, siendo dictaminado como autorizado con el
numero de Registro R-2010-3401-33.
b.- Se estandariz6 a los recolectores de datos (Dr. Navarro y Dr. Aardon Barrera) de seleccion y
obtencién de datos, por el monitor (Dr. Rubén Torres), realizadndose las calibraciones pertinentes

para el control de calidad de las mediciones.

c.- Se solicitd y obtuvé acceso a las bitacoras del servicio de miembro toracico y urgencias, siendo
localizados los nombres y numeros de filiacibn de los pacientes que cubran los criterios de
seleccion.

d.- Una vez identificados, se solicité al Jefe del Archivo Clinico de la UMAE acceso a las notas de
urgencias y expedientes de los pacientes seleccionados como poblacién en estudio.

e.- Se recolectaron los datos en el instrumento de recoleccién para cada paciente con respecto a
las variables en estudio, posteriormente de los instrumentos de recoleccidon se vaciaran los datos a
base de datos elaborada expresamente para el presente estudio en SPSS v.15 en espafiol de
prueba, luego se realizé el andlisis e interpretacion de los datos acorde al analisis estadistico
propuesto, se elaboré el documento preliminar que sera sometido a revision por los asesores para

elaborar el presente documento final.

RECURSOS HUMANOS:
Dos recolectores de datos.

Tres expertos en el tema.
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RECURSO MATERIALES:

Una computadora y material didactico.

RECURSO FINANCIEROS:

Se contd con las fuentes secundarias de informacion, asi como con la autorizacion del
presente proyecto, se contd con el acceso a las mismas; con respecto al programa para el analisis
estadistico se utilizara el SPSS v.15 en espafiol, version de prueba el cual es suficiente para el
andlisis propuesto. Con respecto al acceso a la informacion y sustento bibliografico para el
contraste de la informacién encontrada se cuentan con acceso a bases de datos libres con
PubMed, asi como acceso a bases restringidas como EduMed del IMSS, por ser trabajadores del
IMSS. Asi como a la Biblioteca Digital de la Facultad de Medicina de la UNAM por ser tutor y
profesor de la misma, ademas de acceso a Webmedica por ser miembro del Colegio Mexicano de

Traumatologia y Ortopedia, A.C.
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VIII. Analisis estadistico de los Datos

Con base de datos elaborada expresamente para el presente estudio en el programa SPSS v.15
version de prueba en espariol, se realiz6 descripcion de variables mediante medidas de resumen
(tendencia central y dispersion), se realiz6 andlisis de homogeneidad mediante pruebas Ji
cuadrada y Estadistico de Levene, siendo considerados homogéneos los valores de p> 0.05.
Posteriormente se realizaran pruebas inferenciales respecto al patron de manejo (dos grupos)
respecto a las variables independientes de estudio con pruebas no paramétricas y paramétricas,

siendo considerados como valor de p < 0.05, con significancia estadistica.

IX. Consideraciones éticas
El presente estudio cumple con la legislacion y normatividad vigente en el IMSS y en México en

materia de salud e investigacion para la salud, en apego a la declaracién de Helsinki y las buenas
practicas clinicas, ya que es un estudio en el cual no se modificara la historia natural de la
enfermedad, ni el manejo ofrecido por cada médico, asi también mantendra la confidencialidad
tanto del personal de salud, como de los pacientes; permitiendo los datos obtenidos contribuir a la
identificacién de ventanas de oportunidad para la mejora en el proceso de atencion de la patologia
en estudio. Por lo anterior se cumplen los principios de Beneficencia, No maleficencia, Equidad y

Justicia.

X. Factibilidad
Al ser atendidos alrededor de 1500 pacientes/afio con el diagndstico de estudio motivo de atencién

en la UMAE, y contar por norma con los expedientes de los Ultimos 5 afios, la probabilidad de
encontrar los datos buscados es alta. Asi también al no requerir mas que los datos genéricos
plasmados en notas clinicas, la probabilidad de encontrar dichos datos de estudio es elevada. Se
dispone con el programa estadistico para su andlisis, asi como con los recursos humanos
necesarios para la busqueda y recoleccién de los datos; ademas del personal capacitado para su

andlisis e interpretacion.
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Xl. Cronograma de actividades

Octubre 2009 a Junio 2010
Estado del Arte y Elaboracién del protocolo.

Junio a Julio 2010
Evaluacion y Dictaminacion por el Comité local de Investigacion en Salud (CLIS) 3401.

Agosto 2010 a Noviembre 2011
Estandarizacién y Recolecciéon de Datos.

Noviembre 2011 a Enero 2012
Revision de Base de Datos.

Enero a Febrero 2012
Analisis e Interpretacion de Datos.

Febrero 2012
Redaccion de Tesis.

43/60



Patron de Manejo en la Fractura Metafisiaria Distal del Radio en una Economia Emergente

Navarro-Acevedo JC, Barrera-Cruz A, Ayala-Hernandez E, Sotelo-Montafio MA, Torres-Gonzélez R.

