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I. INTRODUCCION

La fractura del radio distal es una lesién compleja y su prondstico depende del tipo de
trazo de fractura, el tratamiento utilizado y de la calidad de la reduccion realizada para
restaurar la anatomia 6sea. Dicha fractura es la lesion 6sea mas frecuente del miembro
superior (19, 23). Esta fractura ha sido objeto de la aplicacién de numerosas opciones de
tratamiento. Sin embargo, cualquiera que este fuera, es clave la reconstruccion de la
superficie articular, de los angulos de inclinacién radial, asi como la restitucién de la
longitud en la porcién distal del radio para asegurar una adecuada recuperacion

funcional del miembro afectado y evitar la aparicion de complicaciones tardias.

Los procedimientos para tratar la fractura del radio distal se clasifican en conservadores
y quirurgicos. El método conservador consiste en la reduccidn cerrada y aplicacion de
un molde de yeso. En la mayoria de los casos, estas fracturas responden
favorablemente al tratamiento conservador, sin embargo las deformidades residuales
que resultan posteriores a la aplicacidon de esta opcion, disminuyen los resultados

satisfactorios, dejando la opcion quirurgica como alternativa terapéutica.

Dentro de las multiples variantes de tratamiento quirargico que se disponen en la
actualidad, numerosos estudios sefalan el uso de fijadores externos con distraccion en
el foco de fractura (funcion conocida como ligamentotaxis) como una de las mejores

opciones de tratamiento (2, 9, 11).

En esta investigacion, se analizan y comparan los resultados de la aplicaciéon de ambos
tipos de tratamiento en fracturas severas del radio distal categorizadas de acuerdo a la

clasificacion propuesta por Frykman (s).



Il. ANTECEDENTES

La frecuencia de las fracturas del radio distal ha motivado su estudio y el constante
perfeccionamiento en las pautas de tratamiento a lo largo de la historia de la Ortopedia.
Abraham Colles en 1814, es quien las define por vez primera como fracturas con
desplazamiento y angulacién dorsal del radio distal ubicadas a 4 centimetros de la
articulacion radiocarpiana (19,23). Desde entonces se han acufiado diversos epdénimos
conocidos que describen las multiples variantes de fracturas del radio distal. Algunos

ejemplos de esto son fractura de Smith, de Hutchinson, de Barton, de Chauffer, etc.

El conocimiento de esta lesion dsea se ha enriquecido a través de los afos gracias a la
introduccién de nuevos métodos radiolégicos que han permitido definir con detalles el
patron de la fractura, su biomecanica, formas de clasificacion precisas y tratamientos

mas orientados a corregir las deformidades presentes.

Anderson R. y O’Neil en 1944 modificando el modelo introducido por Boehler (1
propusieron el uso de fijadores externos en el tratamiento de las fracturas. Sin embargo
en 1965, aun se afirmaba que el método conservador; mediante reduccion cerrada y

colocacion de yeso, era la mejor opcion de tratamiento en la fractura de radio distal (17).

Frykman en 1967, concluyé que esta fractura era compleja; debido a la frecuente
afectacion de la articulacion radiocubital distal y radiocarpiana, basado en esto propuso
un nuevo sistema de clasificacion ). Zemel, haciendo uso de esta clasificacion,
determind que las fracturas Frykman Il -VIII poseian gran inestabilidad fracturaria (23,

La investigacion de Cooney, W.P en 1979 coincidid con las anteriores acerca de la
complejidad e inestabilidad de esta lesion 6sea, afirmando que era conveniente el uso

de fijadores externos (3, 16,19).

En 1987 Weber E. R determin6 que la presencia de fractura y conminucion 6sea que
afectaba a la superficie anterior del extremo distal del radio era motivo de fracaso en el

tratamiento con reduccion cerrada y yeso (21). Tomando en cuenta los hallazgos de



estas investigaciones, en el mismo afio Howard, P. W y colaboradores obtienen
resultados satisfactorios en el manejo de esta lesion al aplicar el uso de fijador externo
en lugar del método conservador (11). A partir de aca el uso de la fijacion externa se
popularizé en el manejo de las fracturas de radio distal en muchos estudios (s, 9,13, 23)
hasta el punto de ser incluida dentro de los protocolos de tratamiento de instituciones
de renombre (3, 16, 23). Sin embargo, su uso era contraindicado en pacientes seniles,
debido a que la osteoporosis presente en este grupo etareo debia predisponer al
aflojamiento del fijador externo. Pero Edwards G. en 1991 disip6 esta duda al obtener
en su investigacidn resultados aceptables en pacientes ancianos con fracturas

complejas del radio distal, modificando la técnica de aplicacion del fijador externo (,7).

En la actualidad es aceptado que el uso del método conservador en fracturas de radio
distal con afectacidén articular no es la mejor opcion terapéutica. En esta institucion
hospitalaria se han realizado estudios previos, todos ellos con la finalidad de
apropiarnos del conocimiento basado en nuestra experiencia en el manejo de pacientes
con este diagndstico. Cruz R. concluy6 que el método de tratamiento mas frecuente en
pacientes con fracturas de radio distal aun era la reduccion cerrada e inmovilizacion con
yeso en 94% de los casos de su estudio @). En 1994, Munguia C. hizo una revision de
expediente de pacientes tratados con fijadores externos en nuestro servicio de
Ortopedia, encontrando buenos resultados en 78% de sus casos (15, Rivas M. en el
2001, realiz6 una investigacion de serie de casos acerca de las alteraciones
biomecanicas en pacientes con fractura de radio distal, concluyendo que el 90% de sus
pacientes fueron tratados conservadoramente, de estos 48% tuvieron malos resultados

radiologicos y funcionales (2q).

