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1. RESUMEN

El presente estudio“Valoracién funcional en pacientes con fractura
de muneca tratados con osteodesis” se realiz6 en el Hospital Manuel
Ygnacio Monteros IESS Loja,en el periodo Julio — Diciembre del afio
2013. Con el objetivo de determinar los resultados funcionales de los
pacientes con fractura metafisaria distal de radio tratados con
osteodesis, edad y sexo en los que se presenta con mayor frecuencia, y

estado laboral luego de haber sido sometidos al tratamiento.

Es un estudio de tipo transversal, descriptivo, observacional realizado
mediante recoleccion de datos de los pacientes en el Sistema
Informatico AS400 del Hospital Manuel Ygnacio Monteros, a los que
mediante llamadas telefénicas dirigidas y encuestas directas se les
aplico la Escala Clinico-Funcional de mufieca de la Clinica Mayo para
valorar los resultados funcionales obtenidos luego del tratamiento
realizado. Posteriormente se realiz0 el andlisis estadistico
correspondiente, para de esta manera obtener los resultados de acuerdo

a los objetivos planteados.

Se realiz6 con un total de 48 pacientes mayores 13 afios que
presentaron fractura metafisiaria distal de radio tipo Fernandez |y I
tratados con osteodesis. Obteniendo que las edades de mayor
presentacion son entre 13-17 afios en el sexo masculino y mayores de
53 afios en el sexo femenino. Tomando en cuenta el estado laboral se
determind que 28 pacientes correspondientes al 58% tuvieron una
reinsercion regular a sus labores de trabajo. Ademas que los pacientes
de 13-17 afios obtuvieron excelentes resultados con el tratamiento
realizado en un 88,2%, mientras que los pacientes mayores de 53 afos

obtuvieron resultados buenos en un 57,9%.



Al finalizar el trabajo y luego del andlisis de los resultados se concluye
gueel tratamiento con osteodesis realizado a los pacientes con fractura
metafisaria distal de radio en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros es
adecuado, obteniéndose resultados excelentes en el 56.25% de los

pacientes.

Palabras clave: Fractura, mufeca, metafisis distal de radio, Osteodesis,

Escala Clinico-Funcional de mufieca de la Clinica Mayo.



SUMARY

The present study "Functional valuation in patients with wrist fracture
treated osteodesis"” was realized in the Manuel YgnacioMonteros
Hospital IESS Loja, in the period from July to December 2013.The
objective of the investigation is to determine the functional results of the
patients with fracture metaphysis distal of radio treated with osteodesis,
the age and sex in which one presents with major frequency, and the

employment condition of the patients after the treatment.

It is a transversal, descriptive, observational study, realized by means of
the compilation of information of the patients in the System AS400 of the
Manuel YgnacioMonterosHospital, through telephone calls to and direct
surveys we applied the Clinical - functional scale of wrist of the May Clinic
to assess the functional results obtained after treatment performed.
Subsequently the corresponding statistical analysis was performed, to

thereby obtain the results according to the objectives.

The study was realized by a total of 48 patients, over 13 years old that
presented fracture distal metaphysis of radio of type Fernandez | and lI
that were treated with osteodesis. Obtaining that the ages of major
presentation are between 13-17 years in the masculine sex and major of
53 years in the feminine sex. Bearing in mind the labor condition one
determined that a total of 28 patients corresponding to 58 % had a regular
rehabilitation to his labors of work. In addition determined that the patients
of 13-17 year old obtained excellent results with the treatment realized in
88,2 %, whereas the patients major 53-year-old obtained good results at
57,9 %.

Upon completion of the work and then analyzing the results it is
concluded that treatment with osteodesis performed in patients with

fracture  distal metaphysis of radio realized in  Manuel
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YgnacioMonterosHospital is appropriate and excellent results were
obtained in 56.25 % of patients.

Key words: Fracture, wrist, distal metaphysis of radio, Osteodesis, Clinical -
functional scale of wrist of the May Clinic.
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2.

INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad distal del radio son una de las lesiones
mas frecuentes del miembro superior tras traumatismos, tanto de baja
energia como de alta energia; suponen el 15-20% de todas las fracturas,
siendo su incidencia de 36,8/10.000 personas por afio, en las mujeres, y
de 9,0/10.000 personas por afo, en los hombres mayores de treinta y
cinco afios. Ademas, son el 14% de las fracturas en pacientes
osteopordéticos, segun un estudio epidemiolégico multicentrico

prospectivo realizado a nivel mundial.

En las fracturas de extremidad distal de radio la opcién de tratamiento
sigue siendo variable y objeto de debate, puesto que depende de
diversos factores como son la edad del paciente, el tipo de fractura y la
actividad que el paciente realiza, su tratamiento ha variado y se ha
modificado en funcién del tipo de fractura y de las caracteristicas del

paciente?, siendo asi los resultados funcionales obtenidos muy variables.

Las fracturas distales del radio tienen en la actualidad una gran
trascendencia social y médica, no sélo en personas de edad avanzada,
sino en otras en pleno desarrollo de actividades laborales. Sin embargo,
la unanimidad de criterios en cuanto a la problematica no se corresponde

en absoluto con el tratamiento.®

El objetivo principal en las fracturas de radio distal es conseguir una
reduccion anatomica y wuna movilizacion precoz, evitando los
desplazamientos secundarios. La movilizacion precoz de la mufieca ha
demostrado favorecer la recuperacion funcional de dedos y mano®. Para
lograr estos objetivos disponemos de diversas opciones quirdrgicas
como: reduccion cerrada y aplicacion de aparatos de yeso cortos o

largos, reduccién cerrada y colocacién de clavos percutaneos, reducciéon



abierta y aplicacién de placas, aplicacion de fijadores externos; los que
han mostrado su efectividad a lo largo del tiempo.®

Clinicamente las fracturas del extremo distal del radio se manifiestan por
dolor, incapacidad funcional y deformidad de la mufieca afectada, es
importante conocer el mecanismo de la lesién, puesto que ayuda a
determinar el grado de energia implicado, descartar lesiones asociadas
como fracturas, fracturas-luxaciones del carpo o lesiones neurolégicas

relativamente frecuentes que implican al sistema nervioso.®

Las consecuencias funcionales en la mufieca del paciente tras presentar
una fractura de radio distal han querido ser relacionadas con el
tratamiento realizado, motivo por el cual la presenta investigacion
pretende determinar los resultados funcionales obtenidos en pacientes
con fractura de la metafisis distal de radio tratados con osteodesis 0
reduccion cerrada mas fijacion percutanea con clavos de Kirschner, para
lo cual se utilizara la escala Clinico-Funcional de mufieca de la Clinica
Mayo, tratandose de una escala sencilla, util, de facil aplicacion y
reproducibilidad en la consulta, ademas de aportar indices y valores que
brindan una adecuada informacién para valorar los resultados
funcionales obtenidos en pacientes con fractura de radio distal, teniendo
en cuenta la presencia de dolor, la actividad laboral, el rango de

movilidad y la fuerza de prension.
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1. ANATOMIA

La articulacion de la mufieca, parte moévil entre el antebrazo y la mano, esta
constituida por las porciones epifisarias distales del radio y del cubito, los
huesos del carpo y los medios de unién (capsula y ligamentos) entre estas
estructuras 6seas.’

Desde un punto de vista funcional puede admitirse la existencia de tres
grandes articulaciones (radiocarpiana, mediocarpiana y radiocubitaldistal).
Las dos primeras intervienen en los movimientos de flexién, extension y
desviaciones laterales; la Ultima en los movimientos de pronosupinacion.

La extremidad metafisoepifisaria distal del radio presenta la forma de una

pirdAmide con cuatro caras, una base y un ancho borde.