Xll. Resultados

Porcentaje

N
(=]
|

204

Sexo
B5.29%
I I
Femenino Masculing
Sexo
SN

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porceniaje valico acumulado
Vilidas  Fernening 728 65.3 65.3 65.3
Masculing 3BT uT T o) 100.0

Total 1115 100.0 100.0
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Mecanismo de lesion
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Mecanismo de lesion
Porceniaje Forcentaje
. Frecuencia | Porceniajo villido acumutado
Villidos Caidas del planc de
Buistantacion 4 “s “a “a
Caidas do altura 212 19.0 19.0 838
Accidens de trnsito 113 10.1 10.1 738
Contusidn 201 26.1 26.1 100.0
Total 1115 100.0 100.0
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Tipo de fractura
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Frecuencia_| Porcentaje wilido acumulado

Villidos  Frykman | 15 1.3 1.4 1.4
Frykrman | 22 2.0 2.0 <
Frykman Il 15 1.3 1.3 4.7
Fryxman IV a0 a7 2T T4
Frykman 3z 20 28 10.2
Frykman V1 10 K 8 11.1
Frykman 1l B3 6.7 57 16.8
Frykman VIll 20 1.8 1.8 18,6
Femandaz 1 100 9.0 4.0 27.5
Famandez 2 228 20.4 204 480
Famandaz 3 176 15.8 15.8 834
Famandaz 4 141 12.6 12.6 764
Feméndaz 5 44 4.4 4.4 a0.A
AL > 2 K] #1i.0
Al 15 1.4 1.3 B2.a
A2 12 1.1 1.1 a34
A3 1 A A 8315
B1 27 2.4 2.4 asq
B2 10 K] A i
c1 3 A | a7
2 ] 4 A 07.A
Ciras 22 2.0 20 Hi.6
Sin aspoecificar 117 10.5 10.5 100.0
Total 1115 1000 1000
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Componente articular
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Componente radiocubital distal
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Componente estiloideo cubital
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Componente en flexion
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Componente en extension
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Patron de manejo (tratamiento)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos Conservador 502 450 450 450
Quirargico 613 550 8510 100.0
Total 1115 100.0 100.0
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Anédlisis Inferencial

Estadisticos de grupo
Fatrdn de mansjo Desviacion Error tip. de
(iratamisnto) N Madia tip. la media
Edad Conservador 502 50,87 18.212 813
Quirirgico 813 54,14 17.103 891
Prueba de muestras independientes
Pruasba de Levena para
ks igualdad de varanzas Prusba T para (s igualdad de madias
5% Intarvalo de
confianza para =
i :
Dvferianicis Enor tip. de ks
F Sig. 1 gl Sig. (bilateral) | de medias diferencia Suparion Infaicr
Se han asumido .
varanzas guales A9 B4 5.508 1113 Kii ] 5835 1.060 ATES 7918
MO 38 han asumeso
varianzss iguales 5474 | 1041320 00 5839 1.067 AT46 7832
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Grafico de barras

. Patrin de manejo
400 (tratamienta)

B conservador
B cuirdrgice

300

200

Recuento

100+

Femenino Masculino
Sexo

Tabla de contingencia Sexo * Patrén de manejo (tratamients)

Patrdn de manego
{Iratamienta)
Conservador | Quirirgico | Total

Sowad Fomening  Recusno ars A562 Tan
% dal fotsl 33.7% 31.8% A5 3%

Masculino  Recuento 126 261 387

% dal total 11.3% 23.4% M4.T%

Total Recuento 502 613 1115
o del total 45.0% 55.0% 100.0%

Estadistico Ji cuadrada, p menor a 0.001
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de sustentacion transito

Mecanismo de lesién

Tabla de contingencia Mecanismo de lesion * Patron de manejo (tratamiento)

Patrdon de manejo
(tratamiento)
Conservador | Quirirgico Total

Mecamsmo Caldas dql plano de Recuento 267 232 499
de lesion sustentacion % del totad 23.9% 20.8% 44 8%
Caidas de altura Recuento 62 150 212

% del total 5.6% 13.5% 19.0%

Accidente de trénsito Recuento 6 107 113

% del 1otal 5% 9.6% 10.1%

Contusion Recuento 167 124 201

% del total 15.0% 11.1% 26.1%

Total Recuento 502 613 1115
% del total 45.0% 55.0% 100.0%

Estadistico Ji cuadrada, p menor a 0.001
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Patrin de manejo
100.0%= (tratamienta)

B conservador
B cwirdrgico

Porcentaje

Componente articular

Tabla de contingencia Componente articular * Patrdn de manejo (tratamiento)

Patrén de manejo
(tratamianto)
Conservador | Quirirgico Total

Componanie Si Rocuenio 120 fiz0 (2 0]
articular % del ot 10.8% ar.2% 57 0%
Mo Recuentn 182 a7 469

% del total 34.3% 7.8% 42.1%

Total Recuento 502 613 1115
% del total 45.0% 55.0% 100.0%

Estadistico Ji cuadrada, p menor a 0.001
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XIIl. Discusién

La fractura metafisiaria distal de radio representa una patologia traumatica muy frecuente,
siendo una de las 25 principales causas de consulta en el Hospital de Traumatologia de la UMAE
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’ y el segundo diagnéstico de atencion en la UMAE. Siendo el
comun denominador para esta lesion los mecanismo de alta energia y la concentraciéon de cargas
en esta zona, agravado por la edad del paciente que merma la calidad del hueso asi como los
resultados catastréficos cuando se trata de una fractura con componente articular.