La naturaleza descriptiva de nuestras investigaciones no ha permitido hasta ahora
definir las directrices necesarias para crear un protocolo de tratamiento que mejore los
resultados obtenidos. Esta disyuntiva en las formas de manejo de las fracturas de radio
distal que aun persisten en nuestro medio, dan origen al propdsito del presente estudio;
al analizar y evaluar los resultados obtenidos con la aplicacién del método conservador

y el uso de fijador externo.



lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA E HIPOTESIS

PROBLEMA

¢ Existe diferencia en los resultados del tratamiento de las fracturas del radio distal
Frykman IlI-VIll, manejadas con reduccion cerrada con yeso en comparacion con el uso
de fijador externo en paciente atendidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia,
HEODRA, Enero del 2005 a Diciembre del 20067

HIPOTESIS

El tratamiento con fijadores externo en la fracturas del radio distal Frykman IlI-VIII
proporciona mejores resultados en la reconstruccién de las superficies articulares y
recuperacion de los arcos de movilidad de la mufieca afectada en comparacion con la

reduccion cerrada mas yeso.



V. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar los resultados en la reconstruccion de las superficies articulares y la
recuperacion de los arcos de movilidad en fracturas del radio distal, Frykman IlI-VIII
obtenidos en el tratamiento con fijador externo en comparacién con reduccién cerrada
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, HEODRA. Enero del 2005 a Diciembre
del 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas socio epidemioldgicas de la poblacion de estudio

2. Categorizar el tipo de fractura del radio distal y el tipo de tratamiento utilizado, segun

la clasificacion de Frykman

3. Describir y evaluar el grado de recuperacion de la lesion por la reconstruccion de las
superficies articulares del radio distal y de los arcos de movilidad activa segun el

método de tratamiento aplicado.



V. MARCO CONCEPTUAL

GENERALIDADES

Los principios basicos del tratamiento en toda fractura radican en el conocimiento de la
anatomia del area afectada, el mecanismo de produccién, las alteraciones funcionales,
asi como del dominio de diversas opciones de tratamiento para tratar todas las posibles
variantes de una misma fractura. Estas aseveraciones son de particular importancia en

aquellas que son causa frecuente de consulta en Traumatologia.

La fractura de la muieca representa la lesién 6sea mas frecuente de la extremidad
superior, el 70 por ciento de estas ocurren en el extremo distal del radio. Su incidencia
es mayor en mujeres entre los 40 a 70 afos, pues se relaciona con los cambios
hormonales que provocan osteoporosis. s .3 En la actualidad también afecta a la
poblacién joven, al ser provocadas por traumatismos de alta energia; resultado de

accidentes de transito. (o

Desde hace anos sabemos de la complejidad de esta fractura y de su prondstico
variable. Todas las opciones terapéuticas deben tener un enfoque integral al incluir la
anatomia, la biomecanica, la radiologia y el mecanismo de lesion entre otros
parametros para lograr una “reduccion anatémica de calidad”, por lo que se abordaran a

continuacion estos topicos que sentaron las bases tedricas de esta investigacion.

ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA

Las porciones distales del radio y cubito estan incluidas dentro de la mufeca que
anatémicamente se define como el area ubicada entre la primera fila de los huesos del
carpo y el borde inferior de la insercidn del musculo pronador cuadrado. La articulacion
de la muieca consta de dos articulaciones: la radiocarpiana y al radiocubital distal. La
primera junto a la articulacion mediocarpiana realiza los movimientos de flexiéon y
extension. La segunda combinada con la articulacion radiocubital proximal lleva a cabo

la pronacion y supinacion (12, 14)



El radio distal funciona como un platillo articular y a la vez como soporte de varias
estructuras ligamentarias. Posee tres superficies articulares: la fosita escafoidea vy
fosita semilunar, para articularse con los huesos de mismo nombre pertenecientes a la
fila proximal del carpo, y la fosita sigmoidea para articularse medialmente con la cabeza

cubital (10, 17).

La fosita escafoidea tiene forma triangular y esta separada de la fosita semilunar por
finas prominencias 6seas. Ambas fositas tienen una orientacion concava en sentido
antero posterior. La superficie articular del radio se encuentra inclinada en dos sentidos:
en el plano sagital posee una inclinacion palmar de 11 grados y en el plano frontal tiene
un promedio de 22 grados de inclinacion hacia el lado cubital. De igual manera la
apdfisis estiloides del radio es de 11-12 milimetros de mayor longitud que la apdfisis

estiloides cubital en el plano frontal (12, 161s).

La superficie distal del radio se continua medialmente con un disco cartilaginoso
llamado fibrocartilago triangular. Este junto a los ligamentos de la mufeca son
conocidos como complejo cartilago-ligamentario, el cual se origina en la base de la
apdfisis estiloides del cubito y se inserta distalmente en el semilunar (por medio del
ligamento cubito-semilunar), en el piramidal (por medio del ligamento cubito-triquetal),
en el hueso grande y en la base del quinto metacarpiano Dentro de sus funciones esta
dar estabilidad articular, amortiguar la carga que recibe el radio distal y establecer

conexion entre la articulacion mediocarpiana y la articulacion radio cubital distal (617

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA

La articulacién de la mufieca es muy movil, para su examen clinico se hace uso de los

arcos de movilidad (o, los cuales se han definido de la siguiente manera:

A) Flexion: la cara palmar de la mano se dirige hacia la cara anterior del antebrazo,
tiene un rango amplio de 70-80 grados, este movimiento es llevado a cabo por la

articulacion mediocarpiana.



B) Extension: la cara dorsal de mano se acerca a la cara posterior del antebrazo, tiene

un rango de 60-75 grados, realizado por la accidn de la articulacion radiocarpiana.

Estos valores son menores pues la superficie articular radial es mas larga en sentido
dorsal que en sentido volar, sirviendo como un tope 6seo anatdmico durante la

extension.

C) Desviacion radial: el borde radial de la mano se acerca al borde radial del antebrazo,

oscila entre 20-30 grados.

D) Desviacién cubital: el borde cubital de la mano se acerca al borde cubital del
antebrazo su valores normales oscilan entre 30- 40 grados, tiene valores mayores que
la desviacion radial debido a que el cubito tiene menor longitud que el radio y no se

relaciona de forma directa con lo huesos del carpo.

