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RESUMEN

Existen muchos tratamientos descritos por la literatura, en el presente estudio se
describieron los utilizados en el Hospital Roosevelt, enfocandonos en el mas utilizado y la
tendencia de género y edad mas frecuente. Notando semejanzas en los resultados con los

datos que diferentes bibliografias mencionan, en referencia al tipo de tratamiento utilizado.

Lambotte en 1913 inicia el tratamiento quirlrgico de las fracturas distales de radio
basado en la fijacion percutanea con un alambre de Kirschner, Clancey en 1984 modifica Ia
técnica percutanea al introducirlos cruzados teniendo buenos resultados, luego podemos
encontrar técnicas que van desde el uso de clavos percutaneos, tutores externos, fijacion
interna con placas hasta el uso de tratamiento conservador en algunos casos especiales, pero
se requieren diversos enfoques terapéuticos en las fracturas en pacientes de edad avanzada o

con osteopenia.

El objetivo del presente trabajo es presentar los resultados del tratamiento de fracturas
multifragmentarias distales de radio; segin nuestra investigacion en 213 pacientes a quienes
se les diagnostico,se les realizo ligamentotaxis en un 41%, seguido de clavos percutaneos con
35%, tratamiento conservador con 14%, tutor externo con 6% Yy fijacién interna con placa con
4% de Enero a Octubre de 2010. Se obtuvieron 96 % de resultados de evaluacién radiologica
post operatoria satisfactoria.

El presente trabajo de investigacion logré describir los diferentes tipos de tratamiento
ofrecidos a los pacientes con diagnéstico de fractura multifragmentaria del extremo distal del

radio, determinando la edad mas afectada, el sexo y el mecanismo dei trauma.

Se evaluaron 213 pacientes, sin preferencia de sexo, mayores de 12 afios, evaluados y
diagnosticados en la emergencia de adultos del Hospital Roosevelt. La recoleccion de la
informacién se realizd diariamente mediante la entrevista y/o recoleccion de datos de los
registros clinicos de los pacientes ingresados y/o tratados quirurgica o conservadoramente, con
el diagnéstico de fractura multifragmentaria del extremo distal del Radio, en la emergencia de

adultos.



De 213 pacientes captados en el estudio, el predominio fue femenino con un 58%, la
edad mas frecuente se localiza entre el rango de 43-52 afios representado por un 27% del total.

El tipo de tratamiento utilizado para las fracturas multifagmentarias del extremo del
radio, es de mucha relevancia, ya que nuestro objetivo principal debe ser la restauracion de la
anatomia y funcionalidad de la articulacion de la mufieca tanto a corto como a largo plazo.



L. INTRODUCCION

La mano es un érgano 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.(1)

Las fracturas del radio distal constituyen el 70% de las fracturas del antebrazo, y
pueden llegar a suponer una sexta parte del total de fracturas atendidas en un servicio de
urgencias.(1)

El tratamiento conservador era el de eleccion en estas fracturas, consistiendo el
mismo en la reduccion ortopedica y posterior inmovilizacién con un vendaje escayolado
hasta su consolidacion. Es importante recordar que muchas de las fracturas del extremo
distal del radio de menor energia pueden tratarse de forma satisfactoria mediante reduccion
e inmovilizacién con yeso. Sin embargo, el tratamiento quirlrgico proporciona mejores
resultados en fracturas con incongruencia articular.(11) Las fracturas intraarticulares o
conminutas del radio distal son dificiles de tratar mediante métodos conservadores, ya que
son fracturas con gran tendencia al colapso y acortamiento. La reconstruccion secundaria es
dificil y la manipulacion repetitiva aumenta el riesgo de artrosis. En las Ultimas décadas, sin
embargo, se ha visto una tendencia progresiva al tratamiento quirdrgico de estas lesiones,
debido a los importantes trastornos funcionales que acompafiaban a los métodos
ortopedicos.(7) Ademas se debe tomar en cuenta que la gravedad de las fracturas de la
extremidad distal del radio viene condicionado fundamentaimente por la magnitud del
traumatismo responsable de la fractura y el grado de osteopenia existente, lo cual tendra

mucha relevancia al momento de escoger el tratamiénto adecuado.

En el Hospital Roosevelt la poblacion afectada por este tipo de fractura ocupa un
espacio importante, y los ingresos por fracturas de radio distal representé el afio 2008, un
promedio de 37 % de todos los ingresos por fracturas del miembro superior al departamento
de ortopedia y traumatologia.



Se reconocieron y registraron datos epidemiolégicos de cada uno de los pacientes
para establecer un orden y clasificarlos, asi mismo conocer distintos aspectos relacionados
con esta lesion en los pacientes que consultan a nuestro hospital. De lo cual se puede
resaltar cual es el género sexual mas frecuente, mecanismo de trauma, y el tipo de

tratamiento.

En su momento valdria la pena investigar el impacto socioeconémico que tiene esta
patologia en los pacientes y su familia ya que este tipo de pacientes limita su productividad
para la sociedad, ademas su recuperacion y efectos a largo plazo podrian afectar las
actividades diarias de los mismos, lo cual puede afectar sus diferentes ocupaciones, sino se

brinda un tratamiento adecuado.

Es importante mencionar que el sexo femenino predominé como el mas afectado y
por la edad el rango entre 43-52 afios. Las causas y mecanismos que producen esta entidad
nosolégica abarcan una gran variedad de sucesos que se mencionan en la literatura
especialmente los traumas de alta energia que van desde caidas accidentales y los
accidentes automovilisticos, también por sobrecarga indirecta. (2,3,6,12,15,19)

Dentro de nuestros hallazgos se evidencio principaimente las caidas de altura que esta
fuertemente relacionado con la ocupacion de los pacientes, accidentes automovilisticos y las

actividades deportivas.

El manejo adecuado de estos pacientes inicia con el diagnéstico oportuno realizando
una evaluacion clinica minuciosa especialmente al encontrar sintomas y signos sugestivos
de trauma a nivel de la mufieca, para iniciar de inmediato con los estudios radiograficos

complementarios considerando que se trata de una urgencia dicha lesion. (2, 5, 11, 13, 17)

Las fracturas multifragmentarias del extremo distal del radio y su tratamiento es
considerado un tema polémico, no solo por la conducta a seguir desde un inicio, sino por la
diversidad de tratamientos existentes, esto refiejado en la diversidad de tratamientos
existentes y lo cual también se refleja en el presente estudio.

Ademas, es satisfactorio mencionar que los resultados obtenidos fueron muy similares a
otros estudios consultados y es gratificante el numero de pacientes que se incluyeron ya que

otras investigaciones se han realizado con un nimero corto de pacientes.



L. ANTECEDENTES
II.1 FRACTURAS MULTIFRAGMENTARIAS DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO
1.1 GENERALIDADES

El extremo inferior del radio puede sufrir, por una caida con violento apoyo en el
talén de la mano contra el suelo, una variada gama de fracturas, desde la mas simple, como
una fisura de la apdfisis estiloides, hasta el estallido de la epifisis distal con destruccién de
todo el complejo articular radio-carpiano y radio-cubital. Estas fracturas son mucho mas

frecuentes en mujeres que en hombres y las edades oscilan entre 1a poblacién activa.

1.2 ANATOMIA

El extremo distal del radio esta formado por hueso esponjoso, cubierto por una
delgada cortical, de muy poca resistencia, sobre todo a nivel de la zona metafiso epifisiaria.

Radiologicamente en el plano antero posterior, la superficie articular tiene un angulo
de 25, y en el plano lateral, es de 10 con respecto a las lineas horizontales respectivas. El
vértice de la apofisis estiloides del radio se encuentra aproximadamente a 7 mm sobre el
nivel del vértice de la ap&fisis estiloides del cubito.

La articulacion radio-cubital inferior, de tipo trocoide, presenta superficies cilindricas,
de eje vertical plano y céncavo-convexo en el sentido anteroposterior, tiene una funcion
trascendente en el movimiento de prono-supinacion del antebrazo; el radio gira en torno al

eje del cubito, que permanece inmovil.

La “mufieca’, anatdmicamente esta representada por la conjuncién de la mano y el
antebrazo; comprende esqueléticamente la porcion metafisoepifisaria distal del radio y
cubito y los huesos del carpo. Se consideran como limites, proximal el borde inferior del

musculo pronador cuadrado, y distal las articulaciones carpometacarpianas.