RADIO

Extremo superior
Cara anterior: En donde se inserta el musculo flexor largo del pulgar, y el

pronador cuadrado en su tercio inferior.

Cara posterior: Se halla cubierta por el supinador corto en el tercio superior y
en el resto y en direccion distal se insertan los musculos extensor corto y

abductor del pulgar.
Cara externa: El supinador corto lo encontraremos en la zona superior, el
pronador redondo en la zona media y en el extremo distal los tendones de

los radiales externos.®

Extremo inferior

Cara superior: se confunde con el cuerpo del hueso.
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Cara inferior: Encontramos dos carillas, para las articulaciones del semilunar
y del escafoides. En su parte externa tenemos apofisis estiloides en donde

se inserta en su base el tenddn del supinador largo

Cara anterior: En relacion con el musculo pronador cuadrado

Cara posterior: Apreciamos un canal para los tendones del extensor propio
del indice y del extensor comun de los dedos; y otro, mas externo, para el

tendon del musculo extensor largo del pulgar.

Cara postero-externa: También aqui apreciamos dos canales, uno para el
transcurso de los tendones del primer y segundo radial externo (canal
interno); y el abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar por el

canal mas externo.’

CUBITO

Caras

Cara infero-anterior: Se inserta el extremo interno del musculo pronador.
Cara infero-posterior: por su parte interna encontramos el musculo cubital
posterior y por la externa se insertan algunos fasciculos del supinador corto.
Cara infero- interna: esté cubierta sélo por la aponeurosis y la piel.®

Bordes

Borde anterior: en él se insertan por arriba el musculo flexor de los dedos y
por abajo el pronador cuadrado

Borde posterior: La zona proximal presta su insercion al flexor profundo de
los dedos y al cubital anterior, y en su tercio medio al musculo cubital

posterior

12



Borde externo: Se divide en la parte superior en dos y cada una de las
partes se dirige a los dos extremos de la cavidad sigmoidea en donde se

insertan los fasciculos del supinador corto.’

Extremo distal: El cubito en su parte externa, se corresponde con la
cavidad sigmoidea del radio y en su parte inferior donde se articula con el
piramidal. Interna y posteriormente nos encontramos con la apdfisis
estiloides del cubito en donde se inserta el ligamento interno de la mufeca.
Entre las ambas estructuras (cabeza y apdfisis) discurre un canal para el
tendon del cubital posterior.

1.1. ARTICULACION RADIOCUBITAL Y RADIOCARPIANA

La articulacién radiocubitaldistal es una articulacién trocoide y esta
formada por el cubito, el radio (escotadura cubital) y un disco articular
(fibrocartilago) que discurre desde la apdfisis estiloides cubital y el extremo
distal del radio, que junto con el ligamento anular proximal impide la
separacién de ambos huesos. Ademas encontramos la membrana interdsea,
cuya funcion es de contencion y transmision de fuerzas desde la mano al

cubito.®

La articulacién radiocarpianaesta formada por la hilera proximal del carpo
(escafoides, semilunar y piramidal) y sus ligamentos interéseos, junto con el
radio y el disco articular de la articulacion radiocubital también encontramos
la escotadura lateral que esta preparada para recibir al cubito por su borde

radial.®
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1.2. LIGAMENTOS

Los ligamentos inter6seos més importantes de la articulacion de la mufieca

son:

Los ligamentos radiocarpianos dorsal y palmar

El ligamento cubitocarpiano palmar

Los ligamentos colaterales radial y cubital.

1.3.

INERVACION

El plexo braquial es por el que atraviesan todas las ramas motoras y

sensitivas del miembro superior. Esta formado de C5 a T1, que dan lugar a

los

siguientes nervios:

Musculocutaneo: inerva la region anterolateral y posterolateral del
antebrazo, hasta la raiz del pulgar.

Mediano: inerva la piel de la eminencia tenar y la palma de la mano,
ramas sensitivas para el codo y mufieca, dedos pulgar, indice, medio y
mitad del anular.

Braquial cutaneo interno: inerva la region posterointerna y anterointerna
del antebrazo hasta la mufieca.

Accesorio del braquial cutaneo interno: inerva la piel de la cara interna
del brazo hasta cerca de la epitroclea.

Cubital: inerva la piel del dorso de la mano y la mitad cubital de la palma.

Radial: inerva la parte posterior del brazo y del antebrazo y cara dorsal
de la mano.

Circunflejo: inerva la articulacion escapulohumeral, mufién del hombro y

cara externa del brazo. *?
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Figura 1: PLEXO BRAQUIAL.

ZR -~
A ¢ i\

. —
Musculo escaleno medio X o simpdtico
/r, S\ O cervical supenor
Raices / \
(ramos anteriores de C5a T1) A - o N comunicants gris
Troncos
(supenor, medio, inferior)
Ganglio simpatico
Divisiones ! :
{anterior, posterior) cervical medio
Fasciculos Ganglio simpatico
(medial, lateral, posterior) cervical inferior
Tendon escaleno anterior

Imagen tomada de: Drake Richard L. ET AL. GRAY Anatomia para estudiantes.
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Figura 2: RAMOS DEL PLEXO BRAQUIAL.

Cutédneo medial del antebrazo
Origen: fasciculo medial
Segmentos espinales: C8, T1

Funcién: sensitiva
Piel de la cara medial del antebrazo

Mediano
Origen: fasciculos lateral y medial
Segmentos espinales:
(C5),C6aTl

Funcién: motora

Todos los misculos del compartimento anterior del antebrazo (excepto el flexor
cubital del carpo y la mitad medial del flexor profundo de los dedos), los tres
musculos de la eminencia tenar del pulgar y los dos musculos lumbricales laterales

Funcién: sensitiva
Piel de la superficie palmar de los tres dedos laterales y la mitad lateral del
cuarto, y piel de la cara lateral de la palma y mitad de la mufeca

Cubital
Origen: fasciculo medial
Segmentos espinales:
(C7),C8,T1

Funcién: motora

Todos los musculos intrinsecos de la mano (excepto los tres musculos de la
eminencia tenar y los dos lumbricales laterales); también el flexor cubital del
carpo y la mitad medial del flexor profundo de los dedos en el antebrazo

Funcién: sensitiva

Piel de la superficie palmar del quinto dedo y mitad medial del cuarto y la zona
de la palma y la muieca relacionadas; piel de la superficie dorsal del quito dedo
y mitad medial del cuarto

Radial
Origen: fasciculo posterior
Segmentos espinales:
C5aC8(m)

Funcién: motora
Todos los musculos de los compartimentos posteriores del brazo y del antebrazo

Funcién: sensitiva
Piel de la zona posterior del brazo y del antebrazo, de la superficie lateral inferior
del brazo y de la superficie dorsolateral de la mano

Imagen tomada de: Drake Richard L. ET AL. GRAY Anatomia para estudiantes.
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1.4. ANATOMIA FUNCIONAL

La mufieca ocupa un lugar importantisimo en lo que supone la funcionalidad
de la extremidad superior, pues su articulacion no solo es el nexo de unién
de la mano con la extremidad superior, no es una mera “bisagra”, tiene la
fundamental mision de orientar y de estabilizar a la mano para que ésta

efecttie la multiples misiones para lo que ha sido concebida.’

Para obtener una adecuada medicion de los movimientos funcionales de la
mufieca, estas deben partir desde un punto CERO, por lo que para el
estudio de la pronacién y supinacion, la posicion cero seria aquella en que la
pronosupinacion es nula, para ello consideramos como imagen iconografica
la posicién de la mano en el soldado, cuando éste esta en oposicién de

saludo y respeto o “posicién de firmes”.’

FIGURA 3. POSICION 0 DE LA MUNECA.