E) Pronosupinacion: la supinacién pone la cara palmar de la mano y antebrazo hacia
arriba, en cambio la pronacién se encarga de ponerlas hacia abajo. La pronacion tiene
un rango promedio de 60 a 70 grados y la supinacion de 80 a 90 grados. Este
movimiento ocurre por la accién conjunta de la articulacion radiocubital distal y proximal

junto a la articulacion radio-humeral.
RADIOLOGIA DE LA SUFERFICIE ARTICULAR DEL RADIO DISTAL
Toda fractura que afecta al radio distal requiere el estudio radiografico de la mufieca en

dos proyecciones: antero-posterior y lateral (perfil). Los parametros que suelen medirse

en la radiografia convencional se enumeran a continuacion:
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1. Angulo de Inclinacion palmar: se valora en la radiografia lateral, se forma al
intersecarse una linea trazada tangencial a la superficie articular del radio y la
linea que va a través del eje mayor del radio. Este angulo se inclinada en sentido
palmar y tiene un valor promedio de 11 grados. Figura 3 a

2. Angulo de Inclinacion radial: se observa en la radiografia antero-posterior y se
forma al intersecarse una linea trazada tangencialmente a la superficie articular
radial y la linea que va a través del eje mayor de la di&fisis del radio. Su valor
promedio es de 22 grados. Figura 3 b

3. Longitud radial: es la distancia entre dos lineas perpendiculares al eje longitudinal
del radio, una trazada a la altura de la apdfisis estiloides radial y la segunda
trazada tangencial a la superficie articular distal de cubito. La distancia normal va

de 10 - 12 mm de longitud radial mayor en comparacion al cubito. Figura 3 ¢
:
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Figura 3. Angulos de inclinacién radial, palmar y longitud del extremo distal del radio.
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FRACTURAS DE RADIO DISTAL

CONCEPTO Y MECANISMO DE LESION

La fractura del radio distal ocurre a una distancia de 2. 5 centimetros de la articulacion

radiocarpiana, en su porcion metafisiaria, donde hay predominio de hueso esponjoso.

En este tipo de lesion ésea es frecuente la afectacidn de la apdfisis estiloides del cubito,

debido a la relacion anatdmica que existe entre ambos huesos por el fibrocartilago

triangular. (10,19, 22)

La fractura del radio distal generalmente es ocasionada por caidas sobre la mufieca en

extension, que provocan una fuerza de compresion que se transmite desde el suelo a

través de los huesos del carpo hacia los huesos del antebrazo con aumento de la carga

en la porcion mas distal del radio. (13, 14) Figura 1

Compression

Tension

Figura 1. Mecanismo de produccion de las

fractura de radio distal

Conminucion

osea

Dorsal

\}/Plano medio

Volar l

Linea fracturaria

Figura 2. Fisiopatogenia de la

conminucion 6sea radial
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Esta carga aumentada produce fuerzas de tension en la superficie volar del radio distal
y fuerzas de compresién sobre su superficie dorsal. Pero la tensién es mayor que la
compresion y hace que el hueso de la superficie volar se rompa iniciandose la fractura
en esta zona, propagandose luego hacia la superficie dorsal, donde se multiplica la
carga inicial resultando en multiples lineas de fractura generando (conminucion)

fragmentacion 0sea (1923 Figura 2

En la mufieca normal el 80 por ciento de las cargas axiales que pasan a través de ella,
se transmiten a través de la superficie distal del radio, el 20 por ciento restante lo hace
la cabeza cubital quien recibe esta carga por medio del fibrocartilago triangular. (4 Al
ocurrir la fractura, hay afectacion de la anatomia 6sea con disrupcién de sus superficies
articulares. Producto de esto, se altera completamente la distribucion normal de la carga
axial y se predispone a los cambios degenerativos articulares de aparicion tardia ().
También se asocia con pérdida de la relacién radio-carpiana y lesion de la articulacion

radio-cubital distal con limitacion de la prono-supinacion (14).

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL RADIO DISTAL

Aunque actualmente se describe de forma erronea como fractura de Colles a toda
fractura del radio distal, a pesar de los afos transcurridos desde que se hizo la primera
investigacion, aun no existe un consenso que senale a una clasificacion homogénea

que pueda incluir a todos las variantes de fractura de radio distal estudiadas.

Con el objetivo de unificar criterios se han creado multiples clasificaciones para este tipo
de fractura, pero en general se menciona que una clasificacién ideal deberia incluir el
tipo de trauma (alto o baja energia), desplazamiento inicial, conminucién, afectacion

articular, estabilidad del foco de fractura, tratamiento y prondstico g, 1619

Dentro de las clasificaciones mas usadas se mencionan la clasificacion de Frykman, la
de Melone, la Mueller-AO, la de la Clinica Mayo, entre otras. De éstas, la clasificacion
de Frykman es de uso mas frecuente debido a su facil compresion y a la utilidad que

ofrece al evaluar el diagndstico y prondstico de la fractura. 2 3 6,7, 21
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Esta se basa en la afectacion de la articulacion radio-cubital distal y radio-carpiana, asi

como la presencia o ausencia de fractura de la apdfisis estiloides del cubito.
CLASIFICACION DE FRYKMAN

Las fracturas Frykman | y Il son extra-articulares, las Frykman tipo Il y IV afectan a la
articulacion radio-carpiana, las tipo V y VI dafan a la articulacion radiocubital distal y
finalmente las tipo VIl y VIII afectan a la vez, a estas dos articulaciones. En la clasificion

Frykman las tipos I, 1V, VI y VIl se acompafian de fracturas de la apdfisis estiloides de
cubito. Figura 4

Estudios previos refieren que la complejidad del trazo de fractura es mayor desde las

Fractura tipo Frykman Il al VIII, que en la tipo 1 'y Il 5, 11,29

I
iy

Figura 4. Clasificacién de Frykman
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TRATAMIENTO

Las fracturas del radio distal han sido objeto de diferentes tratamientos (1 2 6 10, 1521 P€ro
no es posible sefalar cual es la mejor opcidn; pues siempre se toma en cuenta la
experiencia del cirujano en una técnica terapéutica determinada. La frecuencia y
complejidad de éstas, obligan a conocer y familiarizarse con varias clases de
tratamiento, desde el conservador (reduccion cerrada mas yeso) hasta toda las
modalidades de la opcidn quirdrgica. La decision por un determinado tipo de
terapéutica, debe considerar factores como la ocupacién, la capacidad manual, el estilo

de vida y no centrarse exclusivamente en la edad cronoldgica del paciente (g,

A pesar de que investigaciones previas 11 21, Sefialan que la mayor parte de estas
fracturas son manejadas con tratamiento conservador, no se deben aceptar las
deformidades residuales, que son mas frecuentes con esta opcién terapéutica y
predisponen a la aparicidon de complicaciones agudas y tardias . Debido a esto, es
preciso restituir la anatomia intra y extra-articular del radio distal para mejorar los
resultados funcionales de los pacientes afectados; por lo que todas las opciones
terapéuticas deben restituir la longitud radial, los angulos de inclinacién del radio y sus

superficies articulares (19, 20,23).