Dentro de la cadena cinética que forman las articulaciones del miembro superior
(hombro, codo), la mufieca es el brazo distal. Como consecuencia del proceso filogenético
de liberacion del miembro superior de la servidumbre de la marcha cuadrupeda, la mufieca
evoluciona hasta alcanzar su movilidad actual: flexo-extension y aduccién-abduccién, a las
que se le suma su rotacion axial (pronacion-supinacion) segun el eje del antebrazo. Esta

amplia movilidad es posible merced a la integracién en la mufieca de varias articulaciones:
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la radiocubital distal, la radiocarpiana, las intercarpianas y las carpometacarpianas. La
movilidad posible esta delimitada por un variado conjunto de ligamentos y por la propia

conformacion de las superficies articulares.(1)

En la mufieca se conjunta una gran complejidad, movilidad diversa y estabilidad
anatémica. En ella se resumen los stress propios de la funcion de la mano; y en las caidas,
con el apoyo instintivo de la mano en el suelo recoge el impacto cinético, lo absorbe con su

propia resistencia o lo disipa a los segmentos mas proximales del miembro.

Las lesiones de la mufieca dependen de la resisténcia relativa entre las estructuras
ligamentosas y dseas, que varian con la edad y con la propia capacidad de coordinacién
muscular, pero sobre todo de la posicion de apoyo de mano en el suelo al caer. Asi la
frecuente caida con el apoyo instintivo en el suelo con el taléon de la mano lleva a una
hiperextension forzada de la murieca, que en el viejo, con su radio osteoporético, produce la
frecuente fractura con hundimiento de la extremidad inferior del radio; en el adolescente, una
epifisiolisis traumatica, y en el adulto joven la fractura del escafoides o la luxacion del carpo.
Con la caida con la mufieca en dorsiflexion, la lesion suele ser una distensién o rotura de los
ligamentos dorsales de la mufieca, o la fractura invertida de la extremidad inferior del radio
o la luxacion de los huesos del carpo alrededor del perilunar.(1)

1.3 BIOMECANICA DE LA MUNECA.

Los movimientos de las articulaciones radiocarpianas, mediocarpiana, y las
intercarpianas, forman un conjunto osteoarticular con movimientos simultaneos activados

conjuntamente por los mismos musculos.(1)

Se han venido distinguiendo en los tratados de Anatomia y de exploracion clinica

como movimientos de la mufieca, los siguientes:

A) Flexion

Movimientos de inclinacion de la palma de la mano hacia la cara anterior del
antebrazo. Su amplitud varia ligeramente de unos individuos a otros y segun edad o sexo, y
oscila alrededor de 70 - 80 grados, algo mayor con la mufieca en pronacién. Se considera
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que en este movimiento tiene una mayor participacién la articulacion mediocarpiana que la
radiocarpiana.(1,16,17,18,19)

Son musculos flexores: Palmar mayor, cubital anterior, abductor del pulgar, los
musculos flexores de los dedos son flexores de la mufieca cuando los dedos estan
extendidos. La musculatura flexora de la mufieca esta inervada por el mediano, cubital y
radial.(1,20)

B) Extension

Es el movimiento opuesto al anterior: la cara dorsal de la mano se acerca al dorso
del antebrazo; tiene mayor participacion la articulacion radiocarpiana que la mediocarpiana,
puesto que la cara articular del radio se extiende dorsalmente mas que las distales del
semilunar y del escafoides. El arco de movilidad es también alrededor de 70 - 75 grados,
con variaciones individuales y de sexo o edad, mayor también con la mufieca en
pronacion.(1,16,17,18,)

Son extensores: Los radiales, cubital posterior. Los extensores de los dedos extiende
la mufieca cuando los dedos estan flexionados (posicion de pufio), pero no tienen la
suficiente longitud para extender los dedos y la mufieca simultaneamente; por eso, cuando
hay una paralisis del nervio radial (el Gnico nervio que inerva los extensores), la mano

adopta la clasica posicion de mano péndula.(1,20)

C) Abduccion (o inclinacion radial)

Es el movimiento en el que el borde radial de la mano, se acerca al borde radial del
antebrazo 20 grados.(1,16,17,18,19)

D) Aduccién (o inclinacion cubital)

Es el movimiento opuesto al anterior: el borde cubital de la mano, se acerca al borde
cubital del antebrazo 30 - 35 grados. El eje del movimiento de abduccién - aduccién, de
direccién antero posterior se sitla en la cabeza del hueso grande; a este hueso

cldsicamente se le considera como el <<timdén>> de la mano; a su alrededor, los otros



huesos del carpo se desplazan en los movimientos de lateralidad radial o
cubital.(1,16,17,18,19)

La articulacion radiocarpiana, por su morfologia, se adapta bien a esta movilidad de
lateralidad abduccién-aduccion; el condilo carpal se desliza lateralmente sobre la glenoides
radial. En la abduccién, el escafoides y el semilunar se desplazan medialmente, y éste
alcanza a articularse con el ligamento triangular. La amplitud de la abduccion oscila de 15 a
25 grados con la mufieca en supinacion.(1,17)

Son musculos abductores: El abductor del pulgar, extensor corto, invervados por el
radial, en parte pueden contribuir los musculos extensores de los dedos. La aduccién o
inclinacion cubital es de mayor amplitud, alcanza de 20 a 60 grados por ello, la estiloides
cubital es mas corta que la radial, y el movimiento puede ser de mayor amplitud en la
articulacién radiocarpiana. El semilunar, que en la posiciéon neutra de la muiieca se articula
con la carilla correspondiente del radio y en parte con el fibrocartilago triangular, en la
aduccién unicamente queda articulado con la carilla radial.(1,16,20)

Son musculos aductores: cubital anterior, cubital posterior, por eso, este movimiento

esta inervado por el nervio mediano y el cubital.(1,17,20)

1.4 Rotacion del antebrazo

La rotacion del antebrazo es un movimiento compuesto de la articulacién radiocubital
proximal y distal, asi como de la articulacion radiohumeral. El plano de rotacion del
antebrazo es la prono-supinacion. Pronacion significa literalmente estado prono, en relacion
con el antebrazo, la palma volteada hacia atras. En la misma forma, supinacién significa
literalmente estado supino, esto es, con la palma volteada hacia adelante (anteriormente).
Muchas actividades de la vida diaria se llevan a cabo con el arco de movimiento entre 50
grados de pronacion y 50 grados de supinacién es decir, el arco funcional de la rotacién del
antebrazo puede tener consecuencia limitada si la movilidad del hombro es normal y si el

antebrazo se anquilosa en posicién neutral.



i1.2 ETIOPATOGENIA

El mecanismo es siempre el mismo, caida de brazos o de espaldas, con apoyo

violento de la mano extendida; concretamente, del talén de la mano contra el suelo. (1,5,8,9)

La caida sobre el talon de la mano genera una fuerza axial que se transmite desde
los huesos del carpo contra la epifisis radial; el peso del cuerpo genera ademas un
movimiento de flexion dorsal violenta a nivel de la region carpiana, cuando esta choca contra

el suelo.

Mientras el primer mecanismo provoca la fractura y el encajamiento de la epifisis en

la metafisis, el segundo provoca la desviacion dorsal tipica de la fractura.

En el paciente de edad avanzada, todo este mecanismo se desencadena por un
traumatismo generalmente de baja energia, de modo que con frecuencia la lesién osea no
va acompafiada con graves lesiones de partes blandas; por el contrario, en el enfermo
joven, la fractura se produce en traumatismo de gran violencia (caida de altura); en ella se
observa grave dafio de los segmentos 6seos (fracturas conminutas), ademas de extensas

lesiones capsuloligamentosas, con acentuados desplazamientos de los segmentos oseos.