Imagen tomada de: Bartumeus C. José, Fracturas Radiocubitales distales.
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Los arcos de movilidad desde la posicién CERO serian®:

Flexion de: 85°-90° aproximadamente
Extension de: 80°-85° aproximadamente
Pronacion de: 85° aproximadamente
Supinacion de: 90° aproximadamente
Aduccién de: 400°-45° aproximadamente
Abduccion de: 10°-20° aproximadamente.

A nivel funcional un balance aproximado en el que podriamos considerar a la

articulacion apta para la mayoria de los quehaceres diarios seria el

siguiente®:

Flexién de: 50° aproximadamente
Extensién de: 45° aproximadamente
Pronacion de: 50° aproximadamente
Supinacion de: 45°- 50° aproximadamente
Aduccion de: 20° aproximadamente
Abduccion de: inapreciable.

FIGURA 4. Flexo extension de la mufieca

Imagen tomada de: Bartumeus C. José, Fracturas Radiocubitales distales.
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Tanto la inclinacién cubital o Aduccion, como la inclinacion radial o
abduccion disminuyen su amplitud al extender la mufieca y desaparecen

casi completamente al flexionarla.
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2. FRACTURA RADIO-CUBITAL DISTAL

2.1. RESENA HISTORICA

Dada la alta incidencia de las Fracturas de la extremidad distal del Radio, es
l6gico pensar que fueron conocidas y tratadas por los médicos o0 sanadores
de todas las épocas y culturas, pero no deja de ser curioso el hecho de que
hasta finales del siglo XVIII se creyese que no se trataba de una fractura
sino de una luxacion de la mufeca, sin duda debido a que estas fracturas
presentan algunas peculiaridades con respecto a otras, como la ausencia de
crepitacion y de movilidad en el foco, que hoy sabemos debido a la
impactacion de los fragmentos™®.

Este error, debido en gran parte al seguimiento de la autoridad de
Hipocrates, que en el siglo IV antes de Cristo las defini6 como una
dislocacion de la mufieca, fue transmitido a lo largo de dos mil afios a través
de los escritos de Galeno, Paracelso y otros médicos medievales y
renacentistas.

Probablemente fue JL Petit, a finales del siglo XVIII, el primero en sugerir
que se trata de una fractura y no de una luxacion. En el mismo siglo,
Pouteau llego a la misma conclusion y describio el desplazamiento habitual
de los fragmentos en un trabajo que se public6 después de su muerte en
17838,

Las fracturas distales del radio han sido analizadas en la bibliografia
quirdrgica durante mas de 200 afios. A Colle, se le atribuye con frecuencia
en la bibliografia inglesa la primera descripcion del patron de fractura mas
comun que afecta al radio distal, sin embargo Pouteau, cirujano Francés,

pudo haber descrito la fractura anteriormente.®
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Alrededor de 1930 los autores empezaron a describir tratamientos, ademas
de moldes de yeso y férulas para fracturas distales de radio. Con el tiempo
fue aumentando la creencia de que las fracturas tratadas con yeso o férulas

sufrian frecuentemente hundimiento.

Fue Abraham Colles el primero en describir la maniobra de reduccion con las
dos manos del cirujano y la ulterior inmovilizaciéon con dos férulas de madera

desde el codo hasta la raiz de los dedos®.

Anderson y O’ Neil describieron la utilizacion de una barra situada
externamente y sujeta al hueso mediante agujas proximales y distales a la
fractura. Por la misma época Cole y Obletz describieron un método
alternativo utilizando agujas y yeso. Estos métodos se prolongaron alrededor
de 30 afios, hasta que la reduccion directa y la fijacion llegaran a ser
comunmente aceptadas para el tratamiento de las fracturas desplazadas e

inestables del radio distal.*°

En 1965, Ellis describi6 la utilizacion de una placa de sostén para fracturas
conocidas como fractura de Barton.

Junto al desarrollo de la fijacion rigida, la fijacion limitada con aguja de la
fractura distal de radio ha tenido muchos defensores. Empezando a finales
de la década de 1940 y prolongandose hasta tiempos recientes, el papel de
la fijacion mediante agujas, en comparacion a la fijacion interna o externa, no
ha sido claro.®

Como consecuencia a menudo se ha dado a entender que la fijacion
mediante agujas daba tan buenos resultados como cualquier otro método de

fijacion.
El tratamiento de las fracturas distales de radio, estdn entrando a una nueva

etapa. A medida que los resultados de los estudios se hacen prevalentes,

llegara a ser posible comparar varios métodos de fijacion, siempre y cuando
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el esquema clasificatorio que se emplee sea de un elevado grado de

confianza.®

2.2. EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas epifisarias de radio distal son muy frecuentes, llegando a
representar un 15% de todas las fracturas tratadas en urgencias.
Predominan en tres épocas de la vida: en nifios y jovenes entre 6 y 18 afios
(14,4%)"™, en los que la linea de fractura pasa a través del cartilago de
crecimiento; en el adulto joven, cuya incidencia ha aumentado como
consecuencia de accidentes deportivos y de trafico (35,6%)"; y las mas
frecuentes, en pacientes mayores de 60 afios (50%)™, en los que la
osteoporosis si bien no es la causa si supone un factor agravante en un 75%

de los casos.

En cuanto a la incidencia por sexo, en mujeres mayores de 35 afios es
cuatro veces superior a la de los hombres y su prevalencia aumenta
progresivamente en la menopausia en relacién con los cambios hormonales
y la osteoporosis.

Falch et al.'® encuentran que entre los 60 y 70 afios es cinco veces mas

frecuente en mujeres, igualdndose el porcentaje a los 91 afios.

Un estudio de Ahlborg et al.,, con seguimiento de 15 afios en mujeres
postmenopausicas, ha demostrado que el diametro intramedular aumenta y
el indice de resistencia disminuye en el radio distal proporcionalmente al
descenso de los niveles de estradiol. Este mismo estudio sefiala que el
descenso de una desviacién estandar en el indice de resistencia produce un
aumento de 3,8 en el riesgo de fractura de radio distal, lo que justificaria

estas variaciones de edad y sexo."’

Es interesante saber que parece existir una tendencia a una disminucion de

las diferencias entre sexos en individuos jovenes y sin embargo una mayor
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frecuencia de estas fracturas a lo largo de la vida. Es importante también
que el nimero de adultos de mayor edad continua aumentando en todo el
mundo y es probable que las fracturas distales de radio sigan siendo
frecuentes y por tanto continden constituyendo un reto para los

traumatélogos™®.

Bacorn y Kurtzke, se encuentran entre los primeros autores que examinaron
la frecuencia de la incapacidad residual tras una fractura de Colles,
informando de que la misma estaba presente en algun grado en mas del

90% de los pacientes.™
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2.3. MECANISMO DE LESION

El mecanismo directo, por un golpe sobre la mufieca, es sumamente raro. Lo
habitual es que las fracturas epifisarias de radio distal desplazadas
dorsalmente se deban a un mecanismo indirecto por una caida sobre la
mano en hiperextension transmitiendo la carga a la extremidad distal del
radio, lo que produce fuerzas de tensién en la cara volar, fuerzas de

compresion en la cara dorsal y supinaciéon del fragmento distal de la fractura.

Segin Fernandez®®, se pueden distinguir cinco patrones de fractura

dependiendo del mecanismo de lesion:

Mecanismo de bisagra: Produce fracturas extraarticularesmetafisarias. Una
cortical metafisariafalla debido a la fuerza de tension y la cortical opuesta

tiene un cierto grado de conminacion. Incluye las fracturas de Colles y Smith.

Mecanismo de cizallamiento: Produce fracturas- luxaciones con trazo
intraarticular. Incluye las fracturas deBarton, Barton inversa y de la estiloides
radial (fractura del chofer).