Las fracturas de radio distal tienen varias opciones de tratamiento (3, 7,16), entre las que
se hallan el método conservador que consiste en reduccion cerrada mas la aplicacién
de un molde de yeso, fijacion externa, fijacion percutanea con agujas de Kirschner y
reduccidn abierta e interna con material de osteosintesis o combinacién de las tres

ultimas técnicas.

El tratamiento conservador es en principio, la indicacién general para las fracturas de
radio distal, extra-articulares e intra-articulares , 16 2 23, pero al tomar en cuenta que
estas ultimas precisan reconstruccion anatdomica de sus superficies articulares y tienden

a ser fracturas inestables no deberian ser manejadas con este método, 16).
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Basados en la estabilidad de la fractura de radio distal se han descrito parametros

radiolégicos para determinar si la fractura es inestable:

- Conminucion volar, dorsal o articular (Frykman Il1- VIII)
- Angulacioén dorsal mayor 10 grados

- Acortamiento radial mayor de 2 milimetros

- Fracturas asociadas de los huesos del carpo

- Fractura desplazada después de reduccién cerrada

Si la fractura de radio distal tiene uno o mas de estos criterios es inestable y el

tratamiento es quirurgico. (3,19)

La opcion quirurgica también, es tema de debate en fracturas intra-articulares con
severa conminucion y desplazamiento de sus fragmentos, pues la reduccion abierta
mas fijacion interna, haciendo uso de material de osteosintesis; no es de uso rutinario
en las fracturas de radio distal debido a que lograr reducciones estables es dificil con la
conminucion presente (5,6) Tomando en cuenta la conminucion de las fracturas Frykman
[I-VIII asi como la afectacion de la articulacion radio-cubital distal y radio-carpiana se ha

popularizado el uso de fijadores externos ¢ 7, 9, 1g).

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Reduccion cerrada mas inmovilizacién con yeso

Se realiza bajo anestesia regional, endovenosa o local (dentro del foco de fractura) con
el paciente en decubito supino. El miembro superior afectado es suspendido de sus
dedos pulgar, indice y medio que se hallan fijados dentro de la Trampa China (aparato
que atrapa a los dedos dentro de redes e impiden que estos se deslicen) . Se flexiona el
codo a 90 grados y se le coloca un peso de 4-5 kilos, se cuelga el brazo de la trampa
china por 10 minutos, esto hace que se desimpacten los fragmentos Oseos y

restablezca la longitud radial.
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Se dorsiflexiona el fragmento distal fracturario exagerando la deformidad inicial de la
mufeca, con esto se logra poner en contacto las corticales posteriores para hacer punto
de apoyo(fulcro) y luego llevar al fragmento distal en sentido volar, si hay
desplazamiento lateral del fragmento distal también debera ser corregido en esta etapa
del tratamiento. (Figura 5). Finalmente se inmoviliza con yeso braquio-palmar dejando al
antebrazo en posicion de pronacion, dando flexion palmar de la mufieca de 10-20

grados y desviacion cubital de 10-15 grados. (g

Deben controlarse los resultados con una toma de rayos X en proyeccion
anteroposterior y lateral, o bien hacer uso del amplificador de imagenes (equipo portatil
para imagenes de rayos X). Se usa el molde de yeso por 6-8 semanas dando el
apropiado seguimiento por medio de controles radiograficos y clinicos en las citas

programadas.

(K

>
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Figura 5. Técnica del método conservador, Figura 6. Técnica de reduccion con fijador

usando trampa china. externo.
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TRATAMIENTO CON FIJADOR EXTERNO

El término de fijacion externa fue introducido por Boehler en 1929, pero fue modificado
anos mas tarde por Anderson R. y O’Neil quienes disefiaron un sistema sencillo
formado por clavos que se introducen en el tejido 6seo y se unen a un marco metalico
externo por medio de acopladores que al ser ajustados adquiere notable rigidez. Vidal
haciendo uso del fijador externo en fracturas articulares credé el concepto de
ligamentotaxis, el cual esta basado en la traccidén (distraccion) de los ligamentos y
capsula articular para organizar los multiples fragmentos déseos de una fractura
conminuta. La distraccion permanecia en el foco de fractura gracias a la estabilizacion

rigida que ofrecia el fijador.

Cooney, W.P (3 aplica fijador externo en fracturas de Frykman inestables y obtuvo
buenos resultados, a partir de él se da un interés creciente por este tratamiento; lo que
favorecié el perfeccionamiento del disefio original de los fijadores, usando material mas
ligero ,agregando dispositivos de acoplamiento de mejores caracteristicas mecanicas y

modificando las técnicas de aplicacion.

En la actualidad existen una gran variedad de marcas y modelos de fijadores externos
para la fractura de radio distal (,7,91s), pero todos tienen en comun su fijacion al hueso
por medio de clavos insertados en el radio y los metacarpianos. El tipo de modelo

mecanico los ha dividido en fijadores externos dinamicos y estaticos

Dinamicos: su estructura incluye dos acopladores en forma de esferas que actuan como
articulaciones y permiten a la mufeca afectada fijarla en posicion de flexion y
desviacion cubital. Ejemplo: Clyburne®, Agee Wrist Jack®, Pennig® y EBI en "C’'®,

entre otros.

Estatico: carecen del componente articular esférico, su principio se basa en la

estabilizacién dada por un marco ligero compuesto por un conjunto de clavos y barras
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con acopladores pequefios que los unen entre si Ejemplo: AO de pequefios
fragmentos® y ACE®.