2.1 Fractura de Colles

La rotura de la porcién distal del radio constituye la fractura mas comun que afecta

este hueso, y es una de las mas frecuentes particularmente en ancianos.(4,5,6)

2.1.1 Mecanismos de lesién

En mas de 90% de los casos hay antecedentes de caida sobre la mano con los
dedos en extension y la mano en pronacion. En esta situacion, el fragmento distal del radio
sufre la accién de las fuerzas de extension y supinacion. en forma clasica, la fractura es
transversal cuando se observa desde atras y moderadamente oblicua, en la proyeccion
lateral. Esta situada de 2.5 a 3.75 cm por arriba de la articulacion radiocarpiana. En 50% de
los casos, en promedio, también hay rotura de la apdfisis estiloides del clbito.(5,6)



2.1.2 Cuadro Clinico

La persona por lo regular esta en la etapa média de la vida o es anciana, y con gran
frecuencia es de sexo femenino. La mufieca es dolorosa y deforme. El cuadro clasico
incluye angulacion posterior del codo y la mano, sumado a limitaciéon del movimiento de los
dedos, los cuales estan en flexion moderada, y ha sido conocido como posicion de “tenedor”

porque recuerda un poco los antiguos tenedores.(5,9)

2.1.3 Signos radioldgicos

La fractura puede ser lineal o conminuta, desplazada o no desplazada, y puede
haber lesion de las articulaciones radiocarpianas. En la lesién tipica el fragmento distal del
radio se desplaza en sentido dorsal y lateral, con angulacion y supinacion en las mismas
direcciones. Se pierde la angulacién palmar normal en la superficie articular de la zona distal
del radio, que es de 5 a 15 grados.(5)

2.2 Inclinacion de la superficie articular distal del radio en los dos planos

En el plano frontal, la superficie articular distal del radio se encuentra inclinada hacia
el cubito y forma un angulo de 15 a 30 grados con la horizontal. En el plano sagital, la
superficie articular se encuentra inclinada en sentido palmar y forma un angulo con la
horizontal de 10 grados como promedio (4,24,25) La utilidad de este angulo se manifiesta
una vez efectuadas las maniobras de reduccidon e inmovilizacion de cualquier tipo de fractura
en la metafisis distal del radio, pues es indispensable medir los angulos radiales anteriores y
posteriores con la finalidad de dejar lo mejor posible una reduccion anatdémica y asi

favorecer posteriormente una movilidad normal de la articulacion de la mufieca.(24,25)

Acortamiento radial: Trazar el eje longitudinal del radio y luego lineas perpendiculares a
dicho éje, que pasen por la superficie articular del radio y cubito respectivamente, normal de
0 -2 mm. (10,24,25)

Desplazamiento radial: La luxacion del fragmento radial distal en relacion al eje radial,
normal de 0 mm.(10,25)



Angulo radial o inclinacion radial: Representado por el dngulo formado entre la linea de la
punta de la estiloide radial y la esquina cubital de la superficie articular del radio y una linea
perpendicular al eje longitudinal del radio, normal 23 grados como promedio.(10,25).

Angulo dorsal: Angulo que se forma entre una linea perpendicular a su superficie y otra linea
horizontal a su superficie, valor normal 5 - 15 grados, promedio 12 grados. (10,25)

Dorsal desplazamiento: La distancia entre el fragmento distal del radio en relacion a su eje,
valor normal 0 mm. (10,25)

El angulo biestiloideo esta formado por la interseccién de una linea horizontal con la linea
que une las apodfisis estiloides del radio y del cubito. Su valor normal es de 10 a 15
grados.(7,24,25)

2.3 Clasificacion de Frykman

No hay una clasificacion integral de las fracturas de la porcion distal del radio que
describa todas sus variables importantes. El sistema empleado con mayor frecuencia para
fracturas de Colles en dicha zona es la propuesta por Frykman, quien las clasifica por
presencia y la ausencia de fractura en la apéfisis estiloides de la porcion distal de la ulna y
por las lineas de fracturas extraarticulares o intraarticulares incluyendo la articulacion
carpiana del radio, la articulaciéon radioulnar distal, o ambas (radiocarpiana y radioulnar
distal) (8)

Aungque la fractura de Colles siempre consolida, salvo algunas fracturas abiertas con
pérdida dsea, los resultados en general, no suelen ser tan satisfactorios como Colles
describia (1814): Una consolidacion, atin con deformidad, no era motivo para que quedase
un murieca indolora y con completa movilidad; ni como Watson Jones (1955) afirmaba: "Tras
un tratamiento adecuado era imposible reconocer que la mufieca se habia fracturado™. La
realidad es bien diferente, pues en la experiencia de todos los traumatologos, casi en el 50%
de las fracturas completas y desplazadas no obtienen resultados finales plenamente

satisfactorios, al menos en cuanto a la recuperacion de la potencia de la mano afecta.(1,6)



1.3 Tratamiento

Historicamente su tratamiento ha sido conservador por diferentes razones: su
predominio en ancianos y sexo femenino (motivo laborales), la posibilidad de conseguir
reducciones aceptables con anestesia local y fijado con yeso ( motivo econdémico y de
hospitalizacion ) y la obtencion de resultados aceptables en fractura mal reducidas incluso
con deformidades externa visible ( motivo funcional ). (12 - 24)

Las fracturas del extremo distal del radio y cubito constituyen un tema polemico hoy
en dia, no solo por la conducta a seguir desde un inicio, sino por la diversidad de
clasificaciones existentes. En la busqueda de una herramienta de trabajo que proporcione
un pronostico segun el tipo de fractura, se pueden mencionar diferentes articulos que

pueden ayudar a encontrar las respuestas adecuadas a este problema.

En el tratado “Fracturas del extremo distal del radio. Una oscura lesion durante
cientos de afios”, De Moulan en 1977 sefialo que hasta 1800 los traumatologos habian fracas
ado en reconocerlas como tal. Poteau en 1783 y Colles, en 1814, son los primeros que
publicaron el diagnostic correcto de la fractura del extreme distal del radio; este ultimo
describio: “Un consuelo solo resta, que el miembro podra en un periodo proximo gozar otra
vez de perfecta libertad en todos sus movimientos y estar exento de dolor, la deformidad sin
embargo permanecera sin reducer toda la vida”. Cuando se hizo esta afirmacion, no habia
anestesia (1846), no habia cirugia aseptica (1865), no habia electricidad (1879) ni existia la
radiografia (1895).(1,4,7,12)

Durante mas de un siglo, los conceptos anteriores eran aceptados como la evolucion
normal de esta fractura. Durante este periodo de tiempo Barton describio las fracturas volar
y dorsal del radio distal y Pilsher en 1917 describio la diferencia entre fracturas intraarticular
y extraarticular.Fue en 1926 cuando Destot realizo una interesante descripcion de la
variedad de las lesiones de la mufieca mediante radiografia. Hubo algunos intentos durante
estos afios de dar respuesta a las fracturas intestables, como el de Anderson en 1944
mediante un dispositivo de fijacion externa que presentdé muchas dificultades secundarias y

fracaso.
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De Palma en 1952 fué el primero en aplicar un alambre de Kirschner a traves de la
articulacién radiocubital distal incluido en el yeso, que no era Util para las fracturas mas
complejas. Cauchoix en los afios 50 fue uno de los primeros cirujanos en sefialar la
reduccion abierta en las fracturas tipo Barton por su inestabilidad. Melone en 1984 describid
el mecanismo de produccién en “golpe de dado”, asi como la inestabilidad de la cabeza
cubital por una perdida de contecion cuando la columna cubital del radio esta fragmentada.
Gartland y Werley en 1985 informaron que el 60% de los pacientes tratados por ellos de
forma conservadora presentaron colapso del foco de fractura, debido a que eran inestables.
Makate en 1985 en un estudio realizado con diferentes fijadores externos rigidos plante6
que no existia diferencia entre ellos, ya que mantenian una adecuada ligamentotaxis.
Clyburn en 1988 di6 a conocer su fijador externo dinamico para el tratamiento de las
fracturas conminutas del extremo distal del radio, con el 70% de buenos resultados.
Kapandji y otros autores informaron de sus buenos resultados en el empleo de hasta 4
alambres de Kirschner en diferentes angulos, que no era efectivo en las fracturas con
osteoporosis y conminutas. Sommerkamp en 1994, compard los resultados de los fijadores
externos con el dinamico de Clyburn, observando que los resultados funcionales de los
pacientes al cabo del afio eran similares. Un trabajo mas reciente habla del empleo de

cemento oseo remodelable mediante inyeccion dirécta en el foco de fractura (Norian SRS).

Con el desarrollo de la artroscopia se logra una reduccion anatémica de los
escalones articulares, dando resultados muy satisfactorios con el empleo de esta técnica
combinada con fijadores externos, alambres de Kirschner de 0,5 mm e injérto 6seo para
rellenar las areas con defecto oseo. Como puede observarse existe un amplio abanico de
procedimientos para el tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio y cubito,
desde el conservador hasta la artroscopia.

