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RESUMEN

ANTECEDENTE: Las fracturas del extremo distal del radio se presentan con gran
frecuencia, teniendo una incidencia de consulta alta; se estima que constituye entre 15y
20% de todas las fracturas. Se consideraban estas lesiones, tipicas de individuos de mas
de 40 afios y de mayor incidencia en el sexo femenino, sin embargo se presenta con
cierta frecuencia, en individuos jovenes y precisamente en las variantes mas graves,

involucrando las superficies articulares?.

OBJETIVO: Determinar la evolucién clinica de los pacientes tratados con los métodos de
ligamentotaxis o manipulaciéon cerrada y fijacion percutanea después de sufrir una

fractura del extremo distal del radio desplazada.

RESULTADOS: Se realiz6 un estudio descriptivo, entre edades de 20 a 80 afios, de
ambos sexos, donde se obtuvo buenos resultados utilizando ambos métodos de
tratamiento. Del total de 66 pacientes de ambos sexos, 68 % de la poblacion era de sexo
femenino; 75% son de la ciudad capital, 71% es poblacion econdmicamente activa.

Todos los pacientes sufrieron una fractura del extremo distal del radio, por lo cual se
llevaron a sala de operaciones y se les realiz6 ligamentotaxis con el método de Green y
manipulacion cerrada y fijacion percutéanea. Utilizando el indice de confiabilidad se obtuvo
un 97% en resultados anatomicos de la altura radial y 82% en el tiempo de consolidacion,
91% al movimiento articular y 100% para fuerza de prension para fracturas tratadas con
manipulacién cerrada y fijacion percutanea. En el método de ligamentotaxis se obtuvo en
el indice de confiabilidad 61% para consolidacion, 82% para altura radial, 82% en el

movimiento articular y 100% en la fuerza de prension.

CONCLUSION: Con el uso de ligamentotaxis segin el método de Green se obtuvo
buenos resultados en el tratamiento de fracturas intraarticulares; asi como con el uso de
la manipulacién cerrada y fijacion percutanea logrando éxito en la evolucion clinica de los

pacientes que sufrieron una fractura del extremo distal del radio desplazada.



| INTRODUCCION

Las fracturas del extremo distal del radio, entre las fracturas de mufieca, son las
fracturas por las cuales existen mas consultas a la emergencia de cualquier hospital, y
dada la importancia de este tipo de patologia y también que es esta zona anatomica de
mucha importancia, es adecuado el restablecimiento de la anatomia dada Ila
funcionalidad de la articulacion; debemas recordar que la articulacién de la mufeca, en la
cual participa el extremo distal del radio, nos permite orientar la mano en la posicion

6ptima de prension para sujetar un objeto, y de ahi su gran importancia®°.

La eleccion de este tipo de patologia para el estudio radica en que es muy
importante el conocer a fondo qué tipo de tratamiento se puede aplicar a los pacientes
gue sufran una fractura del extremo distal del radio; y en el Hospital Roosevelt se atiende
un porcentaje alto diariamente de paciente que sufren trauma en mufiecay debido a que
es parte de alta demanda funcional la mufieca se debe dar un tratamiento 6ptimo para

reestablecer en lo mas anatémicamente la estructura del radio distal.

El estudio se llevé a cabo en el periodo de enero a octubre del afio 2,011 en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt. Se estudié a 66
pacientes (68% mujeres, del total de pacientes 71% son personas econémicamente
activas), a quienes se les realiz6 tratamiento quirargico utilizando la ligamentotaxiscon el
método de Green 0 manipulacion cerrada y fijacion percutanea al sufrir una fractura del
extremo distal del radio desplazada. El tratamiento establecido para este tipo de estudio
se debi6 a que en el Hospital Roosevelt la mayor parte de las veces no se cuenta con los
materiales idoneos para la fracturas de radio distal, sin embargo éstos métodos se han
utilizado en décadas pasadas, pero no existe un estudio que lo demuestre, por lo que se
realiza el estudio. El objetivo del estudio es determinar la evolucion clinica de los
pacientes tratados con ligamentotaxis 0 manipulacion cerrada y fijacion percutanea
después de sufrir una fractura del extremo distal del radio. Se evaluaran parametros
radioldgicos y clinicos en cada paciente para determinar la efectividad de los métodos

realizados.



I ANTECEDENTES

La “mufeca”, anatébmicamente esta representada por la conjunciéon 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 mufeca es el brazo distal. Como consecuencia del proceso filogenético de
liberacion del miembro superior de la servidumbre de la marcha cuadripeda, la mufieca
evoluciona hasta alcanzar su movilidad actual: flexo-extension y aduccién-abduccién, a
las que se le suma su rotacion axial (pronacién-supinacion) segun el eje del antebrazo.
Esta amplia movilidad es posible merced a la integracion en la mufieca de varias

articulaciones: la radiocubital distal, la radiocarpiana, las intercarpianas y las

carpometacarpianas. La movilidad posible est4 delimitada por un variado conjunto de

ligamentos y por la propia conformacién de las superficies articulares. En la mufieca se
conjunta una gran complejidad, movilidad diversa y estabilidad anatomica. En ella se
resumen los stress propios de la funcién 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 méas proximales del miembro®®.