Mecanismo de compresién: Se producen fracturas intraarticulares

complejas debido al colapso subcondral y metafisario.

Mecanismo de avulsion: Son el resultado de la avulsion de los ligamentos
radiocarpianos. Con cierta frecuencia los fragmentos son muy pequefos y se

producen fracturas-luxaciones de mufieca inestables y dificiles de sintetizar.
Mecanismo combinado: Suelen deberse a traumatismos de alta energia.

Por tanto, la posicion de la mano y la mufieca en el momento de la lesion

determinara la zona sometida a una maximacompresion y la modificacion de
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las fuerzas ligamentosas, marcando asi el tipo de desplazamiento, el patrén

de fractura y que esta sea extra o intraarticular™®.
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2.4. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Existe una amplia terminologia para definir los diferentes tipos de fractura
epifisarias de radio dista: articulares, extraarticulares, totales, parciales,
desplazadas, no desplazadas, estables, inestables, conminutas, no

conminutas, reducibles-no reducibles.

Muchos conceptos no estan exentos de cierta subjetividad por parte del
observador, por lo que desde Abraham Colles han sido numerosisimos los
intentos de establecer una clasificacion que englobe todos los tipos posibles

de fractura y con ello la mejor opcién terapéutica para cada modalidad.®

De las diversas clasificaciones, algunas tuvieron una vigencia temporal y
geografica, especialmente en sus paises de origen; otras contindan
empleandose en la actualidad. Todas se basan en el aspecto radiol6gico si
bien algunas, como las de Castaing y la de Fernandez y Jupiter™®, se

fundamentan en el mecanismo lesional.

2.4.1. CLASIFICACION SEGUN SU DESPLAZAMIENTO

Fracturas sin desplazamiento
Aquellas en que los fragmentos no se han desplazado o bien con
desplazamiento minimo y no pone en peligro la congruencia anatémica ni

articular.

Fragmento con desplazamiento dorsal

El fragmento principal se desplaza hacia dorsal, su prototipo seria la fractura
de Colles-Pouteau.

Fragmento con desplazamiento volar

El fragmento principal se desplaza hacia dorsal, su prototipo seria la fractura
de Goyrand Smith®.
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FIGURA 5. Fracturas segun su desplazamiento
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2.4.2. CLASIFICACION SEGUN SU LOCALIZACION ARTICULAR

Fracturas extraarticulares.

Cuando los trazos de fractura no afectan la linea articular

No desplazadas.

Colles Pouteau clasica.

Goyrand Smith clasica.

De trazo horizontal con desplazamiento anterior o Thompson tipo I.

De trazo oblicuo con desplazamiento anterior o Thompson tipo II.
Desplazadas sin conminucién (estadio | de Grumilier).

Desplazadas con conminucién inferior a 4 mm.(Estadio Il de
Grumilier).

Desplazadas con conminucién superior a 4 mm.(Estadio Il de

Grumilier).

Fracturasintraarticulares

En este caso las lineas fracturarias afectan a la articulacion propiamente

dicha.

Desprendimiento de estiloides radial. (Fragmento lateral).

Fractura Die Punch. (Fragmento medial).
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e Fractura de RheaBarton. (Fragmento dorsal).

e Asociacion de fragmentos.

Fracturascomplejas
En este caso nos podemos encontrar con asociacion de varias minimo dos)

lesiones, son habitualmente fracturas conminutas.

2.4.3. CLASIFICACION DE FERNANDEZ

La clasificacion de Fernandez realiza una descripcidon anatdmica de la

fractura y la relaciona con el mecanismo de lesion.

TIPO 1.- Fracturas con desviacion de la metéfisis, en las que una cortical
esta rota y la otra hundida o conminuta, en funcién de las fuerzas ejercidas
durante la caida. Son fracturas extraarticulares.

TIPO 2.- Fracturas parcelares: marginales dorsales, palmares y de la
estiloides radial.

TIPO 3.- Fracturas por compresion de la cara articular con impactacion del
hueso subcondral y metafisario (fracturas conminutas intraarticulares del
radio distal).

TIPO 4.- Fracturas por avulsion, en las que los ligamentos arrancan una
porcién del hueso, incluyendo las estiloides radial y cubital.

TIPO 5.- Representa combinaciones de fracturas por distintos mecanismos,
torsion, acortamiento, compresion, avulsion y en €l se incluyen las fracturas

por traumatismo de alta energia.
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FIGURA 6. Clasificacion de Fernandez. Modificada de Fernandez DL*®
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2.4.4. CLASIFICACION SEGUN LA A.O.
Esta clasificacion pretende unificar criterios y clasificaciones, a pesar de su
elaborada y concisa esquematizacion, los nombres a los que es facultativo

esta acostumbrado, son dificiles de erradicar.

Sin embargo, su utilizacién para decidir el tratamiento segun su clasificacion

es de indudable utilidad y de uso cada vez mas extendido.

Su sistema de letras y numeros es de facil comprension.

La zona anatémica que corresponde al cubito y radio es la zona 2 y la

epifisis distal corresponde al nimero 3 (siendo 1 la proximal y 2 la diafisaria).
Asi pues todas las fracturas radiocubitales distales comenzara por los

nameros 23, es decir, zona anatbmica 2 (radio y cubito) y 3 refiriéndonos a la

parte distal.’
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A continuacion afadiremos una letra (A, B o C) dependiendo de su situacién

articular:

La letra A la reservaremos para todas las fracturas extraarticulares(23A), la

letra B para todas las fracturas articulares parciales (23B) y la letra C para

las articulares completas (23C).

Los dultimos numeros nos indicaran los “detalles” de a fractura, su

disposicion, sus fragmentos, etc.

TABLA 1. Clasificacion AO

23

Extraarticular de cubito con el radio intacto.

Extraarticular de radio, simple e impactada.

Extraarticular de radio multifragmentaria.

Fractura articular parcial de radio en el plano

sagital.

Fractura articular parcial de radio en el borde

dorsal.

Fractura articular parcial de radio en el borde volar.

Fractura Articular total de radio.

Articular simple, metafisaria simple.

Fractura Articular total de radio.

Articular simple, metafisariamultifragmentaria.

Fractura Articular total de radio.

Articular multifragmentaria.
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2.4.5. CLASIFICACION SEGUN SU ESTABILIDAD.
Fracturas estables
Son aquellas que una vez reducidas, mantienen esa reduccién y no tienden
a desplazarse.
Suelen ser fracturas no desplazadas o desplazadas pero sin conminacion.
Criterios de estabilidad: acortamiento radial menor de 2 mm, escalén
articular menor de 2 mm, angulacién volar-dorsal entre -200 y +100,
angulacion radiocubital mayor de 150 y sin conminucién dorsal.?
Fracturas inestables
Serian el resto de fracturas, es decir, aquellas en que una vez reducidas a

Su posicion anatdmica, tienden por si solas a adoptar la posicién inicial de la

fractura®
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2.5. DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO CLINICO

Aunque el diagnostico de las Fracturas de la metafisis distal de radio debe
ser fundamentalmente radiologico, ante un traumatismo de la mufieca no
debe obviarse nunca la anamnesis y la exploracion clinica. Se valorara el
mecanismo de lesion (golpe directo, caida, torsion, aplastamiento), tiempo
de evolucion, edad, actividad del paciente, etc.

En la exploracion clinica, ademas del edema e impotencia funcional
habituales en toda fractura, podra apreciarse que la de Colles tipica presenta
unas deformidades que se corresponden con el desplazamiento fracturario.
El desplazamiento dorsal y la impactacion del fragmento distal haran que el
radio se acorte y que su apdfisis estiloides quede al mismo nivel que la
apofisis estiloides del cubito (signo de Laugier). Cuando la mufieca se ve de
lado tiene el caracteristico aspecto de “dorso de tenedor” con una
prominencia dorsal debido al fragmento distal desplazado, y una
prominencia volar, mas redondeada, debido al extremo proximal empujando
los tendones flexores hacia delante. Las luxaciones del carpo presentan una
deformidad similar pero mas distal y con la movilidad de los dedos
bloqueada, lo que no ocurre en la fractura de Colles.