3.1 Fracturas potencialmente estables
Las fracturas no desplazadas necesitan cuatro a cinco semanas de inmovilizacion en
un enyesado, en tanto que las desplazadas pueden ser estables o no estables. Las fracturas

estables son transversas y permanece intacta la "bisagra” dorsal de tejido blando, pero las
fracturas inestables son conminutas.(5)
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3.1.1 Reduccion

La fractura se desimpacta por aplicacion de traccion continua en el eje del antebrazo,
simplemente al tomar el operador la mano afectada y tirar de ella. Se aplica contratraccion
en la porcién distal del himero, con flexién del codo en 90 grados. Repetir la fuerza que
desplazé el fragmento distal para lograr la desimpactacién, lo cual a veces se ha sugerido,
puede romper la importante “bisagra” de tejidos blandos. Cuando el fragmento distal
desimpactado se somete a flexion, muestra pronacién y se desvia hacia el cubito.(5,6,7,10)

3.1.2 Inmovilizacion

Se aplica un enyesado desde el pliegue medio palmar hasta un punto por debajo del
codo. Una vez que se endurece el enyesado se moldea suavemente para lograr presion en
tres puntos. La presion dorsal se aplica en dos puntos en sentido distal sobre los
metacarpianos, y en sentido proximal en una porcién meédia del antebrazo.(5,7) La
contrapresién palmar se aplica en sentido proximal al nivel de la fractura. El fragmento distal
es sostenido en flexion de 20 grados, y con desviacion cubital de 20 grados. Algunos
ortopedistas recomiendan flexion completa para evitar el desplazamiento, pero no
debe utilizarse en ancianos, porque la mufieca puede quedar en flexion permanente.
Ademas, la flexion excesiva de la mufieca inhibira el movimiento completo de los dedos. A
veces se usan enyesados largos de brazo con el codo a 90 grados y el antebrazo en
pronacion. Por lo regular no se necesita, y conviene reservario para el individuo de menor

edad si hay deslizamiento de la reduccién inicial.(5)

Se usan varios tipos de enyesados y los mas comunes son el completo o el
dorsoradial o incompleto. La ventaja teérica del enyesado incompleto es la facilidad con que
se puede ser aflojado si surge hinchazén de la zona. No hay urgencia para reducir una
fractura de Colles y si es inmovilizada inicialmente en un enyesado incompleto para
asegurar la comodidad, puede lograrse la reduccién después de unos dias si no se advierte
con anticipacion la aparicion de mayor hinchazén.(5)
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3.1.3 Cuidado ulterior

Se hace una radiografia después de la reduccién y la aplicacion del enyesado. En
algunas partes se hospitalizan a los enfermos durante 24 horas después de la reduccion
para observacion y elevacion del brazo. Pudiera ser una excelente idea, pero es
impracticable en casi todos los hospitales, de modo que hay que dar al enfermo orientacion
precisa de preferencia por escrito, respecto a los signos de peligro del enyesado demasiado
ajustado. Al dia siguiente de la reduccién se hace una revision del enyesado y de la
circulacién del miembro. Entre 10 y 14 dias después de la lesion es indispensable hacer una
radiografia y si ha habido desplazamiento de la fractura, debe reducirse. El enyesado se
usara durante cinco a seis semanas, lapso después del cual puede ser quitado, haya o no

unién radioldgica. Es muy rara la falta de unién en una fractura de Colles.(5,11)

3.2 Tratamiento basado en la clasificacion de las fracturas

3.2.1 Fracturas extraarticulares no desplazadas

Las fracturas extraarticulares no desplazadas pueden tratarse mediante la simple

inmovilizacién con yeso durante 6 a 8 semanas, hasta que la fractura cicatrice.

3.2.2 Fracturas extraarticular desplazada

Puede tratarse, por lo general, mediante la reducciéon cerrada. Una vez reducida,
una inmovilizacidén con yeso o los clavos perctitaneos pueden sostener la reduccion. Si entre
la fractura y la maniobra para reducirla hay retraso mayor de 10 a 14 dias, entonces puede
ser necesario aplicar los clavos percutaneos ( para manipular la fractura) o emplear la

fijacion externa ( para la ligamentotaxis).(8,7,10,12)

3.2.3 Fracturas del borde intraarticular

Las fracturas del borde intraarticular, como la fractura palmar de Barton o fractura de
Chauffeur son ideales para la reduccién abierta y la fijacion interna. Esto es debido a que
hay una porcion intacta de la metéafisis y de la articulacion en la porcion distal del radio, de la

cual se fracturé o desplazé un componente intraarticular. Si se puede reducir y alinear el
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fragmento fracturado con la porcion intacta del radio distal, entonces es posible lograr
congruencia articular, evitar acortamiento y estabilizar el hueso mediante la reduccion
abierta y la fijacion interna. Para la fractura palmar de Barton, el tratamiento preferido es la
placa de apoyo palmar. La unica contraindicacién son las fracturas conminutas con
demasiados fragmentos, en las cuales la reduccion abierta y la fijacion interna no logra la
estabilizar el hueso. En estas situaciones, esta indicada la fijacion externa como dispositivo
para neutralizacién y traccion forzada.(4,8,10)

3.2.4 Fractura conminuta intraarticular

Las fracturas conminutas intraarticulares ( Frykman VI y Vill) requieren casi siempre
tratamiento quirdrgico para evitar acortamiento y restablecer la superficie articular. En la
mayor parte de los casos, la modalidad primaria es la fijacion externa con el fin de
restablecer la longitud. Se puede observar la fractura mediante fluoroscopia para investigar
si la alineacion articular y la longitud total del radio son adecuadas con la pura fijacion
externa . Cuando se requieren ajustes menores, los clavos percltaneos pueden ser un
coadyuvante eficaz. A veces estas maniobras fracasan y no se logran un alineamiento
apropiado, sobre todo cuando hay cicatrizacién incipiente o desplazamiento grave. En este
caso, es necesario efectuar la reduccion abierta y la fijacion interna. En varios estudios se
justifica el tratamiento radical de las fracturas del extremo distal del radio en pacientes
jovenes. E! objetivo es el desplazamiento articular no mayor de 2 mm e incluso menos que
esto, en condiciones ideales.(8,10)

El tratamiento de las fracturas de la porcion distal del radio dependen de muchos
factores, uno de los cuales es la presencia o ausencia de componentes intraarticulares.
Otros son el desplazamiento de la fractura, la angulacion y el grado de fragmentacion, asi
como la edad del paciente y el nivel funcional requerido. En los ancianos puede aceptarse
un moderado acortamiento radial y un desplazamiento dorsal con escasa incapacidad.

Antes de decidir el tratamiento adecuado para un determinado patrén de fractura, se tienen
que considerar factores como la edad, la ocupacién, la capacidad manual y el estilo de vida
del paciente, colaboracién, lesiones asociadas, y no centrar la decision exclusivamente en la
edad cronolégica. La existencia de lesiones graves en caso de un politraumatizado o de
enfermedades cronicas puede representar una indicacion relativa de tratamiento menos
agresivo, pero no debe ser una excusa para obviar el tratamiento mas idéneo, aunque éste
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requiera una extensa cirugia. Se ha demostrado consistentemente que la restauracion de la
anatomia tanto articular como extraarticular mejora los resultados funcionales de los
pacientes. Por ello, los objetivos principales del tratamiento tienen que dirigirse a la
restauracion de la fongitud radial, los éngulos radiales y la superficie articular del radio;

usando tanto métodos conservadores como quirlirgicos. ( )

3.3 Experiencia del cirujano con ias diferentes técnicas de tratamiento

Como en todas las areas de la Traumatologia, es vital el conocimiento de las
técnicas, procedimientos, materiales, asi como de la familiaridad en los abordajes
quirtirgicos, topografia de las lesiones,medios al alcance, etc. Sin duda todo ello sera uno de
los factores mas determinantes que inclinen al cirujano hacia un tratamiento u otro. Resulta
dificil establecer indicaciones generales de tratamiento en las fracturas de radio distal
porque cada fractura y cada paciente requieren un andlisis particular. A la hora de indicar un
tipo de tratamiento sera importante: la cantidad de impactacion metafisaria, la presencia de
superficie articular y la necesidad de injerto 6seo. El tratamiento conservador estara indicado

en los casos en los que sea posible mantener la retencion.