Las lesiones de la mufieca dependen de la resistencia relativa entre las
estructuras ligamentosas y 6seas, 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 talén de la mano
lleva a una hiperextension forzada de la mufieca, que en el viejo, con su radio
osteoporatico, produce la frecuente fractura con hundimiento de la extremidad inferior del
radio; en el adolescente, una epifisidlisis traumatica, y en el adulto joven la fractura del
escafoides o la luxacién del carpo. Con la caida con la mufieca en dorsiflexion, la lesion
suele ser una distension 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®.

El tercio distal del radio, junto con el cubito y la primera fila del carpo, constituyen
la articulacién de la mufieca, que le permite a la mano un movimiento de flexién-extension

de 120°, con 15° de desviacion radial y 35° de desviacidon cubital y un movimiento de



prono-supinacion que se desarrolla en las articulaciones radiocubital distal y proximal del
antebrazo. Brand calculdé que las fuerzas generadas por los muasculos antebraquiales
eran de 500 kg aproximadamente; y los trabajos experimentales de Palmer demostraron
gue, alrededor de 80% de los esfuerzos axiales transmitidos por el fibrocartilago
triangular, eran soportados por el extremo distal del radio y 20% por el extremo distal del

cubito.

Las fracturas distales de radio parecen tener una distribucion bimodal, con un grupo mas
joven gue sufre traumatismo de energia relativamente alta de la extremidad superior y un
grupo anciano que sufre tanto lesiones de alta energia como fracturas por insuficiencia.
Gracias a nuevas investigaciones, se ha enriquecido nuestro conocimiento de este
segundo grupo. Segun los datos del Censo 2000 de los Estados Unidos (2000
UnitedStatesCensus), los individuos de sesenta y cinco aios o mas representan el 12%
de la poblacién de este pais. Se prevé que este porcentaje aumente a casi el 20%, lo que
representaria 70 millones de ciudadanos en 2030° Junto con el crecimiento de la
poblaciéon anciana, hay una tendencia a que mas individuos de este segmento etario

lleven vidas mas saludales y mas activas °.

Parte de la tendencia a la fijacion interna se debe al mejor conocimiento de la anatomia
estructural de la parte distal del radio, y la cinematica de la mufieca y la articulacion
radiocubital inferior. Ademas, un mayor conocimiento de los tipos de lesién estéa llevando
al tratamiento basado en las caracteristicas especificas de cada lesion °.

Los estudios tradicionales hacian hincapié en parametros cuantitativos que
definen una reduccion aceptable de una fractura distal de radio. En 1951, Gartland vy
Werley comunicaron un estudio de reparos anatomicos sobre la evaluacion de fracturas
de Colles consolidadas, que destacaba el restablecimiento de la inclinacién palmar a 11°
y la inclinacién radial a 23° para “compensar adecuadamente la pérdida de la correccién
gue sobrevendra” cuando las fracturas de Colles se tratan a cielo cerrado. Definieron una
fractura de Colles como una fractura metafisaria de la parte distal del radio con
desplazamiento dorsal, con compromiso articular o sin éste. Las fracturas que se fijaban
tendian a relacionarse con un peor resultado funcional. Segun un estudio posterior de
fracturas distales de radio, que compar6 las mal consolidadas con las consolidadas
desde el punto de vista anatomico, la fuerza de prension, la amplitud de movimiento y la
capacidad para realizar actividades de la vida cotidiana eran significativamente peores (p
< 0,05) en los pacientes con angulacion dorsal >12° que en aquellos con angulacién

dorsal <10° *.



Radiografia de mufieca. Muestra las tipicas desviaciones de epifisis distal del radio,

propias de una fractura de Colles. La epifisis esta impactada en la metafisis, desviada

hacia dorsal (dorso de tenedor) y radializada (deformacion "en bayoneta").

Se han llevado a cabo estudios biomecénicos de malas consolidaciones simuladas de la
parte distal del radio para intentar explicar por qué estos parametros tienen importancia
clinica. Estudios de cadaveres han demostrado un aumento de las superficies y la
presiones de contacto radiocarpianas con acortamiento radial, migracion cubitodorsal de
las presiones de contacto con mayor inclinacién dorsal; y cambios del centro instantaneo
de rotaciéon durante la pronacién y la supinacién, con cambios de la altura, la inclinaciéon y
la angulacion dorsal del radio. En el pasado, los principios del tratamiento de las fracturas
radiales distales se orientaban a restablecer estos parametros, y muchas evaluaciones de
resultados calificadas por el médico consideran mucho la recuperacion de la alineacién
general. Las investigaciones contemporaneas se han concentrado con mayor profundidad
en el mecanismo de la fractura y su relacion con diversos tipos de lesion articular, la
repercusion de la fractura sobre la cinematica del carpo y la funcién de la articulacién
radiocubital inferior, y la biomecanica de la fijacion angular estable. Mediante
investigaciones biomecanicas se ha observado como se producen las fracturas y su
relacién con lesiones de los ligamentos intercarpianos. Un estudio cadavérico, en el que
se aplico una carga de hiperextension a la parte distal del radio, demostré la siguiente