El desplazamiento radial del fragmento distal hace que toda la mano
acomparfe radialmente a este fragmento dando el tipico aspecto “en

bayoneta”.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Es fundamental tener una buena concepcion espacial del grado de
desplazamiento y de la conminucién de los fragmentos antes de indicar el
tipo de tratamiento. La radiologia simple es la prueba diagndstica por

antonomasia en este tipo de lesiones y casi siempre nos permitira valorar
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correctamente ambos parametros y la densidad 6sea. No obstante, en
algunas fracturas articulares y conminutas el estudio debe completarse con
una TAC, tomografias computarizadas tridimensionales y en algun caso
particular con la vision artroscopica, que ademas nos ayudara en la
reduccion de pequefos fragmentos.

Con respecto a las radiografias se debe insistir en la calidad de contraste
para ver todos los posibles fragmentos y que las proyecciones sean
perfectas tanto en la posicion antero-posterior, que nos permitird valorar la
inclinacion lateral del fragmento distal del radio, si hay acortamiento y la
posible afectacion de la estiloides cubital, como en la lateral para observar la
inclinacién volar. En caso de duda son de gran ayuda las proyecciones

oblicuas.

En las fracturas extraarticulares debe valorarse el acortamiento y la
orientacion de la glena en sus inclinaciones radio-cubital y postero-anterior.
En las intraarticulares y en las conminutas hay que fijarse en la direccion del
trazo o trazos de fractura, en el nimero, tamafo de los fragmentos y en su
desplazamiento para valorar si es posible su reduccién incruenta o si
precisaran fijacién interna o externa.

Debe observarse ademas si hay fractura de la apdfisis estiloides del cubito,
que de existir puede ser un signo de inestabilidad, y en el estado de la
articulacioén radiocubital distal. ®
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2.6. TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de las fracturas de radio distal es lograr una
mufieca indolora, estable y con la mayor movilidad posible. A menudo es
muy dificil conseguir la correcta reduccién de las superficies articulares de la
mufieca y los tratamientos inadecuados suelen acarrear catastroficos

resultados funcionales.

No existe, en la actualidad, un inico método 6ptimo para todas las formas de
lesion. Junto con el tipo de fractura debemos valorar la edad y actividad del
paciente; estos tres parametros son los que condicionaran el tratamiento
mas adecuado para cada caso en particular. Si bien en las fracturas
extraarticulares y estables sigue vigente el clasico tratamiento conservador,
la busqueda de la restitucion integra articular, especialmente en los

pacientes jovenes, hace cada vez mas frecuente el tratamiento quirdrgico®.

Por otro lado, a la hora de valorar la eficacia del tratamiento conservador
frente al tratamiento quirdrgico, deberia hacerse de forma desapasionada y
comparando la totalidad de la serie analizada, y nho comparando los mejores

resultados de los casos operados con los peores del tratamiento con yeso™®.
2.6.1. TRATAMIENTO ORTOPEDICO.

En los pacientes jévenes, el tratamiento conservador cuenta con la ventaja
de la mejor estructura Osea, lo que permite que una vez reducida su
posterior desplazamiento sea mas improbable, y ademas el plazo necesario
para su consolidacién es menor. Como contrapartida, cualquier deformidad
residual va a implicar un mayor riesgo de fracaso funcional a medio y largo
plazo. En los pacientes mas jovenes sera necesario vigilar de cerca la buena
conservacion de su escayola, ya que en su mayoria no renuncian a seguir
utilizando la extremidad lesionada, pese a los consejos y advertencias que el
médico pueda hacerle®.
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Se emplea en las fracturas cerradas por baja energia que cumplen los
criterios de estabilidad, en pacientes con baja demanda funcional o cuando

resultan estables tras su manipulacion®.

Aun admitiendo los inconvenientes que llevar un vendaje yeso ocasiona en
las actividades de la vida diaria, el criterio de la mayoria de autores, es que
cualquier fractura de radio distal no desplazada, o bien desplazada pero
reductible por manipulacion y estable, debe ser tratada por inmovilizacién
con yeso, con controles radiol6gicos periddicos hasta hacerse patente su

consolidacion®®.

Evitaremos dejar la mufieca en posicion forzada de flexion volar e inclinacion
cubital (Cotton-Loder). Evitar reducciones e inmovilizaciones dolorosas es la

mejor prevencion del sindrome tipo Sudeck.

Debe hacerse siempre un control radiolégico a los pocos dias para confirmar
la reduccion y revisar periddicamente el yeso, que debe quedar en posicién

neutra en la tercera semana.

2.6.2. OSTEOSINTESIS PERCUTANEA.

En muchas fracturas inestables o conminutas el vendaje de escayola puede
ser insuficiente para mantener la reduccion, aun cuando esta hubiera sido
aceptable tras la traccién y manipulacién de los fragmentos. Son varias las
causas que pueden ocasionar un redesplazamiento de la fractura; la pérdida
de masa Osea en el foco debido a la impactacion, el aflojamiento del vendaje
al disminuir el edema y la existencia de fragmentos libres, sin union

ligamentosa, son las mas frecuentes.
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En estos casos, para evitar las posiciones de inmovilizacién forzadas, que
son fuente de compresiones nerviosas, sindrome doloroso regional complejo
y rigidez, es Uutil la fijacion percutanea de los fragmentos con agujas de
Kirschner. En ocasiones esta técnica hay que realizarla tras el
desplazamiento secundario a los pocos dias de haber hecho la reduccion,
por lo que es conveniente verificar radiolégicamente la estabilidad entre el 5°
y el 7° dia. En cualquier caso, se debe prever esta complicacion y ofrece
mas garantias fijar ya de entrada aquellas fracturas que presenten una
angulacién dorsal mayor de 20°, conminacién dorsal, acortamiento radial de
10 mm, escalon articular mayor de 2 mm, fracturas asociadas a luxaciones,
con un fragmento posterointerno del margen radial (diepunch) y en aquellas

asociadas a fracturas del cubito?®.

La biomecénica y eficacia de la fijaciébn percutdnea se explica muy bien con
la teoria de las tres columnas de carga y estabilidad en la zona metafiso-

epifisaria del cubito y el radio propuesta por Rikli y Regazzoni en 19968,

Las fuerzas de compresion axial ejercidas en la mano se transmitirdn a los
dos huesos del antebrazo, pero no por igual a cada uno de ellos
dependiendo de la posicion de la mano. La funcién de la columna interna,
formada por el cubito y el ligamento triangular, es de estabilidad y
transmision de cargas; la columna intermedia, que contiene las carillas para
el semilunar y la cavidad sigmoidea, tiene la mision de soportar cargas, y la
columna externa, formada por la estiloides del radio y la carilla para el

escafoides, tiene sobre todo funciones de estabilidad®.
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Figura 8. Teoria de las tres columnas de Rikli y Regazzoni®
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La mayoria de las técnicas de fijacion percutanea buscan fijar al menos dos

de las tres columnas.
Fijacion interna

De forma general, se elige la reduccién abierta para las fracturas articulares
en pacientes activos con calidad Osea aceptable y sin patologia
concomitante de interés en los que no se puede conseguir una restauracion
de las superficies articulares por medios cerrados de manipulacion,
ligamentotaxiso fijacion percutanea, y cuando hubo un desplazamiento
significativo tras una reduccion inicial. Otros criterios importantes son la
complejidad de una lesion articular, conminaciéon metafisaria, inestabilidad,
asociaciéon con otras lesiones del carpo, presencia de fracturas ipsilaterales

concomitantes y/o luxaciones en el miembro superior.