En términos generales se deben tratar de forma conservadora las no desplazadas
(articulares o no) y la gran mayoria de fracturas tipo Colles (con desplazamiento a dorsal y
radial); por el contrario las fracturas con desplazamiento volar, intraarticulares marginales,
las de alta energia en pacientes jovenes o las muy inestables en pacientes mayores se
tratan quirGrgicamente. También se tratan de forma quirtrgica las fracturas en las que el
tratamiento conservador no consigue controlar la posicién de los fragmentos dentro de los
limites deseados ( ). En pacientes ancianos con mal estado general, alteraciones cognitivas
y escasa demanda, podemos aceptar resultados anatémicos y funcionales regulares cuando
se considera que las condiciones del paciente no justifican un tratamiento mas agresivo, si
bien la inestabilidad en un elevado porcentaje de las mismas orientaria hacia un tratamiento
quirGrgico. Habra que tener muy presente, que si elegimos el tratamiento conservador,
debemos ser conocedores que su dificultad no reside en la especial sofisticacion de los
pasos de su proceso, sera mas importante tener en cuenta unas técnicas estandarizadas en

el proceso de reduccién, una adecuada inmovilizacién y un control quirtrgico si fuera preciso

().
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3.3.1 Reduccion cerrada con férula y enyesado

En ancianos, la fracturas extraarticulares de la porcion distal del radio (fractura
clasica de Colles) se pueden tratar de manera satisfactoria mediante la reduccién cerrada
con férula y enyesado. Casi siempre se produce deformidad en tenedor, y como regla
general hay acortamiento del radio sin angulacién. Sin embargo, en la mayoria de los
pacientes, poco demandantes, este tratamiento puede lograr movimientos funcionales en la
mufeca. Si hay acortamiento significativo se puede producir inestabilidad mediocarpiana o
deformidad en zig zag. Otro problema potencial es una artrosis en la articulacion radioulnar
distal y el empalme carpiano ulnar, que a veces requiere reconstruccion tardia, como lo es la
reseccién Darrach (excision de la porcion distal de la uina).(8,11)

3.3.2 Fijacion con clavos percutaneo

Los clavos percutaneo pueden ser un coadyuvante eficaz en el tratamiento con
inmovilizacion con yeso o de fijacion externa. Pueden sostener en buena posicion a
fragmentos metafisarios grandes y prevenir asi un colapso o alineacion defectuosa. También
se les usan en la llamada técnica con clavos intrafocal, en la cual el clavo se coloca en el
sitio mismo de la fractura. Este puede ser la solucién que logre el alineamiento anatémico y
que evite la pérdida de la reduccién.(7,8,9,10,11,12)

3.3.3 Reduccién abierta y fijacion interna con placas y tornillos

Esta puede ser una técnica muy eficaz para reducir la fractura. Si los fragmentos
dseos son grandes, también se puede mantener la reduccidén. Sin embargo, esta técnica
tiende a fracasar cuando hay muchos fragmentos y desplazamientos es de grado suficiente
para dificultar o impedir la fijacion interna. Otros inconvenientes son la incision practicada
con la probable cicatrizacion posterior, asi como la posibilidad de retirar en el futuro la piaca
y los tornillos. Ademas, la técnica operatoria implica el desgarramiento de tejidos blandos y
la posible desvacularizacion de fragmentos pequefios durante el proceso de reduccion
abierta y fijacion interna.(10,12)

La osteosintesis con placa puede conseguir la restauracién directa de la anatomia

del radio distal y puede aportar la estabilidad suficiente a la fractura para permitir un periodo
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corto de inmovilizacién y un retorno precoz a la funcién normal de la mufieca, esencial para
la correcta recuperacion de los pacientes con este tipo de lesiones. La principal limitacion de
esta técnica es la restauracién de la congruencia articular en algunas de las fracturas mas
complejas de la region de la mufieca ( ). La técnica quirirgica debe ser estricta y conseguir
una reduccion anatémica y estable, con todos los fragmentos fracturarios bien mantenidos
en su sitio, para prevenir las complicaciones tanto neurolégicas como tendinosas (13).
Ademas, una técnica precisa es la mayor garantia para conseguir un buen resultado
funcional (30). En cuanto al tipo de fractura, las fracturas desplazadas intraarticulares del
radio distal requieren de una reduccion abierta para permitir una reconstruccion anatémica
de las dos articulaciones del radio distal (radio-carpiana y radio- cubital distal) y de las 3
columnas mecanicas de la mufieca: la columna medial, constituida por la parte distal del
cubito, y las columnas intermedia y lateral, formadas por el extremo distal del radio (31). Por
lo que se refiere a las fracturas extraarticulares con severa conminucion y acortamiento, la
reduccion abierta y la fijacion interna con placa permiten mantener la longitud radial, y de

esta forma, la congruencia articular de la articulacion radio-cubital distal (1).

3.3.4 Fijacion externa

La fijacidén externa sirve para manejar las fracturas de la porcion distal del radio. En
comparacién con el enyesado, es una forma mas directa de controlar la longitud total del
radio distal y su inclinacién en cierto grado. La aplicacion de la traccion indirecta sobre los
fragmentos de la fractura que aprovecha la “ligamentotaxis® por medio de clavos fijos
también puede ser muy efectiva. Incluso se tiene la ventaja adicional de no desvascularizar
los fragmentos éseos y de no practicar la incisién quirdrgica.(7,8,13,14,15) Cuando hay una
herida abierta que requiera atencion, las curaciones deben efectuarse con el fijador en su
sitios. La fijacion externa ayuda a conservar la reduccion y a evitar el acortamiento en la
fracturas conminutas. En las intraarticulares se puede usar fijacion externa combinada con la
técnica del clavo percutaneo o, si fuera necesario, la reduccién abierta y la fijacion
interna.(8,10,13,1214,15))

La conceptualizacion en el tratamiento de las fracturas del radio distal ha cambiado
mucho desde la adopcion de las clasificaciones comprensivas quienes nos obligan a
reflexionar en el tipo de fractura, su mecanismo de produccién y la posibilidad de tratamiento

a planificar, basados en los principios fundamentados, justificando nuestro accionar a través
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de la fijacién percutanea con técnica de Clancey, la cual ha sido una opcion de tratamiento
bien aceptado en el medio con bajo costo econdmico para el paciente.(8) Las fracturas
multifragmentarias tienen como caracteristica la impactacién del hueso esponjoso
subcondral y metafisario, junto a la disrupcién de la superficie articular del radio, por lo que
la restauracién de la lesion articular se logra mediante la ligamentotaxis y fijacion
percutanea, manteniendo la traccion continua (12,14) ya que al realizar un intento de
reduccién abierta se puede complicar por la mala calidad del tejido 6seo y complicacién de
los tejidos blandos.(15) Sin embargo, junto a estas ventajas tiene el inconveniente de su
complejidad, debido al importante nimero de fragmentos no contenidos en la reduccion y las
complicaciones ya ampliamente mencionadas. (12,14,15) En nuestra opinion, las ventajas
del método superan ampliamente a los inconvenientes, ya que valoramos los resultados

clinicos y son mejores a los reportados.

3.3.5 Alambres Percutaneos

En las fracturas que no tengan severa conminucién o esten osteoporoticas se
emplean alambres percutaneos. El método descrito por Kapandji aplica 4 alambres
Kirschner, 2 de ellos a traves de la estiloides radial en direccién cubital, de distal a proximal
en diferentes angulos y 2 a traves del extremo distal dorsal del radio en direccion volar

proximal con diferentes angulos, e informa el 75.5% de buenos resultados.

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

3.3.6 Artroscopia

El método artroscopico es de gran utilidad en las fracturas intraarticulares con
desplazamiento de 1 mm o mas , se efectua mediante distraccion digital, y se fijan los
fragmentos con alambres Kirschner de 0,5 mm, se mantiene la reduccion lograda con un
aparato de fijacion externa y se rellena el area del defecto éseo con injérto autdlogo o

hidroxiapatita para cubrir el area del defecto 6seo.
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3.3.7 Cemento Oseo Remodelable

Sanchez Sotelo informé buenos resuitados en el 81.5% de fracturas
multifragmentarias en pacientes con edades entre 50 y 85 afios, mediante la técnica de
inyectar cemento 6seo remodelable (Norian SRS) en el foco de la fractura previamente
reducida y manteniendo un yeso cerrado por 2 semanas. Presenta como complicacion
fundamental el atrapamiento de los tendones cuando quedaba resto del producto en partes
blandas. Finalmente, debe recordarse que el cirujano debe preocuparse por dirigir la
rehabilitacion inmediata del paciente, para evitar complicaciones por falta de informacion, y

explicarle cuales son los ejercicios que se deben realizar.
1.4 Unién defectuosa de la extremidad distal del radio

Una unién defectuosa cronica de la extremidad distal del radio puede tener varias
consecuencias negativas. La alteracion de las funciones biomecanicas en la murfieca
produce debilidad, limitacién del movimiento e inestabilidad mediocarpiana. Esto puede
acompaiiarse a su vez de artrosis en la articulacién radioulnar distal y de abultamiento
ulnocarpal. De acuerdo con McQueen y Caspers, la mala consolidacion que aparece luego
de la fraétura de Colles produce una murfieca débil, deformada , rigida y con frecuencia
dolorosa. (4,23)

Se comienza la rehabilitacién una vez que se aplica el enyesado. El individuo debe
hacer movimientos de pulgar, dedos de mano, codo y hombro en todo el arco de funcion.