secuencia de eventos: (1) se observa tensiéon de los tendones flexores, lo que determina



mayor presién sobre el carpo; (2) los ligamentosradiocarpiano y cubitocarpiano palmares,
y distintos ligamentos intercarpianos, sufren tension y ruptura; (3) hay choque dorsal del
carpo con la superficie articular radial; y (4) la cara dorsal de la metafisis alcanza su carga
de fluencia y se fractura. Otro resultado fue que el escafoides choca con el carpo, sobre
todo en hiperextensién, pero puede haber una considerable carga sobre la carilla articular
del semilunar. En veintiocho de cuarenta cadaveres, los investigadores detectaron una
serie de lesiones de ligamentos intercarpianos, asi como diferentes tipos de fractura
intraarticular secundarios, en parte, al impacto diferencial del escafoides y el semilunar

durante la hiperextension *.

Estos resultados deben ser interpretados con cautela. Como el mecanismo de lesién se
produce a través de la articulacion radioescafoidea, esta articulacion no es,
necesariamente, la que mas contribuye a la estabilidad. Estudios in vitro previos indicaron
gue el contacto radioescafoideo es mayor que el contacto radiosemilunar, pero estudios
in vivo ulteriores sefalaron que la articulacion radiosemilunar acepta un mayor grado de

contacto del que se habia reconocido antes *°.

Este renovado énfasis en la importancia de la articulacion radiosemilunar coincide con el
desarrollo de un concepto estructural que postula que la parte distal del radio consiste en
una columna medial, una intermedia y una lateral. Esta teoria destaca que (1) la columna
lateral, o radial, es un refuerzo 6seo para el carpo y un punto de insercién para los
ligamentos intracapsulares; (2) la columna intermedia participa en la transmision de carga
primaria; y (3) la columna medial, o cubital, sirve de eje para la rotacion del antebrazo y la
mufieca, asi como de pilar para la transmision de carga secundaria. Los fracasos clinicos
de la fijacion con placa volar de la parte distal del radio también han aportado cierto
conocimiento sobre las sutilezas de la anatomia radial distal. La superficie palmar de la
parte distal del radio es plana hasta el extremo distal del pronador cuadrado, donde el
reborde inferior del radio es mas anterior en la regién de la apdfisis estiloides radial y la
carilla articular del semilunar. Dadas las dificultades de sostener los fragmentos muy
distales de la carilla articular del semilunar, se han modificado los disefios de una serie de

placas volares de bloqueo para el tratamiento de algunas fracturas °.

El mejor conocimiento de la morfologia de las fracturas distales de radio intraarticulares
desplazadas ha sido una consecuencia directa de las técnicas de estudios por imagenes
mas modernas. Las radiografias oblicuas convencionales definen con mayor claridad la
carilla articular dorsal del semilunar, mientras que el angulo palmar de la lagrima puede

alertar al cirujano sobre el desplazamiento rotatorio de la carilla articular palmar de este
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hueso. El angulo palmar de la lagrima esta formado por la interseccion del eje central de
la diafisis radial y una linea que atraviesa el eje central la lagrima. Por lo general, este
angulo mide 70°. Cuando hay lesion de las superficies articulares palmar y dorsal durante

la carga axial, se hiperextiende el reborde palmar, lo que disminuye este angulo.

Los cirujanos clasificaron las fracturas segun la configuracion anatémica o el patron de la
fractura, para ayudar con el tratamiento. Las clasificaciones simples se basaron en la
apariencia clinica y con frecuencia denominada con el nombre de quienes las
describieron. En la extremidad distal del radio, el término "fractura de Colles" aun se
utiliza para denominar una fractura en la que existe una deformidad clinica obvia y tipica
(comunmente denominada como deformidad en forma de tenedor) - desplazamiento
dorsal, angulacién dorsal, conminucion dorsal y acortamiento radial. La introduccion de
las radiografias y otros métodos de imagenologia dej6 claro que la deformidad
caracteristica puede asociarse con un rango de diferentes patrones de fractura que
puede ser importante para determinar el resultado del tratamiento, y por lo tanto, la forma
de realizar el tratamiento. Por ejemplo, la fractura a través de la extremidad distal del
radio en una fractura de Colles puede ser extraarticular (deja la superficie articular del
radio intacta) o intraarticular (la superficie articular se ve afectada, a veces de una
manera compleja). Se han desarrollado numerosas clasificaciones para definir y agrupar
los diferentes patrones de fractura. Una de las mas utilizadas es la de Frykamn, que
distingue entre fracturas extraarticulares e intraarticulares de las articulaciones
radiocarpiana y radiocubital, y la presencia o ausencia de una fractura distal del cubito
asociada (Frykman 1967). Otro sistema comunmente utlizado es el sistema AO
(ArbeitsgemeinschaftfurOsteosynthesefragen) (Muller 1991) que divide las fracturas en
tres grupos principales: grupo A (extraarticular), grupo B (intraarticular simple / parcial) y
grupo C (intraarticular compleja / completa). Estos tres grupos se subdividen luego en 27
tipos diferentes de fractura. Otros sistemas de clasificacion intentaron relacionar el tipo de
fractura mas directamente con el tratamiento de la fractura. Por ejemplo, Cooney
1993propuso una "Clasificacion universal" basada en el desplazamiento de la fractura, el
compromiso articular, la reductibilidad (si la fractura puede reducirse; es decir, si los
fragmentos 0seos pueden ser reubicados en su sitio) y la estabilidad (si, una vez