TECNICA DE APLICACION DEL FIJADOR EXTERNO

En sala de operaciones, bajo anestesia general o regional se realiza la misma maniobra
descrita anteriormente para la reduccion cerrada y se mantiene la distraccién por medio
de la trampa china. Luego previa estricta antisepsia local con yodopovidona se realizan
dos incisiones en la piel de 1 cm. de longitud cada una, sobre la diafisis del segundo
metacarpiano. Se diseca por planos y se visualiza la superficie 6sea del metacarpiano,
se coloca un protector de tejido de calibre 3.2 mm de diametro y con la ayuda de un
taladro de baja velocidad se coloca dos clavos de 3 mm auto perforante (con punta
afilada en forma de diamante), estos deben se insertado en un angulo dorsal de 30
grados con respecto al plano horizontal de la diafisis metacarpiana a una distancia entre
los dos de 2- 2.5 centimetros. Las siguientes dos incisiones en la piel se realizan entre
3-4 centimetros del foco de fractura en el radio distal, se diseca el tejido blando por
planos, se visualiza la diafisis radial y se perfora su dos corticales con dos clavos de 3
mm auto perforantes, ambos con una orientacién de 40-45 grados de angulacién entre

si y 30 grados con respecto a la horizontal de la diafisis radial. Figura 6

Se coloca el marco del fijador externo (dinamico o estatico). Se procede al ajuste de los
acopladores para dar la rigidez necesaria en el foco de fractura. Se verifica la reduccién
de la fractura de radio distal usando fluoroscopio o rayos x portatiles para valorar los

resultados y decidir si son aceptables o es necesario remanipular el foco de fractura.
El fijador se usa un promedio de 8 semanas. Se le explica al paciente la estricta

limpieza con alcohol al 70 % en los sitios de insercién de los clavos para evitar

infecciones en la piel o en el trayecto de los clavos en el hueso.
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VIl. MATERIAL Y METODOLOGIA

Tipo de estudio: cuasiexperimental.

Poblacién de estudio: La poblacion de estudio inicial fueron 38 pacientes que
ingresaron en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales durante el periodo de enero del 2005 a diciembre del 2006, que

cumplieron los criterios de inclusion del estudio.

La muestra se redujo a 34 debido a que 4 de ellos fueron excluidos del estudio, uno fue
tratado con el método conservador, pero se le retiré el yeso por presentar compresion
aguda del nervio mediano y se tratd con reduccion abierta mas fijacion interna, el
segundo pidid6 traslado a otro hospital por ser asegurado, el tercero murid a
consecuencia de otras lesiones asociadas y el cuarto se retiré el yeso abandonando el

hospital.

Los 34 pacientes finales con diagndstico de Fractura de radio distal, Frykman 1lI-VIII

permanecieron dentro del estudio hasta que concluyo.

Criterios de inclusion:
a. Pacientes con fractura del Radio distal intra-articular (Frykman 1lI-VIIl) ingresados
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia.
b. Pacientes que acepten el tratamiento (fijador externo y/o método conservador).

c. Pacientes mayores de 40 anos.

Criterios de exclusion:
a- Fracturas de radio distal (Frykman IlI-VIll) abiertas
b- Fracturas de radio distal tratadas con reduccién abierta y fijacién interna
¢ - Pacientes que no asistan a las citas de seguimiento en consulta externa

d- Pacientes con historia de fractura antiguas del radio distal.
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Fuente y método de recoleccion de los datos:

Se utilizé fuente primaria y secundaria. Previo a la inclusion de los pacientes al estudio
se les explico sobre la existencia y objetivos de este estudio, los métodos a utilizar y las
complicaciones que de ellos se podrian derivar, asi como la existencia de otras
alternativas terapéuticas no incluidas en la investigacion. Se les pidi6 su autorizacion de
igual manera para usar datos extraidos del expediente clinico Todas las dudas y
preguntas que tuvieron se aclararon en un lenguaje sencillo y coloquial. Una vez
aclaradas las preguntas y habiendo aceptado participar se le solicitaba firmar (usando
huella digital de mano no lesionada o por un familiar que le acompafiara) la hoja de
consentimiento informado (ver anexo). La informacion se recolectdé en un formulario
detallado en los anexos. Este se llené durante la estancia del paciente en el Servicio de
Ortopedia al momento del ingreso y se completé en las citas de seguimiento en la

consulta externa haciendo uso del expediente clinico y del formulario.

La valoracion radioldgica se llevd a cabo haciendo uso de radiografia antero-posterior y
lateral de la muneca afectada (tomadas en el servicio de radiologia de esta unidad
hospitalaria) al momento del ingreso, seguida por un control realizado posterior a la

aplicacioén del tratamiento.

Los arcos de movilidad activa de la mufieca se midieron entre las 10 a 12 semanas
luego de retirado el tratamiento, previo al inicio por parte del paciente de rehabilitacion
de todas las articulaciones del miembro afectado. Las mediciones se expresaron en

grados haciendo uso del gonidémetro (instrumento de medicion de angulos).

Todos los pacientes fueron examinados por la autora durante el tratamiento y el
seguimiento, luego de retirar la inmovilizacion. Sin embargo los datos y arcos de
movilidad activa fueron corroborados por el médico de base (responsable) de la
consulta externa al momento que acudié el paciente a su cita para disminuir el sesgo de

informacion.
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Plan de analisis:

Los datos se analizaron de la siguiente manera. Primero se calcularon las frecuencias y
porcentajes de las variables de estudio. Seguidamente se expresaron en tablas para
una mayor descripcion de los resultados. Algunas variables tuvieron que ser
recategorizadas, disminuyendo el numero inicial de las categorias con el fin de facilitar

su comparacion en tablas de contingencia de dos por dos. Esto permitid evaluar la
asociacién de las variables, usando la significancia de )(2 (p<0.05), y la fuerza de la

asociacion con ayuda del OR (Intervalo de confianza al 95% - ICgs9). Las variables que
se reorganizaron son: edad, valoracion radiolégica y rangos de movilidad articular
activa. Los datos se procesaron mediante cruce de las variables usando el programa
EPI16.04.