Después que se quita el enyesado se necesita a veces fisioterapia intensiva de la mufieca.
1.5 Fractura Inestables

Las fracturas inestables pueden tratarse como se describio en el caso de las
fracturas potenciales estables o cabe recurrir a clavos esqueléticos para aumentar la
inmovilizacién con el enyesado. El alambre de Kirschner puede atravesar la base del
segundo y tercero metacarpiano y la parte proximal del ctbito, cuando se logra la reduccion
por manipulaciéon cerrada, se aplica un enyesado que incorpore los alambres. Como otra
posibilidad, cabe recurrir a la colocacion percutanea de un clavo en la propia fractura, bajo

control del intensificador de imagen.(5) Los partidarios de la fijacion esqueletica sefialan
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resultados excelentes en fracturas conminutas de Colles (94% de resultados excelentes o

satisfactorios ) en comparacion con los resultados insatisfactorios por los métodos corrientes

(41% de resultados excelentes o adecuados).(5) Las causas de estos mediocres resultados

son

El acortamiento residual del radio, que conlleva no sélo una anormal prominencia
de la extremidad distal del cubito, sino sobre todo una distorsién de la articulacion
radio cubital que es causa de dolor residual y de la supinacion limitada.(4)

En cambio, una consolidacién con pérdida de la normal orientacién palmar de la
carilla articular carpiana del radio no conlleva obligatoriamente secuelas
dolorosas ni limitaciones en la movilidad dorsiflexora de la mufieca, siempre que
la angulacién dorsal residual no exceda de los 20 grados, pues la pérdida de la
flexion y extension que se produce en la articulacién radiocarpiana alcanza a ser
suplido por una hipermovilidad compesadora de la mediocarpiana. No obstante,
un volteo dorsal de mas de 40 grados lleva consigo una subluxacién dorsal por
deslizamiento de los huesos de la primera hilera del carpo, con ello una limitacion
dorsiflexora acusada.(1)

La fractura de la apofisis estiloides cubital, que se asocia en mas de 60 % de las
fracturas de Colles, deja consigo un dolor localizado residual sobre la misma y a
la pronosupinacion. La fractura asienta siempre en la base de la estiloides, en
cuya vertiente medial se inserta el ligamento colateral cubital y el fribrocartilago
triangular; la estiloide fracturada no suele consolidar, independientemente del
método utilizado para el tratamiento de las fracturas de Colles, y queda
desplazada lateralmente, causando asi una distorsion de los componentes del
“complejo carpiano cubital”: el fibro cartilago triangular, el menisco cubital y el
ligamento collateral cubital.(1)

La importancia que se dio a la “laxitud residual’ de la articulacion radiocubital
como causa de resultados mediocres (laxitud demostrable radiograficamente por
la mayor anchura del espacio intraarticular, superior a 3 mm.) ha perdido
actualidad, asi como las operaciones que se preconizaron para corregirla
(artrodesis radiocubital distal, operaciones ligamentosas plasticas); sin embargo,
subluxaciones recidivantes por quedar la extremidad inferior del cubito hipermévil
por el desgarro de los ligamentos radiocubitales dorsales con laxitud de los

palmares, causan molestias mal toleradas.(1,9)
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Pero, lamentablemente, las causas mas frecuentes de los resultados malos o
mediocres derivadas de un tratamiento inadecuado podrian ser evitadas: reduccion diferida
ya en la fase de edema y tumefaccion (reducciones siempre incompleta e inestables),
redesplazamiento dentro del yeso por falta de un cuidadoso control radiograficos dentro de
la primera semana; vendajes constrictivo no hendidos tras su aplicacion o excesivo en sus
limites (proximal, dificultando la movilidad del codo; distal, la de las metacarpofalangicas);
compresion del nervio mediano por inmovilizacién en hiperflexion; la no movilizacion precoz

y activa y completa de los dedos, codo y hombro.(1)

1.6 Complicaciones

La union defectuosa es una complicacion relativamente comun y la deformidad
residual guarda correlacion precisa con la incapacidad del individuo. En ocasiones se

necesitan osteotomia del radio y reseccion distal de Darrach, del cubito.(5,21)

Son raras la falta de unién y la union tardia si se observa en menos de 1% de los
casos.(21,22)

En mas de 80% de los individuos hay moderada pérdida de la flexién palmar y la
dorsiflexion, y 33% muestran limitacion de la rotacion. Aproximadamente 50% tienen rigidez
residual de los dedos y también puede haber rigidez del hombro.(5,23) Cuando menos 33%
de los pacientes muestran debilidad en la presiéon manual .(23)

La subluxacion de la articulacion radiocubital inferior siempre acompafia al
desplazamiento dorsal de la porcion distal del radio, Si el problema es molesto a veces se
necesita eliminar los 2 cm distales del cubito.(5,6)

La osteodistrofia de Sudek se caracteriza por dolor, rigidez, hinchazén, y piel roja y
brillante. Las radiografias sefialan osteoporosis difusa en zonas.(5,6) Las rigidez de los
dedos suelen ser debidas a retracciones en los ligamentos colaterales de las articulaciones
metacarpofalangicas, por el edema y fibrosis ulterior, por una movilidad limitadas de las
mismas por un vendaje de yeso no debidamente recortado distalmente en su cara paimar,
que impida la movilizacion activa completa, precoz e indolora. (1) Asimismo, en algun caso

puede quedar uno o mas dedos “en gatillo” por tendosinovitis estenosantes a nivel de la
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cabeza del metacarpiano en el aparato de deslizamiento, debido a la compresion ejercida
por el borde distal del vendaje de yeso. (1)

6.1 Lesiones tendinosas. Subluxacion del tendén del cubital posterior

Normalmente, aunque la estiloides cubital aparece mas prominente con la mano en
posicién neutra y menos cuando se prona o supina, el resalte dorsal que sobre ella hace el
tendon del cubital posterior no se modifica, pues permanece fijo en su surco sobre la
superficie dorsal de la cabeza del cubito por fibras anulares que lo fijan, las cuales pueden
desgarrarse en fracturas de Colles desplazadas, el tendon queda libre, saliendo de su surco
6seo con los movimientos de pronosupinacion y produciendo un resalte doloroso en el curso

de la misma. Su tratamiento es también la operacién de Darrach.(1,21,23)

6.2 Ruptura del tendon extensor largo del pulgar

El tendon extensor largo del pulgar discurre por la cara posterolateral, conjuntamente
con el tendén del extensor corto del pulgar, por el canal lateral de la cara posterolateral, el
cual se prolonga en la superficie de la apofisis estiloides. Su ruptura (menos de uno por cien
de las fracturas de Colles) fue ya descrita por Heineke (1918) como una complicacién de las
mismas. Aungue el tendon puede ser seccionado en el curso deproduccion de la fractura por
el borde cortante de un fragmento o desgarrarse por el desplazamiento del fragmento distal,
lo habitual es que su ruptura sea “tardia’, varias semanas después de producida la fractura,
cuando se inicia la movilidad libre de la mufieca y con mas frecuencia en las fracturas no
desplazadas (Strandell,1955) (5,6) La “ruptura” parece espontanea, pues es debida a la
fibrosis producida en el tinel osteofibroso por donde discurre el tendén a nivel de la fractura,
que lleva a la isquemia del tendon, a su atricion y, finaimente, a su ruptura. Puede pasar sin
diagnosticar, pues su funcién de extensor de la falange distal del pulgar puede ser llevada a
cabo por el abductor corto del pulgar. Diagnosticado el tratamiento reparativo de eleccion es
la transferencia del extensor propio del dedo indice al cabo distal del extensor largo del
pulgar. (1,21,23)

22



6.3 Lesiones nerviosas

La lesién del nervio mediano como complicacién de la fractura de Colles fue descrita
ya por Paget (1854) y de ella se han venido distinguiendo (Abbot y Saunders, 1933) lesions
primarias, lesiones secundarias, afectaciones tardias y lesiones producidas por una
inmovilizacién en hiperflexion palmar (posicion de Cotton—Loder); es ésta la causa mas
frecuente, pues en esta posicion el nervio mediano sales de su posicion profunda a
colocarse superficial y pasar bajo el ligamento anular palmar del carpo, el firme borde
proximal de éste queda vecino al borde palmar del radio y en la posicion de hiperflexion el
semilunar rota paralelamente, lo que reduce mas el angosto paso por la luz del tunel
carpiano, donde el edema y el hematoma fracturario agudizan la comprension.(1) La
aparicion de dolor en la mano con hiperestesia o hipéestesia en el territorio cutaneo del
mediano, debe ser suficiente para proceder a modificar la posicion de inmovilizacion en
hiperflexién y abrir el vendaje ampliamente. La presencia de una atrofia en la eminencia
tenar es indicacion para su revision quirargica: Seccionar el ligamento palmar del carpo y
revisar el extremo distal del fragmento proximal en las fracturas recientes no bien reducidas,

o reseccién de un callo exuberante palmar en las consolidadas.(1,5,6,923)