reducida, los fragmentos permaneceran asi .
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Fig. 3: Clasificacién comprensiva de Miiller, en tipo A, fipo B
y tipo C, con los subgrupos iniciales de cada uno de ellos.

En el Gltimo siglo, la mayoria de las fracturas distales del radio en adultos se trataron de
forma conservadora, mediante la reduccion de la fractura cuando existi6 un
desplazamiento, y la estabilizacibn con yeso u otro aparato externo. Los médicos
reconocieron por muchos afios que, en particular, en las personas mayores con huesos
debilitados por la osteoporosis, los resultados de tal tratamiento conservador no son
consistentemente satisfactorios. Este reconocimiento produjo intentos de desarrollar otras
estrategias que incluyen la cirugia dirigida a la reduccién mas exacta y la estabilizacion

mas fiable de estas fracturas %.

Una de tales estrategias son los clavos percutaneos, qué incluye la insercion
percutanea (a través de la piel) de clavos, que pueden ser a rosca y alambres. Esta
intervencion es menos invasiva y, en general, téchicamente mas sencilla que la cirugia a
cielo abierto, donde el hueso fracturado queda expuesto a una observacion directa. Para
los clavos percutaneos, la reduccién de la fractura es cerrada; aunque pueden usarse
clavos - como los alambres de Kirschner - para manipular los fragmentos de la fractura.
En una explicacibn exhaustiva de la utilizacion de los clavos percutaneos para las
fracturas de la extremidad distal del radio, Rayhack 1993 hace referencia a "innumerables
opciones, decisiones y preguntas que deben abordarse". Estas decisiones incluyen: la
técnica de reduccién; el método y grado de la incisiéon cutanea; el uso y tipo de control

radiografico; la configuracion de los clavos; el nimero, tamafo y tipo de clavo; si los



extremos del clavo quedan expuestos fuera de la piel o no; y el tipo y duracién de la
inmovilizacién después de la fijacion con clavos. Las decisiones posteriores incluyen el
momento y los métodos para la extraccién de los clavos. La literatura describe una
variedad de diferentes técnicas de fijacibn con clavos o métodos (Fernandez 1999;
Rayhack 1993). En muchas de estas técnicas, los clavos se insertan en el hueso y se
utilizan para fijar los fragmentos distales del radio. Por el contrario, en la técnica doble
intrafocalKapandji), y en los desarrollos posteriores de esta técnica, los clavos se utilizan

para manipular y luego apoyar o "reforzar" los fragmento distales del radio *°.

Las complicaciones de esta lesién son diversas y frecuentes. Algunas se asocian
con la lesiébn misma. Ademas de producir lesiones concomitantes en los tejidos blandos,
el desplazamiento de la fractura también puede comprometer a los vasos sanguineos, los
tendones y los nervios, y la complicacion mas comun es la disfuncion del nervio mediano
Las complicaciones tardias incluyen la inestabilidad mediocarpiana y la artritis
postraumatica, que pueden desarrollarse varios meses o afios después de la lesién). Las
complicaciones también pueden resultar de las intervenciones de tratamiento e incluyen
rigidez residual de los dedos, que puede deberse a la aplicacion inadecuada de los yesos
Las complicaciones también pueden resultar de las intervenciones de tratamiento e
incluyen rigidez residual de los dedos, que puede deberse a la aplicacion inadecuada de
los yesos (Gartland 1951), e infeccién de la trayectoria del clavo y lesion del tejido blando
por los clavos percutaneos. El sindrome de dolor regional complejo tipo |, conocido
generalmente como distrofia simpatica refleja (DSR), y también denominado algodistrofia,
atrofia de Sudeck y a veces sindrome hombro mano es una complicacion grave que
requiere muchos meses de fisioterapia para aliviar los sintomas (dolor y sensibilidad,
deficiencia de la movilidad de la articulacién, tumefaccion, distrofia, inestabilidad
vasomotriz) en los casos graves. Con frecuencia, la etiologia de la distrofia simpatica

refleja (DSR) es incierta %°.

En un estudio realizado en pacientes que presentaban fracturas del extremo distal
del radio, tratadas con fijacidbn percutanea e inmovilizadas, entre los sintomas que
concordaban con el nervio medianopor compresion en el tinel carpiano desarrollado en
cinco pacientespoco después de la reduccion cerrada y la aplicacion del yesoemitidos.
Liberacién del tinel carpiano se realizé en dos pacientes, en uno de tres semanas y en la
otra a los cuatro meses despuéslesion. Los sintomas de la compresién del nervio cubital
en la mufieca se desarrollé en dos pacientes tras la reduccidn cerrada y aplicacion del

molde de yeso, sino que se resolvieron sin adicionalesel tratamiento °.