Variables del estudio:

- Edad

- Sexo

- Procedencia

-Miembro afectado

-Tipo de trauma

-Tipo de la fractura segun clasificacion Frykman
-Tratamiento

-Valoracion radiologica

-Rangos de movilidad articular activa
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Operacionalizacion de las variables

Ndmero Variable Definicion Fuente Valores
1 Edad ARos cumplidos al Paciente a) Menores o igual a 40 afios.
momento Expediente b) 41-50 afos.
de la fractura de radio ¢) 51-60 afios.
distal d) 61 a mas afos.
Caracteristicas
2 Sexo biologicas del Paciente a) Masculino
paciente b) Femenino
3 Procedencia | Lugar donde reside el Expediente a) Rural
paciente b) Urbano
4 Miembro Muneca que resulta Paciente a) Derecha
afectado fracturada b) Izquierda
5 Tipo de Mecanismo por el que Paciente a) Caida
trauma ocurre la fractura b) Accidente de transito
c) Otros
a) Frykman 1lI: fractura afecta la
articulacion radiocarpiana.
b) Frykman IV: Fractura afecta la
articulacién radiocarpiana con fractura de
la apdfisis estiloides cubital.
c) Frykman V: Fractura afecta la
6 Tipo de Forma del trazo de Radiografias de la | articulacion radiocubital distal.
fractura acuerdo a la mufieca afectada | d) Frykman VI: Se afecta la articulacién

clasificacion Frykman

radiocubital distal con fractura de la
apofisis estiloides cubital.

e) Frykman VII: Fractura afecta a la
articulacion radiocarpiana y la articulacion
radiocubital distal.

f) Frykman VIII: afecta a la articulacién
radiocarpiana y la articulacion radiocubital
distal. con fractura de la apdfisis estiloides

cubital
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Numero

Variable

Definicion

Fuente

Valores

Tratamiento

Terapéutica aplicada para corregir la fractura

de radio distal

Expediente

a) Conservador

b) Fijador externo

Valoracién

radiolégica

Medicién de los angulos en las

radiografias de radio distal

Radiografias
de la
mufieca

lesionada

a) Acortamiento
radial
a.1)0a2mm
a.2) Mayor de 2
mm

b) Angulo de
inclinacion radial
b.1) 22 a més
grados

b.2) Menores de 22
grados

c) Angulo de
inclinacion palmar
c.1)0a+ 11
grados

c.2) Menores de 0

grado

Rangos de
movilidad

articular activa.

Medida expresada en grados de los
movimientos activos de la mufeca lesionada

posterior al tratamiento.

Paciente

Expediente

a) Flexion:

a.1) 60-80 grados
a.2) 50-59 grados
a.3) 40-49 grados

b) Extension:

b.1) 60-75 grados
b.2) 50-59 grados
b.3) 40-49 grados

c) Pronacion:

c.1) 61-70 grados
c.2) 51-60 grados
c.3) 41-50 grados

d) Supinacion:

d.1) 81-90 grados
d.2) 71-80 grados
d.3) 61-70 grados
d.4) 51-60 grados
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Rangos de
movilidad

articular activa

Medida expresada en grados de los
movimientos activos de la mufeca lesionada

posterior al tratamiento

Paciente

Expediente

e) Desviacion
cubital:

e.1) 30-40 grados
e.2) menores de 30

grados

f) Desviacion radial:
f.1) 20-30 grados
f.2) Menores de 20
grados
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IX. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 34 pacientes, de las cuales 13 fueron atendidos con el método
de fijacion externa y 21 con el método conservador. En su mayoria procedian del area
urbana (21) y el miembro que con mayor frecuencia presentaba lesion era la mufieca
derecha. Las mujeres (22) fueron las mas frecuentemente afectadas. Ademas, el grupo
de 60 afos a menos (22) resultd ser el mas comun. El principal mecanismo de
produccion referidos por los pacientes fueron las caidas sobre la mano en extension,

reportandose un caso por accidente de transito. (Ver Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas socio epidemiolégicas de la poblacion de estudio
segun su frecuencia. Servicio de Ortopedia y Traumatologia, HEODRA; Enero del 2005-
diciembre del 2006.

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Sexo
Femenino 22 64
Masculino 12 36
Edad
40-60 afos 22 64
Mayores de 60 12 36
Procedencia
Urbana 21 62
Rural 13 38
Miembro Afectado
Mufeca derecha 24 70
Mufeca lzquierda 10 30
Tipo de trauma
Caidas 30 88
Accidente de transito
Otros 3
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Tabla 2 .Distribucion de la fracturas de Frykman y el tratamiento aplicado segun su frecuencia.
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, Enero del 2005 a diciembre del 2005

Variable Frecuencia (n=34) Porcentaje (%)

Clasificacién Frykman

1] 4 12

\Y 8 24
\Y, 6 18

VI 9 26

VI 3 8

VI 4 12

Tratamiento

Fijador externo 13 38
Conservador 21 62

Segun la clasificacion Frykman, en orden decreciente, las mas frecuentes resultaron ser
de tipo VI, IV y V, con 9, 8 y 6 casos, respectivamente. 7 de los 34 casos tratados
presentaban el patrén de fractura de mayor complejidad (Frykman VIl y VIII) (Ver Tabla
2).

Figura 1. Fractura Frykman VIII, aspecto inicial y posterior al tratamiento con fijador externo
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Tabla 3 Distribucion de las fracturas Frykman llI-VIIlI segun el tratamiento aplicado. Servicio de
Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, Enero del 2005- diciembre del 2006.

Clasificacion Tratamiento Total Porcentaje
Frykman Fijador externo Conservador N=34 (%)
Il 0 4 4 12
v 0 8 8 24
\Y, 2 4 6 17
VI 6 3 9 26
Vi 2 1 3 9
Vi 3 1 4 12

Todos los casos de menos severidad en la fractura de radio distal (Frykman Il y V)
fueron tratados con yeso. (Figura 2). Por el contrario, 5 de los 13 casos a los cuales se

les aplico fijador externo se ubicaron entre las fracturas Frykman VIl a VIII. (Ver tabla 3)

Figura 2. Fractura Frykman IV, aspecto inicial y posterior al tratamiento con el método conservador.
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Tabla 4. Distribucion de los parametros de angulos de movilidad articular activa y valoracion

radiolégica obtenidos en pacientes con fracturas de radio distal, segun el tratamiento utilizado.