Actualmente, por la aparicion en el mercado de los nuevos sistemas de

fijacion con gran soporte subcondral que brindan un efecto de fijador externo
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pero de colocacion interna, esto no es tan concluyente y cada vez se
emplean mas las placas en personas de avanzada edad, incluso en fracturas
articulares, lo que acelera la rehabilitacion y disminuye las complicaciones

de la inmovilizacién prolongada.

La fijacion interna se realiza con tornillos interfragmentarios cuando hay
grandes fragmentos desplazados (fractura de la estiloides radial, tipo B1, por
ejemplo) o con placas en las fracturas metafiso-epifisarias. Las placas
proporcionan una transferencia de cargas de la superficie articular a la
diafisis ponteando la zona metafisaria y restablecen la inclinacién volar del

radio.

Los factores que limitan la reconstruccion con placas o tornillos
interfragmentarios son el numero de fragmentos (méas de 4 o 5), tamafio de
los mismos, cantidad y calidad del hueso esponjoso y lesiones asociadas de
cartilago. No deben emplearse durante el periodo de crecimiento y cuando

haya infeccién o insuficiente cobertura de partes blandas®.

Fijacion externa

La fijacion externa, como la traccién Bipolar con agujas de Kirschner, se
fundamenta casi siempre en el intento de mantener la traccion para evitar el
colapso de los fragmentos.

En la muiieca se utiliza desde hace mas de 80 afos, introducida por
Ombredanne para tratar las fracturas distales del radio en nifios y

adolescentes.

A pesar del actual auge de la fijacion interna con placa palmar, los fijadores

externos tienen aun hoy ciertas indicaciones de uso preferente:

39



En fracturas abiertas con amplia exposicion o perdida de tejidos
blandos.

En fracturas extraarticulares irreducibles o muy inestables por
importante conminacion metafisaria o gran pérdida de sustancia 6sea
por imputacion.

En fracturas intraarticulares complejas, a veces en combinacién con
fijacion interna.

Como medida temporal en pacientes politraumatizados o a la espera
de transferir al paciente a un centro de referencia para el tratamiento
definitivo.

En algunos casos, tras reduccion provisional previa a TAC para
comprender bien el trazo de fractura, después de desplazamientos
secundarios o como método de fijacibn en el tratamiento de

consolidaciones viciosas.

Las contraindicaciones son la inestabilidad de la articulacion radiocubital

distal, fractura de Barton o Barton inversa, rotura de los ligamentos

radiocarpianos volares (luxacion radio-carpiana) y la conminacion

metafisaria.

Al decidirse por este método de tratamiento hay que tener en cuenta el curso

de los tendones y nervios en la zona de implante de los tornillos y una serie

de consideraciones mecanicas:

Cualquier implante que se use debe ser lo suficientemente fuerte para
neutralizar las cargas fisiolégicas que atraviesan la mufieca, definidas
por Rikli et al. En dos centros de transmision de fuerzas (columnas

radial e intermedia).

La fijacidn externa es considerada como un implante flexible.
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e La solidez del fijador depende de la rigidez de las barras conectoras y
las abrazaderas, cuya consistencia puede aumentarse aumentando

su didmetro.

En los fijadores uniplanares, que son los mas comunes, se aumenta la
rigidez colocando2 barras conectoras paralelas. La colocacion cercana a la
piel de las barras disminuye el brazo de palanca y por consiguiente las

fuerzas de cizallamiento.

También le aporta mayor rigidez la mejor colocacién de los clavos, la fijacion
al hueso mejora taladrando un milimetro menos del diametro del clavo y con

la toma bicortical®.

Fijacion combinada.

Como ya se ha dicho, ningin método es 6ptimo para reducir y fijar todos los

posibles desplazamientos.

Con frecuencia, algunas fracturas conminutas y articulares suponen un reto
a la pericia del cirujano y requieren la combinacién de dos o0 mas sistemas

de osteosintesis en la busqueda de una reduccién lo mas anatémica posible.

Caben y valen todas las combinaciones: placa y agujas, fijador externo mas
agujas, fijador externo mas placa y agujas , fijador externo mas agujas

intrafocales(Kapandji) y fijacién cubital, etc.

Ademas de la osteosintesis metélica, cuando hay una notoria pérdida de
masa 0sea por conminacién o imputacion a veces es necesario rellenar el
defecto con hueso autologo, cemento 6seo o0 espaciadores de

hidroxiapatita®*.
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2.7. COMPLICACIONES

Las fracturas del extremo distal de Radio tienen una gran morbilidad; del 20
al 50% tienen malos resultados®® y aun cuando algunas secuelas son muy
bien toleradas por el paciente, otras pueden llegar a hacer imposibles las
simples actividades de la vida diaria. Las complicaciones, precoces o

tardias, mas habituales son las siguientes:

2.7.1. Desplazamiento secundario de las fracturas inestables:

Es preciso enfatizar la importancia de verificar radiologicamente la
estabilidad de las fracturas que han sido manipuladas, entre el 5° y el 7°
dias post-reduccién. McQueen et al.® estudiaron a 120 pacientes con
desplazamientos secundarios dividiéndolos en grupos de 30 pacientes a los
que trataron con cuatro métodos diferentes: remanipulacion y yeso,
reduccion abierta mas injerto 6seo, fijacién externa con movilizacién en la 3a
semana, Yy fijacion externa sin movilizacion en la 3a semana. No encontraron
diferencias significativas en la funcionalidad al cabo de un afio, aunque si en
la restauracion anatomica: los mejores resultados se obtuvieron con la
reduccion abierta mas injerto y los peores con la remanipulacion y yeso.
Jupiter et al.® trataron con placas (12 volares, 8 dorsales) a 20 pacientes con
fracturas desplazadas secundariamente obteniendo un 95% de buenos y
excelentes resultados.

En consecuencia, en los desplazamientos secundarios, especialmente en
mujeres osteoporoticas, parece preferible la fijacion interna a la

remanipulacion.®

2.7.2. Consolidacién defectuosa, rigidez y dolor:
Estas son, sin duda, las complicaciones mas frecuentes. La consolidacion
defectuosa ocurre bien porque no se logro una reduccion perfecta, o bien
porque esta se haya perdido. Es habitual en las fracturas que no han sido
tratadas, cuando se emplearon yesos flojos o mal conformados, y tras
osteosintesis mal indicadas (agujas en fracturas muy inestables) o mal

ejecutadas.
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Los desplazamientos mas frecuentes son el acortamiento radial y la
inclinacion dorsal de la carilla del radio. En el primer caso suele haber una
luxacién o subluxacion radiocubital distal, lo que produce un defecto estético
debido a la prominencia de la cabeza cubital y limitacion dolorosa de la
pronosupinacion e inclinaciones laterales. Con frecuencia, el cubito llega a
contactar con los huesos carpianos produciendo un sindrome de

impactacion cubital.

Aun siendo tan frecuentes las consolidaciones viciosas, no siempre
necesitan tratamiento ya que para las actividades propias de la mujer afiosa
no se requiere toda la movilidad de la mufieca, por lo que antes de indicar un
tratamiento quirdrgico reparador debemos valorar mucho mas los aspectos

clinicos (dolor, edad, actividad) que los radioldgicos.

2.7.3. Retardo de consolidacion y seudoartrosis:

La seudoartrosis es muy rara incluso en pacientes de avanzada edad y con
osteoporosis. El tratamiento con fijadores externos o con traccion bipolar con
agujas de Kirschner puede causar retardos de consolidacion por la excesiva
distraccion en el foco de fractura. Aunque la mayor parte de las fracturas
suelen consolidar inmovilizandolas el tiempo suficiente, es mayor el peligro
de rigidez por inmovilizaciones prolongadas que el de seudoartrosis, por lo
gue se deben evitar los tiempos excesivos de enyesado.