El aflojamiento o rotura de un alfiler se produjo en seis (35 por ciento) de las fracturas
diecisiete que fueron tratados con yeso de apoyo, con mayor frecuencia, fue el cubital
proximalpasador (cinco complicaciones en siete fracturas que fueron tratadoscon alfileres
cubital). Dos de los pines del cubital rotos como resultadodel clavo Steinmann retenido en
el cubito. La cirugia fue necesaria para quitar un perno metacarpiano roto en un paciente.
No aflojar o pin fracasado fue observada en las nueve fracturas conel perno proximal en

la radio °.



[l OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

3.1.1 Determinar la evolucion clinica de los pacientes tratados con manipulacién
cerrada y fijacion percutdnea y Ligamentotaxis con el método de Green, después

de sufrir una fractura desplazada del extremo distal del radio.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Analizar la evolucion clinica de los pacientes tratados con manipulacion cerrada y
fijacion percutdnea y Ligamentotaxis con el método de Green, después de sufrir

una fractura desplazada del extremo distal del radio.

3.2.2 Valorar la funcionalidad de los pacientes tratados quirdrgicamente, evaluando
tanto el rango de dolor, movimiento articular, fuerzas de presion, parametros
radioldgicos (pendiente radial (media 22 grados), longitud radial (media 12 mm),
varianza cubital (media de 0 a -2mm), inclinacién radial (media de 11 grados a

volar).
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio del Estudio: Estudio descriptivo realizado en el departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre
2,011. Se tom6 como parte del estudio a los pacientes, de ambos sexos, entre las edad

de 20 a 80 afos de edad; que sufrieron fractura del extremo distal del radio desplazadas.
4.2Poblacion y Muestra:
Universo el afio 2,009: total 225
Marco Muestral: se realiza un muestreo de tipo probabilistico, aleatorio

simple. Para el calculo de la muestra se

realiz6 con la siguiente formula:
kﬂz*p*q*f\]

(e"P*(N-1))+k"**p*q
n =95.52 x 0.5x0.5 x 225 = 66
52x (600-1) + 95.52x 0.5 x 0.5

4.3 Criterios de Inclusion y Exclusion:

a) CRITERIOS DE INCLUSION:
i Fractura del extremo distal del radio desplazada
ii Edad entre 20 a 80 afios de edad
iii Pacientes colaboradores que asistan puntualmente a sus citas a

consulta externa.

b) CRITERIOS DE EXCLUSION:

i Pacientes tratados extrahospitalariamente

i Pacientes con fracturas del extremo distal del radio causadas por arma de
fuego o arma blanca.

iii Pacientes politraumatizados

11



4.4 Cuadro de operacionalizacion de las Variables

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala de Unidad de medida
conceptual Operacional variable Medicién
Fractura del Pérdida de la Clinica: evaluacion clinica Cualitativa | Nominal ¢« Sf
extremo distal continuidad en propia de la lesién del
del radio la superficie paciente. . NO
(intraarticulares y | 6sea que se Radiolégica:
extraarticulares) localiza 2 cms e Pendiente radial
debajo de la e  Longitud radial
articulacion e Varianza cubital
radiocarpiana e Inclinacién radial
Tratamiento Conjunto que . Ligamentotaxis Cualitativa | Nominal e Tipo
quirdrgico emplea
principalmente versus
los medios de
cirugia e  Fijacién percutanea
Edad Tiempo 20 afios a los 80 afios de Cuantitativ | Razon
transcurrido a edad a . Afios
partir del
nacimiento de
un individuo
Sexo Division del Datos tomados de la boleta Cualitativa | Nominal Masculino y
género humano de ingreso del paciente. femenino
en dos grupos:
mujer o hombre
Evolucion Clinica | Sucesion de Control postoperatorio clinico: | Cualitativa | Nominal Evaluacién clinica
fases por las . Dolor y radiolégica en
que pasa una e  Flexién cada visita.
enfermedad_ . Extensién
desde su origen o
hasta su e  Sensibilidad
terminacion
Parametros radiolégicos:
e  Pendiente
radial
e  Longitud radial
. Varianza
cubital
. Inclinacién
radial
Funcionalidad Accion especial, | Evaluacion clinica en la cual Cualitativa | Nominal e  Adecua
propia, normal se determinara los da
de una parte, arcos de movilidad de la
6rgano o mufieca:
aparato. . Flexiéon . No
. Extensién Adecua
e  Sensibilidad da

calor/frio
. Inclinacién radial/
cubital
Parametros radiolégicos
establecidos:
. Pendiente radial
. Longitud radial
. Varianza cubital
. Inclinacién radial
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4.5 Proceso de seleccion de la muestra:

a Se tomd6 como parte del estudio a los pacientes, de ambos sexos, entre las
edades de 20 a 80 afios de edad; que sufrieron de fractura del extremo distal del

radio desplazadas.