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, Enero del 2005- diciembre del 2006.

Tratamiento utilizado (N=34)

Movilidad articular activa Fijador externo Conservador

Extension

60-75

50-59

40-49 10
Flexién

60-80 10 8

50-59 11

40-49 2
Supinacién

81-90 3 3

71-80 7 9

61-70 2 7

51-60 1 2
Pronacién

61-70 9

51-60 11

41-50 1
Desviacién radial

20-30 11 10

Menores de 20 2 11

Desviacién cubital

30-40 11 19

Menores de 30 2 2
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Tabla 5. Comparacién de los angulos de movilidad articular activa y valoracién radiolégica

obtenidos en pacientes con fracturas de radio distal, posterior a la aplicacion de ambos

tratamientos. Servicio de Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, Enero del 2005- diciembre del

2006.
Tratamiento
Variable Fijador pX? OR Intervalo
externo Conservador confianza
Extension
60-75 7 0.8** 0.89 0.16-4.9
Menores de 60 14
Flexién
60-75 10 0.06** 54 0.93-35
Menores de 60 13
Supinacién
70-90 0.85 1.1 0.21-5.7
Menores de 70 12
Pronacién
60-70 0.22 2.1 0.42-11.2
Menores de 60 12
Desviacién radial
20-30 11 10 0.03** 6.0 0.9-51.8
Menores de 20 2 11
Desviacién cubital
30-40 11 0.04 ** 7.3 1.0-63
Menores de 30 2 12

** Usando la prueba corregida de Yates

A pesar que el fijador externo se colocd en pacientes con fracturas mas complejas, se

obtuvo mejores valores de recuperacion funcional en la movilidad activa de la

extension, flexidon, supinacién y desviacién radial en comparacion con el método

conservador. En la extension y flexion todos los pacientes tratados con fijador externo

se ubicaron en el grupo de 50 grados a mas. De forma semejante 10 de 13 pacientes
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con esta opcion terapéutica lograron resultados de excelentes a buenos en la

supinacién (Ver Tabla 4).

Las variables “desviacion radial” y “desviacidn cubital” presentaron asociacion
estadisticamente significativa con el uso del fijador externo (p< 0.05). Al calcularles la
razon de probabilidades (OR) encontramos que los pacientes tenian una probabilidad 6
y 7 veces mayor, respectivamente, de obtener buenos resultados usando esta
terapéutica que con el método conservador, aunque los intervalos de confianza fueron
demasiado amplios, limitando su significancia estadistica. En la flexion se obtuvo una
asociaciéon potencial en el calculo (p=0.06), es 5 veces mas probable que el uso de
fijador externo logre mejores valores de flexidbn que el tratamiento con yeso. La

extension no presenté asociacion (p=0.8) con el uso de fijador externo.

Tabla 6. Comparacion de los resultados de la valoracion radiolégica en pacientes con fracturas
de radio distal, posterior a la aplicacion de ambos tratamientos. Servicio de Ortopedia y
Traumatologia, HEODRA, Enero del 2005- diciembre del 2006.

Tratamiento Intervalo
Valoracién radiolégica Fijador pX? OR de
externo Conservador confianza
Acortamiento radial
0-2 mm 12 11 0.08** 10.91 1.07-2.66
Mayores de 2mm 1 10
Inclinacién palmar
0 a +11 grados 10 10 0.09** 3.6 0.64-16
Menores de 0 3 11
Inclinacién radial
22 a mas grados 10 3 0.05** 4.4 0.7-28
Menores de 22 9 12

** Usando la prueba corregida de Yates
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En cuanto a la recuperacion de la congruencia articular se encontré en la valoracion
radiologica que la inclinacién radial tenia asociacion con el uso de fijador externo
(p=0.05), con una probabilidad 4 veces mayor de obtener mejores resultados al usar
esta opcion de tratamiento (OR=4.4). La inclinacion palmar (p=0.09) y el grado de
acortamiento radial (p=0.08) presentaron una fuerte tendencia de asociacion con el

método de fijador externo.
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DISCUSION

Este estudio se realizd con el objetivo de verificar si el tratamiento con fijador externo de
las fracturas del radio distal (Frykman 1lI-VIIl) mejora los resultados en la reconstruccion
de las superficies articulares y recuperacion de los arcos de movilidad de la mufeca

lesionada en comparacion con la reduccidn cerrada mas yeso.

La poblacion afectada con fracturas de radio distal fueron predominantemente mujeres,
lo cual coincide con la literatura, donde se explica que los cambios hormonales que
favorecen la aparicion temprana de osteoporosis en comparacion al sexo masculino (3 s,
13, 16, 19,21). NO obstante, segun la edad las mas afectadas fueron las menores de 60
anos, lo cual difiere de otros hallazgos ¢, 11, 22. ES muy probable que la causa de esto
sea las costumbres socioculturales en las de mayor edad, quienes usualmente buscan
otras opciones de tratamiento (curanderos, sobadores, etc.) en lugar de la consulta

hospitalaria.

En su mayoria estas pacientes procedian del area urbana, probablemente influenciado
por la ubicacion cercana de esta unidad hospitalaria 4, 1520). La mufieca derecha fue la
mas lesionada, justificable porque la mayor parte de las personas son diestras. Las
caidas fueron la principal causa de las fracturas, lo cual puede tener relacion con el
hecho de que el sexo femenino es el encargado predominante de realizar labores
domésticas (limpieza en suelos resbaladizos, lavanderia, etc.) y habitar en hogares

hacinados con espacios reducidos.

Las fracturas de Frykman mas frecuentes fueron las de menor complejidad en su trazo
fracturario (Frykman IV y VI). Esto concuerda con otras investigaciones (13,14), donde se
demuestra que el traumatismo de baja energia (caidas) provoca fracturas de patrén
sencillo.