2.7.4. Sindrome doloroso regional complejo:
Es muy frecuente, sobre todo con el empleo de fijadores externos tal vez por
la excesiva traccion de los vasos. Se caracteriza por osteopenia, dolor,
rigidez de muiieca y dedos, edema, piel lisa, brillante y sudorosa. El
tratamiento del proceso ya establecido es arduo, por lo que es fundamental
su prevencion con analgésicos y medidas antiedema para realizar una

movilizacion precoz.
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2.7.5. Sindrome compresivo del nervio mediano:
La compresion del nervio mediano puede ser precoz o tardia. El sindrome
del tinel carpiano (STC) agudo se produce por la tumefaccién, el hematoma
fracturario, la compresiéon por algun fragmento anterior o exageradas
posturas de inmovilizacion. Deben evitarse las posturas en desviacion cubital
y flexion forzadas por esta razon.
El STC tardio es raro porque, como bien explica Lluch?, estas fracturas no

producen una deformidad en la luz del tinel sino a un nivel mas proximal.

En algunas ocasiones la compresion nerviosa puede originarse en el foco de
fractura por calcificaciones o callos hipertroficos, especialmente en fracturas

gue no fueron tratadas.

2.7.6. Lesiones tendinosas:

La tenosinovitis dolorosa de los flexores suele deberse al roce de los
tendones con la arista fracturaria o con el material de osteosintesis. La
tenosinovitis de los extensores es frecuente tras el implante de placas
dorsales y la rotura se produce a veces por la friccion de agujas
subcutaneas.

La rotura del extensor largo del pulgar es infrecuente; Meine?® encontr6 8
roturas en 594 fracturas revisadas (1,5%). Suele ocurrir tardiamente, a partir
de la 4° semana y a veces cuando ya la paciente esta sin yeso. Se debe al
roce del tenddén con el foco de fractura o con el tubérculo de Lister. En
pacientes ancianos quizas no se necesite tratamiento ya que la secuela es
discreta y a menudo hay una recuperacion espontanea de la extension
activa. En pacientes jovenes con incapacidad manifiesta se debe hacer una

transposicion del extensor propio del indice.
2.7.7. Infecciones:

Las infecciones 6seas son muy raras. Ocurren en las fracturas expuestas o

en las que han sido tratadas quirdrgicamente. En cambio son muy
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frecuentes las infecciones cutaneas cuando se emplean fijadores externos o

agujas transcutaneas.

2.7.8. Otras:
Otras complicaciones descritas en las fracturas del extremo distal del radio,
sumamente raras pero descritas en la literatura, son el sindrome hombro-
mano, epicondilitis, sindrome compartimental, lesiones vasculares o

sinostosis radio-cubital distal.®
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4. DISENO METODOLOGICO Y MATERIALES

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

El estudio a realizarse es de tipo transversal, descriptivo, observacional.

Poblacién y muestra

Poblacién de estudio: Pacientes de ambos sexos, mayores de 13 afios

de edad ingresados en el Area de Ortopedia y traumatologia que

presentan fractura de la metafisis distal de radio.

Centro de salud en los que se realizara la investigacion:

Hospital Manuel Ygnacio Monteros. IESS Loja.

Seleccién y tamafo de la muestra:

Muestra:Por caracteristicas del estudio y de la poblacion se decide
tomar en cuenta a todos los pacientes que cumpla con los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusién:

e Pacientes mayores de 13 afios de edad.

e Pacientes que presentan fractura de la metafisis distal de radio
tipo Fernandez 1y Il

e Pacientes que han sido tratados con osteodesis.

e Pacientes atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros.

Criterios de exclusioén:

e Pacientes menores de 13 afios de edad.
e Paciente que no presentan fractura de la metafisis distal de
radio.
Periodo de estudio
Se llevara a cabo durante los meses Julio-Diciembre del afio 2013.
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Puesto que se tomara en cuenta los pacientes intervenidos
quirargicamente desde el mes de Julio a los que se les aplicara la
escala Clinico-Funcional de mufieca de la Clinica Mayo en un periodo

minimo de 1 mes posterior a la realizacion del tratamiento.
Variables
v' Dependiente: Fractura de la metafisis distal de radio
Pacientes mayores de 13 afios.
v Independientes: Sexo, mecanismo de lesién, estado laboral.

Técnicas y procedimientos

Recopilacion de informacion

o Informacién de Campo

La recopilacion de la informacibnde campo se realizara
mediante una revision de la base de datos del Sistema AS400
del Hospital Manuel Ygnacio Monteros, IESS Loja, de donde se
obtendra los datos de los pacientes con fractura de la metafisis
distal de radio tratados con osteodesis, a los que mediante
llamadas telefénicas dirigidas y encuestas directas se les
aplicara la escala Clinico-Funcional de mufieca de la Clinica
Mayo para valorar los resultados funcionales obtenidos luego

del tratamiento realizado.
Es a través de la aplicacion de laescala Clinico-Funcional de
mufieca de la Clinica Mayo como se va a obtener los datos

necesarios para realizacion de esta investigacion.

o Informacién Bibliografica

La informacion bibliografica esta identificada con la seleccion
de contenidos de Dbibliografia actual especializada vy

relacionada con el tema.
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Andlisis estadistico

Obtenidos los resultados de la investigacion seran introducidos en

una base de datos en Microsoft Excel, posteriormente seran

procesados con un programa estadistico preestablecido (SPSS

21), en el cual se realizar4 barras, pasteles y curvas estadisticas,

para asi obtener un andlisis claro y correcto de los resultados

obtenidos.

MATERIALES

EQUIPOS, MATERIALES E INSTALACIONES

DISPONIBILIDAD

a realizar la investigacion.

Materiales de oficina Buena
Computadora Buena
Material Bibliogréafico Buena
Sistema Informatico AS400 Buena
Centro de Atencion de Salud en donde se van

Buena
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5. RESULTADOS

1. EDAD DE LOS PACIENTES QUE PRESENTA FRACTURA
METAFISARIA DE RADIO DISTAL TRATADOS CON OSTEODESIS
EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS.

TABLA N°1

EDAD DE LOS PACIENTES QUE PRESENTA FRACTURA
METAFISARIA DE RADIO DISTAL TRATADOS CON OSTEODESIS

EDAD

13-17

18-22

23-27

28-32

33-37

38-42

43-47

48-52

>53

TOTAL

PORCENTAIJE
FRECUENCIA
(%)
17 35.41
0 0
3 6.3
5 10.4
1 2.08
1 2.08
2 4.16
0 0
19 39.57
48 100.00

Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.
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GRAFICO N°1
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m33-37
@38-42
043-47
m48-52
O>53

Fuente de informacion:Hojas de recoleccién

de datos.

Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.

INTERPRETACION: De los pacientes incluidos en el estudio hemos

obtenido que la edad de mayor prevalencia de fracturas metafisarias

de radio distal se da en pacientes mayores de 53 afios de edad con

un 40%, seguido por paciente entre 13-17 afios (36%), de 28-32 afios

(10%), de 23-27 afios (6%), de 43-47 afios (4%).
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2. SEXO DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON FRACTURA
METAFISARIA DE RADIO DISTAL TRATADOS CON OSTEODESIS
EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS.