b Basado en la evaluacion clinica y radiolégica del paciente, donde se evaluaran
los patrones ya establecidos (pendiente radial (media 22 grados), longitud radial
(media 12 mm), varianza cubital (media de 0 a -2mm), inclinacién radial (media de

11 grados a volar) se determinara el tratamiento quirdrgico.

c Se realiz6 tratamiento quirdrgico basado en el método de manipulacién cerrada y
ligamentotaxis segun el método de Green y/o manipulacion cerrada vy fijacion
percutdnea, procedimiento realizado por residentes de Traumatologia y Ortopedia

del Hospital Roosevelt.

d Posteriormente se evalub en la consulta externa a los pacientes en su
postoperatorio cada 15 dias en su primer mes post-operado, luego a los dos
meses post-operado y se les retird el yeso, por ultimo al tercer mes post-operado

y se evaluo funcionabilidad clinica.

e Durante la evaluacion por consulta externa se tuvo una boleta de recoleccién de
datos con el fin de llevar un control sobre la evolucién tanto clinica como
radiolégica de cada paciente, siempre respetando los aspectos éticos de la

investigacion.

f La boleta recolectora de datos incluyd los siguientes pardmetros: nombre, edad,
sexo, tipo de fractura, tipo de procedimiento quirargico, miembro afectado
(derecho o izquierdo), pardmetros radiol6gicos (longitud radial, pendiente radial,
inclinacion radial, varianza cubital), evaluacion clinica de la movilidad de la
mufieca (flexiébn, extension, sensibilidad al calor o frio, inclinacién radial,

inclinacién cubital).
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4.6

4.7

4.8

4.9

g Luego de cumplir todos estos requisitos y finalizado el tiempo del trabajo de
campo, el cual es de enero a octubre del 2,011, se realizara el analisis estadistico

de todos los datos obtenidos durante la investigacion.

h Se determind en base a los datos estadisticos, cual de los dos métodos
quirargicos es el mas aceptable, para el tratamiento de las fracturas del extremo
distal del radio, asi como el tiempo de recuperacién de cada paciente de acuerdo
a las caracteristicas funcionales, el sexo y la edad mas frecuente de este tipo de
patologia.

El instrumento de recoleccion de datos: Consistio en una boleta la cual cont6 al
inicio con un espacio en blanco para colocar numero de boleta, nUmero de registro del
paciente, edad, sexo, tipo de fractura, tipo de procedimiento, lado afectado (derecho o
izquierda), tiempo de consolidacion, los parametros radiolégicos y clinicos. (ver Anexo
1).

Plan de analisis estadistico: Los datos obtenidos de los pacientes que sufrieron
una fractura del extremo distal del radio y que fueron tratados quirdrgicamente con
Ligamentotaxis segun el método de Green y Manipulacion cerrada y fijacion
percutanea fueron ingresados en una base de datos creados en Microsoft Excel para

un control ordenado 6ptimo y l6gico, para luego ser presentados en tablas y gréficas.

Aspectos éticos de la investigacion: La informacion sera manejada con
confidencialidad, en ningln momento se atentara contra la integridad y bienestar del
paciente y los datos seran obtenidos Unicamente con fines de realizar la

investigacion planteada.
Materiales: radiografias al ingreso, uso de sala de operaciones, clavos, yeso blanco,

radiografias control durante su seguimiento (propias del paciente o del hospital),

instalaciones de fisioterapia del Hospital Roosevelt.
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V RESULTADOS

En este estudio descriptivo se analizé y determind la evolucion clinica de los

pacientes que sufrieron fractura del extremo distal del radio desplazada que

fueron tratados quirargicamente con Ligamentotaxis o Manipulacion Cerrada y

Fijacion Percutanea en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital Roosevelt de enero a octubre del afio 2,011

Tabla No.1

Datos del indice de confiabilidad de los pacientes que sufrieron fractura del

extremo distal del radio y que se les realizdé Ligamentotaxis segun el método de Green

(intraarticular) o Manipulacion Cerrada y Fijacion Percutanea (extraarticular) en el

departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt, en el periodo de

enero a octubre del afio 2,011.

INDICE DE CONFIABILIDAD

EVOLUCION CLINICA 12 SEMANAS POST-OPERATORIO

INTRAARTICULAR EXTRAARTICULAR
n= n=
33 33
EVOLUCION CLINICA |FRECUENCIA| % |CONFIABILIDAD|FRECUENCIA| % |CONFIABILIDAD
TIEMPO DE
CONSOLIDACION 20 61% 52-69% 27 82% 75-88%
ALTURA RADIAL 27 82% 75-88% 32 97% 94-100%
MOVIMIENTO
ARTICULAR 27 82% 75-88% 30 91% 86-96%
FUERZA DE PRENSION 33 100% (=) 33 100% (=)
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DETERMINACION DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

CUADRO No.1 EVENTO: CONSOLIDACION

NO CONSOLIDO SI CONSOLIDO TOTALES
LIGAMENTOTAXIS 13 20 33
MCFP 6 27 33

Riesgo Relativo (RR)=2.17 (IC 95% 0.9369 a 5.0109) p= 0.07 NO SIGNIFICATIVO.