El uso de fijador externo se reservé principalmente a fracturas con conminucién 6sea y
menor estabilidad (Frykman VIl y VIII) al igual que estudios previos (,11). Sin embargo, a

pesar que este tipo de tratamiento fue el de eleccion para fracturas mas graves, éstas
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tuvieron mejores valores de recuperacion en los arcos de movilidad activa en
comparacién con aquellas de severidad semejante, pero manejadas con reduccion
cerrada mas yeso. Cooney () y Dowling (5) coinciden en esta aseveracion explicando
que el fijador se limita a dar estabilidad e inmovilizacién al foco de fractura y pocas
articulaciones adyacentes sin afectar otras articulaciones sanas (metacarpofalangicas,
interfalangicas, codo y hombro) permitiendo que la rehabilitacion se favorezca al evitar

la rigidez que pudiese aparecer con el uso de un molde de yeso.

Los pacientes manejados con fijacion externa en lugar del método conservador
presentaron asociacion con buenos resultados de recuperacion radiolégica, de forma
semejante a otras experiencias previas (g, 11, 15), qU€ mencionan una recuperacion mayor
del 86% con fijacion externa en los angulos de inclinacion (palmar y dorsal) y en la
longitud radial después de corregir las alteraciones 6seas. De igual forma concordamos
en afirmar que estos valores se deben al mecanismo de accion del fijador al brindar
estabilidad a la fractura por la distraccion (ligamentotaxis) ejercida sobre los ligamentos
y capsula de la mufieca (7), lo que es dificil de realizar y mantener con el uso de un

molde de yeso.

Los resultados presentados aqui demuestran que el uso de fijadores externos favorece
la recuperacion de los arcos de movilidad (especificamente la flexiéon, pronacion,
desviacion radial, desviacion cubital) y de las superficies articulares del radio (Ver tablas
5y 6).
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CONCLUSIONES

Las personas que mas asistieron al Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
HEODRA por fracturas del radio distal son mujeres, del area urbana, menores de
60 afios. Ademas, la mano derecha fue la mas afectada, siendo las caidas el

principal mecanismo de produccion.

Las fracturas mas frecuentes eran de tipo Frykman IV-VI, aunque el método

conservador fue el mas utilizado.

El método de fijacion externa favorecio la recuperacion de los arcos de movilidad,
activa especificamente la flexion, pronacion, desviacién radial, desviacién cubital
y en la reconstruccion de las superficies articulares del radio: acortamiento radial,

inclinacion palmar y radial.
Como resultado principal de este estudio podemos concluir que el uso de

fijadores externos en las fracturas de radio distal logra una mejor recuperacion de

las fracturas Frykman IlI-VIII que con la reduccién cerrada mas yeso.
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RECOMENDACIONES

Basado en los resultados de este estudio recomendamos:

Protocolizar el manejo de las fracturas de radio distal, sugiriendo el uso de
fijadores externos en las fracturas de radio distal en los tipos IlI-VIII basado en la

mejor recuperacion en comparacion con la reduccion cerrada mas yeso.

Desarrollar una estrategia para determinar los factores de riesgo y la prevencion

de las fracturas de radio distal en las mujeres a partir de los 40 afios.

Realizar estudios de fracturas de radio distal con mayor duracién de tiempo que

permitan mayor cantidad de muestra de estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADOQO.

Declaro que voluntariamente he decido participar en la investigacion:

Fracturas de radio distal Frykman IIl - VIII tratadas con Fijador externo versus
reduccion cerrada con yeso, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales (HEODRA), Enero del 2005 a Diciembre del 2006

Que realiza la:

Dra Nubia Castro Aguilar, Residente de la especialidad de Ortopedia y Traumatologia
en el Hospital: Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA)

Ya sea para adquirir tratamiento, verificar el diagnostico que el equipo médico
sospecha, que me ha sido explicado los aspectos cientificos y técnicos de manera clara
y sencilla y he comprendido sus objetivos, limitaciones y alcances del ya confirmado o
resultado de las sospechas de la Enfermedad, cuya participacion obtendré.

Que durante el estudio puedo retirarme, lo cual no disminuye la ayuda o tratamiento
que recibo.

Que estoy entendido (a) de las molestias e inconvenientes que pueden surgir que en
caso de necesitar ayuda puedo contactarme con los Investigadores o el Centro de
Salud u hospital cuyos nombres y direcciones que me han dado a conocer para recibir
ayuda segun el caso.

Que en caso de ser necesario autorizo cualquier otro método diagndstico como biopsia
de piel, musculo o riidn u otro procedimiento invasivo sin que por ello durante la
investigacién o no se me niegue ayuda que podré recibir orientacion por el equipo de

salud mental si fuese necesario. Que se guardara la confiabilidad o en caso de
publicacion se ajustara a la verdad.

Firma o huella digital del testigo Firma Investigador

Fecha
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Fracturas de radio distal Frykman IIl - VIII tratadas con Fijador externo versus
reduccion cerrada més yeso, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales (HEODRA), Enero del 2005 a Diciembre del 2006

DATOS GENERALES

Nombre y apellidos:

Direccion exacta:

Edad: Sexo: a) Femenino Numero de Expediente:

b) Masculino Fecha del trauma:

Miembro afectado: a) Muneca derecha

b) Mufieca izquierda

Clasificacion Frykman: Grado Tipo de trauma: a) caidas
Tratamiento: a) Conservador b) accidente de transito
b) Fijador externo c) otros

ARCOS DE MOVILIDAD ACTIVA DE LA MUNECA:

(Expresado en grados)

a) Flexién:
a.1) 60-80
a.2) 50-59
a.3) 40-49
b) Extension:
b.1) 60-75
b.2) 50-59
b.3) 40-49
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c) Pronacion:

c.1) 61-70

c.2) 51-60

c.3) 41-50

d) Supinacién:

d.1) 81-90

d.2) 71-80

d.3) 61-70

d.4) 51-60

e) Desviacion cubital
e.1 30-40 grados

e.2 Menores de 30 grados
f) Desviacion radial:

f.1 20-30 grados

f.2 Menores de 20 grados

VALORACION RADIOLOGICA
a) Acortamiento radial:

a.1 0-2mm

a.2 Mayor de 2 mm

b) Angulacion radial:

b.1 22 grados a mas

b.2 Menores de 22 grados

c) Angulo de Inclinacidon palmar:

c.10a+11 grados

c.2 Menores de 0 grados
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