La afectacion del nervio cubital es menos frecuente, mas propia de las fracturas
abiertas o con lesion de las partes blandas en la regién cubital. Su aparicién es tardia e
incompleta; se produce por distension, como consecuencia del desplazamiento dorsal de la
extremidad distal del cubito luxada, o por comprension entre la aponeurosis profunda, el
pronador cuadrado y la cabeza de! clbito, o en el propio canal de Gullon; como el syndrome
motor domina sobre el sensitivo, puede quedar sin diagnosticar si no se comprueba bien la
movilidad del quinto dedo. Suele regresar espontaneamente, si bien si coexiste con una
luxacién dorsal del clibito se beneficia con una operacién de Darrach; sin embargo, en la
mayoria lo que se requiere es la revision y apertura quirtrgica del canal de Gullon, liberando

proximal y distalmente en toda su continuidad el tronco del nervio.

El sindrome Hombro-mano-dedos (Mobers, 1951, Sternbrocker y Arguiros, 1958)
“distrofia refleja postraumatica” parecer ser una respuesta psicogenética (Bolher, 1923,
Moberg,1960; Beastley,1964) ante la perturbacion producida en la normal circulacion del
retorno del miembro (venoso, linfatico), para la que es trascendental la movilidad activa del

hombro y la normal circulacién en el dorso de la mano.(1,23)
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Un hombro inmovilizado, mantenido el brazo en una cincha o en reposo en cama,
lleva al edema gravitatorio de la mano, manifiesto antes en el dorso de la misma que en la
palma; los dedos se ven asi dificultados para poderse flexionar por completo y con elio el
mecanismo normal que activa el retorno circulatorio de la mano. El edema del dorso de la
mano se organiza en una red de finas fibrillas que infiltran la capa subdérmica , la piel se
distiende, aparece fina y brillante, el dermis se atrofia, la articulacién de los dedos tiende a la
rigidez en flexion en una actitud de garra.(1,23) El paciente tiende a mantener el hombro
inmovilizado con el brazo pegado al cuerpo, la mano en supinacién, el codo ligeramente
flexionado, asi como la mufieca y los dedos, temiendo toda exploracion del miembro y
particularmente de la mano. Los musculos del antebrazo estan atrofiados, el tejido
subcutaneo, la piel distendida y subcianética. Este sindrome, a pesar de su posible
patogenia vegetativa es bien distinto del “syndrome causalgico’, en el cual siempre
predomina el dolor urgente sobre el edema y la rigidez, propias de este sindrome “hombro-
mano-dedos” La aparicién del sindrome debe ser pronto reconocida: Individuo labil
vegetativo o pusilanime, que aqueja un dolor desproporcionado al tipo de fractura, a su
buena reduccion e inmoviizacién, que se extiende al hombro y a los dedos con incapacidad

voluntaria de moverlos, hiperestesia, hiperhidrosis, eritema , que aboca a:

I. Una fibrosis postraumatica con rigidez postedema

Il. Una osteoporosis de Sudeck como distrofia simpatica refleja.

Ambas se previenen con la inmovilizacion adecuada de la fractura y la movilizacion precoz
de los dedos y del hombro.(1,23). El sindrome es mas propio de los traumatizados de mas
de cuarenta y cinco afios y en mujeres, en individuos psicolégicamente inestables, en los
que la fractura originé distorsion de la articulacion radio cubital distal aunque no fuera muy
desplazada (fracturas impactadas), o que sufrieron maniobras reiteradas de reduccion.(1) La
frecuencia de este “sindrome” varia, asi como su intensidad; una frecuencia del 2% es
todavia inevitable. Se instaura en las cuatro a seis semanas de la fractura, con edemas y
dolor en la mano y dedos, dificuitad en la movilidad completa de las articulaciones
metacarpofalangicas y luego en las interfalangicas, piel caliente e hipertérmica, los pliegues
cutaneos se obliteran, la fascia palmar se engruesa y retrae simulando una tipica
contracture de Dupuytren. La radiografia muestra una atrofia 6sea moteada en el esqueleto
carpal y metacarpianos; es la imagen tipica de la atrofia de Sudeck.(1)
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. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

“Se describié los distintos tipos de tratamiento ofrecidos a los pacientes que
consultaron por fracturas del extremo distal del radio en el Departamento de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Roosevelt”.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Caracterizar los diferentes tipos de tratamiento en los pacientes con

diagnostico de fractura multifragmentaria del extremo distal de radio

3.2.2 Determinar el tipo de tratamiento mas frecuente en los pacientes con
diagnostico de fractura multifragmentaria del extremo distal del radio.

3.2.3 Describir los resultados radiolégicos del tratamiento de las fracturas
multifragmentarias del extremo distal del radio.
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V. METODO

IvV.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo que determiné el tipo de tratamiento mas utilizado en
pacientes con fracturas multifragmentarias del extremo distal del radio, en el departamento
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre
de 2010.

IV.2 POBLACION

Pacientes quienes fueron atendidos en la emergencia de adultos del Hospital
Roosevelt, con fracturas de Radio durante el periodo ya descrito.

IV.3 SUJETO DE ESTUDIO:

Pacientes mayores de 12 afios que fueron diagnosticados con Fracturas
multifragmentarias del extremo distal del Radio en la emergencia del Hospital Roosevelt,
durante el periodo ya descrito.

IV.4 CALCULO DE LA MUESTRA

Fué necesario la utilizacién de una formula ya que el universo fue de 454 pacientes
para el afio 2008.

Np(d-p)

v -nd

n=

)+p(-p)

N = tamario de la poblacién
p = proporcion de la variable bajo estudio
LE = limite de error

(0.05 a 0.01 para estudios con pacientes)
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n= 459 x 0.05(1-0.05) =
(459-1) (0.05* + 0.5 (1-0.5)

4
454 x 0.25 =
n =
(453) (0.0025) + 0.25
4
113 =
n =
(453) (0.000625) + 0.25
n —

113 = 213
0.53

IV.5 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes que fueron ingresados a los servicios del departamento de Ortopedia y
Traumatologia

2. Pacientes con diagnéstico de Fractura Multifragmentaria del Extremo  Distal del Radio
3. Edad: mayor de12 afos

IV.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con registro clinico incompleto

2. Pacientes ya tratados en otros centros asistenciales
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IV.7 Cuadro de Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Unidad
Conceptual | Operacional variable de de
Medicion {| medida
Fractura Pérdida de Extremo
multifragmen la distal del
. . . Lugar
taria del continuidad Radio
. Anatdémico
Extremo Osea del Cualitativa Nominal
distal del extremo
Radio distal del
radio
Tratamiento
Conservador
Tipo de
o Tutor
procedimien
) Externo
to segun
Tipo de ) . Cualitativa Nominal Tipo de
la Ligamentota
Tratamiento ., . osteosin
preparacion Xis
tesis
Y Alamb
ambres
necesidad
Percutaneos
para el
paciente Fijacion
Interna
Artroscopia
NUmero de
afos
Edad ) >12 afios Cuantita tiva De Razon | 12 afos
cumplidos
por el
paciente
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desde su

nacimiento

Diferencia Masculino Masculino
organica ) o _ )
Sexo Femenino Cualitativa Nominal | Femenino
entre un
hombre y

una mujer

IV.8 SELECCION DE LA MUESTRA

La toma de la muestra se realizé mediante la entrevista de los pacientes ingresados
en el servicio de emergencia del departamento de Ortopedia y Traumatologia, con fracturas
del radio que fueron diagnésticados con fractura multifragmentaria del extremo distal del
Radio, durante los meses de enero a octubre del 2010. Se selecciono a los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusién. Los datos se recolectaron todos los dias,
de pacientes ingresados por la emergencia por fractura multifragmentaria del extremo distal
del Radio, quienes fueron tratados quirtrgico o conservadoramente, ademas el residente
post operatoriamente recolecto la informacién sobre el tratamiénto final y el resultado

postoperatorio.
IV.9 ANALISIS ESTADISTICO

Después de realizar la totalidad de entrevistas se utilizaron los programas
electrénicos Excell y Epilnfo para recabar los datos y realizar los calculos estadisticos
correspondientes los cuales fueron: frecuencia y porcentajes, medidas de tendencia central
(media, moda, mediana), desviacion estandar. Todas analizados con su respectiva graficay
cuadro de resultados.
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V.10 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos (ANEXO 1) el cual incluyo