Con la Ligamentotaxis segun el método de Green hay 2.17 veces mas riesgo de no

consolidar, sin embargo esa diferencia no es significativa (p= 0.07) es decir que el riesgo

es el mismo con las dos técnicas.

CUADRO No.2 EVENTO: ALTURA RADIAL ACEPTABLE

NO ACEPTABLE ACEPTABLE TOTALES
LIGAMENTOTAXIS 6 27 33
MCFP 1 32 33

Riesgo Relativo (RR)= 6.0 (IC 95% 0.76 a 47.13) p= 0.08 NO SIGNIFICATIVO

Con la Ligamentotaxis segun el método de Green hay un riesgo de tener una altura radial
no aceptable de 6 veces mas que con la Manipulacién cerrada y fijacion percutanea, sin

embargo NO es significativa por la p= 0.08.

CUADRO No. 3 EVENTO: MOVIMIENTO ARTICULAR

INADECUADO ADECUADO TOTALES
LIGAMENTOTAXIS 6 27 33
MCFP 3 30 33

Riesgo Relativo (RR)= 2.00 (IC 95% 0.54 a 7.33) p= 0.29 NO SIGNIFICATIVO
Con la Ligamentotaxis segun el método de Green hay un riesgo de tener un movimiento
articular inadecuado 6 veces mas que con la técnica de manipulacion cerrada y fijacion

percutédnea, sin embargo NO es significativo por la p= 0.29

Conclusion, el riesgo de no consolidacién, altura radial no aceptable y movimiento

articular inadecuado es igual con las dos técnicas.
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Gréafica No.1

Tiempo de Consolidacién de las fracturas del extremo distal del
radio de los pacientes tratados con Ligamentotaxis segun el
método de Green y Manipulacién Cerrada y Fijacion
Percutédnea
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Grafica No. 2
Altura Radial al final del estudio de los pacientes con fractura
del extremo distal del radio que fueron tratados con
Ligamentotaxis segun el método de Green y Manipulacion
Cerrada y Fijacion Percutanea.
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Gréafica No.3

Movimiento Articular al final del estudio de los pacientes
con fractura del extremo distal del radio que fueron
tratados con Ligamentotaxis segun el método de Green
y Manipulacién Cerrada y Fijacion Percutanea.
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Gréfica No.4

Fuerza de Prension al final del estudio de los pacientes con
fractura del extremo distal del radio que fueron tratados con
Ligamentotaxis segun método de Green'y Manipulacion
Cerrada y Fijacion Percutanea
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Gréafica No. 5

Género de los pacientes a quienes se les realizd Ligamentotaxis
segun el método de Green y Manipulacién Cerrada y Fijacion
Percutanea

Femenino

Masculino

0 5 10 15 20 25

B MICFP M Ligamentotaxis

Gréafica No.6

Distribucién en porcentage del sexo de los pacientes con fractura
del extremo distal del radio que fueron tratados con Ligamentotaxis
segun método de Green y Manipulacion Cerraday Fijacion
Percutanea

® MASCULINO = FEMENINO
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Gréafica No. 7

Informacion epidemioldgica de los pacientes con fractura del extremo
distal del radio a quienes se les realizd Ligamentotaxis con el método
de Green y Manipulacién Cerrada y Fijacion Percutanea

= Guatemala = Otros departamentos

Gréfica No. 8

Distribucion en porcentaje de la poblacion econémicamente
activa de los pacientes con fractura del extremo distal del radio
que fueron tratados con Ligamentotaxis segun método de
Greeny Manipulacién Cerrada y Fijacion Percutanea

= No Trabaja = SiTrabaja

20



Grafica No. 9

Escala en grados de la evolucion clinica en el final del seguimento de
los pacientes con fractura del extremo distal del radio que fueron
tratados con Ligamentotaxis segun método de Greeny Manipulacién
Cerrada y Fijacion Percutanea.
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Grafica No. 10

Varianza Cubital de las fracturas del extremo distal del radio de los
pacientes que fueron tratados con Ligamentotaxis segun el método
de Green y Manipulacién Cerrada y Fijacion Percutanea
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VI DISCUSION Y ANALISIS

El trabajo determin6 la evolucion clinica de los pacientes que sufrieron fractura del
extremo distal del radio desplazada, y que fueron tratados quirGrgicamente con
Ligamentotaxis segun el método de Green y Manipulacion Cerrada y Fijacion
Percutanea (MCFP), asi como la valorizacion de la funcionabilidad en base a parametros
clinico-radiolégicos. El estudio se realiz6 en 66 pacientes, de ambos sexos comprendidos
entre las edades de 20 a 80 afios. Con el tratamiento de la manipulacion cerrada y
fijacion percutanea se tiene un indice de confiabilidad del 82% en 27 casos del tiempo de
consolidacién, 97% en el logro de la altura radial anatdmica, 91% en la recuperacion del
movimiento articular y un 100% en la recuperacion de la fuerza de prension; con el
tratamiento de Ligamentotaxis segun el método de Green se obtuvo un 61% de
confiabilidad en el tiempo de la consolidacion 6sea (6-8 semanas), 82% en la altura

radial, 82% en la movilidad articular y un 100% de la fuerza de prension.