Para su tratamiento existen varias técnicas actualmente en uso, para el presente estudio
se consideraron Unicamente dos opciones de tratamiento, el manejo conservador (reduccion
incruenta y colocacién de molde de yeso braquipalmar y el manejo quirdrgico con diversas técnicas
que actualmente son llevadas a cabo en la UMAE.

Una vez diagnosticada una fractura metafisiaria distal de radio hasta la consolidacion de la
misma, se busca decidir la mejor opcién de tratamiento con el que se logre conseguir el mejor
resultado con las menores complicaciones y que sea adecuado no solo para la fractura, sino de
acuerdo a las habilidades técnicas y al recurso disponible para su tratamiento.

El proceso de decision para tratar mediante cirugia, asi como realizar reduccion cerrada
antes de la inmovilizacion, puede diferir entre clinicas de todo el mundo. No hay ninguna indicacion
clara e inequivoca para cirugia versus inmovilizacion conservadora. En otros casos, algunos
pacientes con fracturas desplazadas pueden haber recibido cirugia primaria sin un intento previo
de realizar reduccion cerrada y enyesado (14).

El presente estudio describe Unicamente la tendencia al tratamiento de las fracturas
metafisiarias distales de radio en la UMAE, encontrando un total de 1115 pacientes de los cuales
femeninos fueron 728(65.3%) y masculinos 387(34.7%) identificando que esta lesién se presenta
mayormente en mujeres. Se determind que el mecanismo de lesién mas frecuente fueron las
caidas del plano de sustentacién (44.75%) afectando mayormente a mujeres con una edad
superior a 60 afios, confirmando que la lesion es de mayor gravedad en pacientes con compromiso
de la calidad ésea. La clasificacion mas utilizada en la UMAE es la de Fernandez y de estas la tipo
2 fue la que mayormente se present6 (20.4%). Del total de los pacientes con fractura metafisiaria
distal de radio 646 (57.9%) presentaron fracturas que incluian un trazo articular en su naturaleza. Y
aguellas con un componente que afectaba la articulacién radiocubital distal fueron 260 (23.3%),
con afeccion a la estiloides cubital se presentaron 628(56.3%), aquellas que involucraron un
mecanismo en donde se incluyé la flexion fueron 299(26.8%) mientras que el componente de
extension se present6 en 373(33.5%).

En el presente estudio se determino que del total de pacientes incluidos fueron tratados
mediante cirugia 613(55%) dando prioridad a aquellos pacientes que cumplen con criterios para
llevar a cabo la reduccién quirdrgica, independientemente de la técnica utilizada. Es de llamar la
atencién que sea contrario a los patrones recomendados en otras series particularmente en
pacientes ancianos, con actividad manual nula, osteoporosis masiva, enfermedades que
comprometan el estado general del paciente, cambios degenerativos en la articulacién de la
mufieca anteriores a la fractura y en pacientes psiquiatricos (12).

Una tendencia que queda evidenciada al ser similar el nimero de pacientes que son
sometidos a tratamiento quirdrgico y en el nimero de pacientes que presentan en la naturaleza de
la fractura un trazo articular.

De acuerdo al presente estudio llevar a cabo el manejo conservador versus el manejo
quirdrgico para las fracturas metafisiarias distales de radio en la UMAE tiene una estrecha relacion
a la capacidad de decision en el médico cirujano, tomando en cuenta la clasificacién con la que se
halle mas familiarizado incluyendo los criterios que la literatura mundial ha marcado como
indicacién absoluta y/o relativa para un tratamiento quirirgico. Aun asi, las técnicas conservadora y
quirargica no estan exentas de complicaciones para el paciente, por lo cual es importante
estudiarlas en conjunto comparando las que se presentan de forma conservadora como quirdrgica.
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XIV. Conclusiones
a. la clasificacion mas utilizada en casi dos terceras partes fue la de Fernandez,
b. mas de la mitad presento componente articular,
c. mas de la mitad presenté componente estiloideo cubital,
d. una cuarta parte presentaron componente en flexion,
€. unatercera parte presentaron componente en extension,
f. el patron de manejo que predominé en la muestra estudiada fue el quirurgico,

g. siendo estos casi 6 afios mas jovenes que los tratados con manejo conservador, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas.
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