¢ Historia Clinica

¢ Numero Radioldgico

e Edad

e Sexo

¢ Diagnéstico Radiologico
¢ Tipo de procedimiento

e Control Post operatorio Satisfactorio

IV.11 ASPECTOS ETICOS

Este fue un instrumento el cual es completamente confidencial donde no existié
mencion sobre datos de ningln paciente. El beneficio de esta investigacion fue para el
Hospital Roosevelt y principalmente para el departamento de Ortopedia actualizando
informacion sobre el tratamiento de mayor uso para las Fracturas Multifragmentarias del
Extremo Distal del Radio.
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V. RESULTADOS

Al evaluar podemos evidenciar que la incidencia de las fracturas distales de radio es
elevada y sigue en aumento. Representando una de las consultas mas frecuentes en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia. Investigaciones publicadas refieren que el
pico de edad mas frecuente es entre 49-69 afios, respecto al sexo prevalece en mujeres,(6)
y que la causa mas frecuente que sostiene estas fracturas es la simple caida, lo cual se

puede comparar con los resultados que se revelaran a continuacion.

El presente trabajo es un estudio descriptivo longitudinal del tratamiento de las
fracturas multifragmentarias del extremo distal del radio en pacientes quienes consultaron a
la emergencia de traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt, caracterizando el
diagnostico establecido, la edad y sexo del paciente, la causa o mecanismo que produjo la
fractura y determinando su resultado final, realizando para tal efecto en este apartado un
analisis de la informacién presentada en los cuadros, sobre los 213 casos tratados en el
departamento con diagnostico de fractura muitifragmentaria del extremo distal del radio,
documentados durante el periodo de enero a octubre 2010. Esta informacién se obtuvo por
la boleta de recoleccidon de datos, a la vez que se revisé el libro de procedimientos
quirtrgicos tanto de sala de operaciones de adultos como de la emergencia, durante el
periodo de investigacion.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MULTIFRAGMENTARIAS DEL EXTREMO DISTAL
DEL RADIO

Grafica No.1
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Fuente : Datos Obtenidos de la boleta de recoleccion de datos Hospital Roosevelt. Enero-
Octubre 2010
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Grafica No.2
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Octubre 2010
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Grafica No.3
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Fuente : Datos Obtenidos de la boleta de recoleccion de datos Hospital Roosevelt. Enero-
Octubre 2010
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Grafica No.4
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Grafica No.5
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VL. DISCUSION Y ANALISIS

Las fracturas del extremo distal del radio constituyen un tema polémico hoy en dia,
no solo por la conducta a seguir desde un inicio, sino por la diversidad de tratamientos
existentes. Estudios a largo plazo como los publicados en la revista Espafiola de
traumatologia y ortopedia (3), relacionados al tratamiento de las fracturas conminutas del
extremo distal del radio indican que han tenido resultados favorable en la mayoria de los
casos utilizando una fijacién percutanea, pero también existen articulos que mencionan

resultados favorables utilizando osteosintesis con placa.

Siempre tomando en cuenta que la gravedad de las fracturas de la extremidad distal
del radio viene condicionado fundamentalmente por la magnitud del traumatismo
responsable de la fractura y el grado de osteopenia existente, lo cual tendra mucha

relevancia al momento de escoger el tratamiento adecuado.

Este trabajo coincide con la literatura mundial que reporta una incidencia
considerable de fracturas multifragmentarias del extremo distal del radio,
independientemente de la causa, el sexo femenino es el mas afectado por este tipo de
lesion. En nuestro caso, hubo una relacion de 123 pacientes (58%) y 90 pacientes
masculinos (42%), lo cual fue estadisticamente significativo. También coincide con los
resultados de incidencia con respecto a la edad, siendo el rango mas afectado el que se
encuentra entre 43 y 52 afios.

Hubo una distribucién comparable en la clasificacion del mecanismo de las fracturas, siendo
este caida accidental con un 61% lo cual hace suponer que la presencia de osteoporosis

forma parte importante de los antecedentes.

Al revisar los casos y sus distintos tratamientos, se encontré que los esquemas de
tratamiento fueron variados, y marginados por la falta de materiales adecuados al momento
de realizado el estudio. La ligamentotaxis se encuentra entre los tratamientos mas utilizados
con un 41%. A pesar de estas condiciones, hubo una evolucién adecuada en la mayoria de

los pacientes, permitiéndoles a los pacientes un reintegro a su actividad normal.

Al evaluar los controles radiograficos post operatorios, se logro constatar que un 97%

de los casos tenian un control satisfactorio, el otro 3% tuvo que ser re intervenido.
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Es de hacer notar que durante el periodo de tiempo que se realizo el presente
estudio, el Hospital Roosevelt estuvo afectado por la falta adecuada de material quirurgico lo

que afecto considerablemente la eleccion del tratamiento.
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V.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El sexo femenino es el que se ve mas afectado por las fracturas

multifragmentarias del extremo distal del radio.

6.1.2 El grupo etario mas afectado esta comprendido entre los 43 a 52 afios de
edad.

6.1.3 La causa mas frecuente de lesion fue las caidas accidentales.

6.1.4 El tipo de tratamiento mas utilizado fue la Ligamentotaxis con un 41%,

seguido de los clavos percutaneos con 35%.

6.1.5 Los resultados radiograficos post operatorios fueron satisfactorios en un
97%.
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VI.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar seguimiento de los pacientes a quienes se les realizo diferentes
tipos de tratamiento para evaluar y evidenciar los mejores resultados para los
pacientes.

6.2.2 Lievar un mejor control a través de la consulta externa de los pacientes

post-operados con lo referentes a controles radiograficos.

6.2.3 Evaluar el impacto socioeconémico que conlleva esta lesion al paciente y a

su familia.

6.2.4 Exigir al ministerio de Salud que se cuenten con los materiales indicados

para poder brindar un servicio adecuado a los pacientes.
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VIll. ANEXOS

ANEXO No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de boleta Fecha:
Edad Sexo
Historia clinica Rayos X #

1. Mecanismo del Trauma

2. Diagnostico Radiolégico

3. Tipo de Tratamiento

Conservador

Tutor Externo
Clavos Percutaneos
Fijacién Interna

Ligamentotaxis

-0 Q0 T O

Artroscopia

4. Control Radiolégico Post operatorio Satisfactorio

Si NO
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ANEXO No. 2

Cuadro No.1
SEXO
MASCULINO FEMENINO
90 123

213 pacientes

Fuente : Datos Obtenidos de la boleta de recoleccion de datos Hospital Roosevelt. Enero-
Octubre 2010

Cuadro No.2

EDAD
RANGO (EDADES) FRECUENCIA
12-22 20
23-32 29
33-42 37
43-52 61
53-62 30
63-72 20
73-82 12
83-92 4
93-102
TOTAL 213

Fuente : Datos Obtenidos de la boleta de recoleccion de datos Hospital Rooseveit. Enero-
Octubre 2010
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Cuadro No.3

MECANISMO DEL TRAUMA

MECANISMO DEL TRAUMA

POLITRAUMATISMO 54 PACIENTES
CAIDA ACCIDENTAL 126 PACIENTES
DEPORTIVA 33 PACIENTES

TOTAL 213 PACIENTES

Fuente : Datos Obtenidos de la boleta de recoleccion de datos Hospital Roosevelt. Enero-
Octubre 2010

Cuadro No.4

TIPO DE TRATAMIENTO

CONSERVADOR 30
TUTOR EXTERNO 13
CLAVOS PERCUTANEOS 74
FIJACION INTERNA 8

LIGAMENTOTAXIS 88
ARTROSCOPIA e

TOTAL 213 PACIENTES

Fuente : Datos Obtenidos de la boleta de recoleccién de datos Hospital Roosevelt. Enero-
Octubre 2010

Cuadro No.5

CONTROL POST OPERATORIO

CONTROL RADIOLOGICO POST OPERATORIO SATISFACTORIO

Sl 205

NO 8

Fuente : Datos Obtenidos de la boleta de recoleccién de datos Hospital Roosevelt. Enero-
Octubre 2010
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Permiso del autor para copiar el trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parciaimente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Tratamiento de las fracturas muiltifragmentarias del extremo distal del radio” para
propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
que confiere la ley cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.
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