En el género femenino quienes fueron tratadas con el método de Green fue un total de

26 pacientes y 19 para la manipulacion cerrada y fijacion percutanea (Grafica No. 5).

En la distribucion por porcentajes, el mayor lo obtuvo el sexo femenino con 68% del total
de pacientes y un 32% el sexo masculino (Grafica No. 6); epidemiolégicamente
distribuidos por departamento, 73% fueron pacientes del departamento de Guatemala y

27% del area rural (Grafica No. 7).

De la poblacibn econdmicamente activa, 71% son activos mientras el 29% no se

encuentran laborando (Gréfica No. 8).

En la evaluacion clinica al final del seguimiento de cada paciente, se logr6é obtener que de
los tratados con el método de Green, 27 lograron la flexion en grados normal segun el
pardmetro establecido de 79 grados, 28 lo obtuvieron en la extension de 58 grados, la
cubitalizacién de 38 grados se logré en 27 pacientes al igual que los 21 grados de la
radializacion; con el tratamiento de la manipulacion cerrada y fijacion percutanea, 33
pacientes lograron el grado normal de flexion, extension y radializacion, y un caso no
logré los 38 grados fisiologicos de la cubitalizacién (Grafica No. 9). La varianza cubital
analizada en este estudio, no reflejé6 un cambio en el resultado final, ya que al final se

obtuvieron resultados funcionales (Grafica No. 10)
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6.1 CONCLUSIONES
1. Para las fracturas que tienen afectacion articular, se demostr6 que el método
quirdrgico ideal fue el método de Green, ya que estabiliza la congruencia articular,
y mantiene la altura biestiloidal de la mufieca, a pesar de la mala calidad 6sea que
presentaron los pacientes que fueron tratados con este tipo de tratamiento

quirdrgico.

2. La manipulacion cerrada y fijacion percutanea tuvo resultados excelentes para las
fracturas en las que no existe una afectacién articular, debido que la fijacion que
da la clavija evita la rotacién del fragmento dentro de la mufieca, manteniendo asi
la altura, la inclinacién radial, la cual nos da la movilidad de la mufieca, se obtuvo
96% de restablecimiento de la altura radial, de los 33 casos contra un 4% (1

caso).

3. La fuerza de prension fue normal después de retirado el yeso y la fisioterapia
respectiva, ya que una movilidad temprana, asegura la funcionabilidad clinica

futura.

4. De la altura radial, el mejor resultado lo obtuvo la manipulacién cerrada vy fijacion
percutanea con 96% y un 81.82% la ligamentotaxis con el método de Green,
debido a que las personas tratadas con MCFP son pacientes jévenes, donde la
calidad 6sea es mejor compara con los paciente que fueron tratados con
ligamentotaxis, donde la mayoria son personas de edad mayor o que tuvieron un

trauma mas intenso el cual comprometio la articular radial.

6.2 RECOMENDACIONES
Para cada paciente que sufre una fractura del extremo distal del radio, se debe
individualizar cada caso, debido a que estas fracturas son bastante serias desde el
punto de vista funcional, ya que si no se tratan de una manera adecuada, puede
traer consecuentemente discapacidades anatomo-funcionales, afectando la calidad
de vida de las personas. Por eso el uso de la Ligamentotaxis, a pesar de ser un
método que lleva décadas usandose y que hoy en dia existen muchos otros métodos
y/o sistemas, la ligamentotaxis se puede emplear en hospitales en donde los

recursos econdémicos son tan altos para emplear los métodos mas modernos.
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VIII ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATQOS
REGISTRO MEDICO
NOMBRE SEXO
EDAD

TIPO DE FRACTURA
TIPO DE PROCEDIMIENTO

1. CLAVIJAS PERCUTANEAS Y YESO BRAQUIOPALMAR
2. LIGAMENTOTAXIS SEGUN EL METODO DE GREEN

MANO AFECTADA
DERECHA IZQUIERDA

TIEMPO DE CONSOLIDACION
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ITC =13 =030+0,03
L1

HC=12=0,54+0,03
u

RADIOLOGICO e

ALTURA RADIAL ALTURA DEL CARPO
INCLINACION RADIAL INDEX RADIO ULNAR INFERIOR
CLINICO

EVALUCION CLINICA DE LA MOVILIDAD DE LA MUNECA

FLEXION INCLINASION CUBITAL

EXTENSION INCLINASION RADIAL

SENSIBILIDAD AL CALOR AL FRIO
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tesis titulada “FRACTURA DESPLAZADA DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO
TRATADAS MEDIANTE MANIPULACION CERRADA Y FIJACION PERCUTANEA Y/O
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