TABLA N° 2
SEXO DE LOS PACIENTES QUE PRESENTA FRACTURA
METAFISARIA DE RADIO DISTAL TRATADOS CON OSTEODESIS

PORCENTAIJE
SEXO FRECUENCIA
(%)
Masculino 27 56.25
Femenino 21 43,75
TOTAL 48 100
Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.
GRAFICO N°2
SEXO

@ Masculino

[ Femenino

Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.
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INTERPRETACION: Del total de pacientes que presentaron fractura
metafisariade radio distal 27 fueron hombres (56%) y 21 fueron

mujeres (44%).
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3. RELACION SEXO-EDAD DE LOS PACIENTES QUE
PRESENTARON FRACTURA METAFISARIA DE RADIO DISTAL
TRATADOS CON OSTEODESIS

TABLA N°3
RELACION SEXO - EDAD

SEXO
Masculino Femenino
Frecuencia % Frecuencia %
13-17 14 51,9 3 14,3
18-22 0 0 0 0
23-27 2 7,4 1 4,8
28-32 3 111 2 9,5
< | By 0 0 1 4,8
“ 38-42 1 3,7 0 0
43-47 1 3,7 1 4,8
48-52 0 0 0 0
>53 6 22,2 13 61,8
TOTAL 27 100 21 100

Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.

INTERPRETACION: El presente cuadro nos indica que en relacion a
sexo y edad existe una mayor prevalencia de fractura metafisaria
distal de radio en el sexo masculino en edades de entre 13-17 afios
con un total de 14 pacientes correspondientes a un 51.9% vy en el
sexo femenino, al contrario se presenta en edades adultas > 53 afos

con un total de 13 pacientes correspondientes al 61,8%.
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4. ESCALA CLINICO-FUNCIONAL DE MUNECA DE LA CLINICA
MAYO

4.1. INTENSIDAD DEL DOLORDE ACUERDO A LA ESCALA
CLINICO-FUNCIONAL DE MUNECA DE LA CLINICA MAYO
EN LOS PACIENTES QUE PRESENTARON FRACTURA
METAFISARIA DE RADIO DISTAL TRATADOS CON

OSTEODESIS
TABLA N°4
INTENSIDAD DE DOLOR
DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE
(%)
No dolor 23 47.91
Leve/ocasional 23 47.91
Moderado 2 4.18
Grave 0 0
TOTAL 48 100

Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.

GRAFICO N°3

INTENSIDAD DE DOLOR

4% 0%

@ No dolor

M Leve/ocasional
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Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.
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INTERPRETACION: del total de pacientes estudiados, se
evidencio que 23 de ellos que correspondientes a un 48% no
presentaron dolor al momento del control, asi también otro 48%
(23 pacientes) presentaron leve dolor y tan solo un 4% (2

pacientes) presentaron dolor moderado.
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4.2. ESTADO LABORAL DE ACUERDO A LA ESCALA CLINICO-
FUNCIONAL DE MUNECA DE LA CLINICA MAYO EN LOS

PACIENTES QUE PRESENTARON FRACTURA
METAFISARIA DE RADIO DISTAL TRATADOS CON
OSTEODESIS
TABLA N°5
ESTADO LABORAL
ESTADO LABORAL FRECUENCIA PORC(:'TAJE
Regularmente 28 58.33
Restrigido 17 35.42
Capaz de trabajar pero 3 6.25
desempleado
Incapaz de trabajar por el dolor 0 0
TOTAL 48 100

Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.

GRAFICO N°4

ESTADO LABORAL
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Fuente de informacidn:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.
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INTERPRETACION:Tomando en cuenta el estado laboral se
determind que un total de 28 pacientes correspondientes a un
58% tuvo una reinsercion regular a sus labores de trabajo, 17
pacientes (36%) lo hizo de una manera restringida y 3 de ellos
(6%) eran capaces de desarrollar sus labores pero se
encontraban desempleados. Se debe aclarar que a la
poblacién entre los 13 y 18 afios se le tomo como estado

laborar la reinserciéon a sus actividades cotidianas.
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4.3. RANGO DE MOVILIDADDE ACUERDO A LA ESCALA
CLINICO-FUNCIONAL DE MUNECA DE LA CLINICA MAYO
EN LOS PACIENTES QUE PRESENTARON FRACTURA
METAFISARIA DE RADIO DISTAL TRATADOS CON

OSTEODESIS
TABLA N°6
RANGO DE MOVILIDAD
RANGO DE
PORCENTAIJE
MOVILIDAD | FRECUENCIA ,
(grados) ¥
>120 13 27.08
100-119 32 66.67
90-99 3 6.25
60-89 0 0
30-59 0 0
0-20 0 0
TOTAL 48 100

Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.
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GRAFICO N°5

RANGO DE MOVILIDAD
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Fuente de informacién:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.

INTERPRETACION: Los resultados en rangos de movilidad
reportan que un total de 32 pacientes correspondientes a un
67% presentan una movilidad de entre 100 y 119°, 13
pacientes (27%) movilidad > 120° y 3 pacientes (6%) entre 90 y
99°.
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4.4.

FUERZA DE PRENSIONDE ACUERDO A LA ESCALA
CLINICO-FUNCIONAL DE MUNECA DE LA CLINICA MAYO
EN LOS PACIENTES QUE PRESENTARON FRACTURA
METAFISARIA DE RADIO DISTAL TRATADOS CON
OSTEODESIS

TABLA N°7

FUERZA DE PRENSION

FUERZA DE
| FRECUENCIA | PORCENTAIJE
PRENSION*

90-100 37 77.08
75-89 11 22.92
50-74 0 0
25-49 0 0

0-24 0 0

TOTAL 48 100

*Porcentaje del lado contralateral

GRAFICO N°6

Fuente de informacién:Hojas de recoleccién

de datos.

Elaboracién:Dr. Kleber Peralta G.

FUERZA DE PRENSION
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Fuente de informacion:Hojas de recoleccién

de datos.

Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.
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INTERPRETACION:La fuerza de prension que presentan los
pacientes estudiados demuestra que un total de 37 pacientes
correspondiente al 77% tuvieron un resultado de 90 y 100% de

lo normal y 11 pacientes (23%) entre 75 y 89% de lo normal.
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4.5.

RESULTADO DE LA ESCALA CLINICO - FUNCIONAL DE
MUNECA DE LA CLINICA MAYO EN LOS PACIENTES QUE
PRESENTARON FRACTURA METAFISARIA DE RADIO
DISTAL TRATADOS CON OSTEODESIS

TABLA N° 8
RESULTADO DE LA ESCALA CLINICO - FUNCIONAL DE
MUNECA DE LA CLINICA MAYO

RESULTADO DE
FRECUENCIA | PORCENTAIE
LA ESCALA
EXCELENTE 27 56.25
BUENO 17 35.42
REGULAR 4 8.33
MALO 0 0
TOTAL 48 100

Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.

GRAFICO N°7
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Fuente de informacion:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboracion:Dr. Kleber Peralta G.
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INTERPRETACION: Sumando los parametros incluidos en la
escala clinico funcional de mufeca de la clinica mayo se
obtuvieron los siguientes resultados: 27 pacientes,
correspondientes a un 56% presentan excelentes resultados
con el tratamiento aplicado, 17 pacientes (36%) presentan un
buen resultado y 4 pacientes (8%) presentan un resultado

regular.
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5. RELACION EDAD-RESULTADO DE LA ESCALA CLINICO -
FUNCIONAL DE MURNECA DE LA CLINICA MAYO EN LOS
PACIENTES QUE PRESENTARON FRACTURA METAFISARIA DE
RADIO DISTAL TRATADOS CON OSTEODESIS

TABLA N°9
RELACION EDAD-RESULTADO

RESULTADO DE LA ESCALA
Excelente Bueno Regular Malo TOTAL
Frecuen w Frecuen w Frecue w Frecue | | Frecue "
cia cia ncia ncia ncia
13-17 15 88,2 2 11,8 0 0 0 0 17 100
18-22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23-27 2 66,7 1 33,3 0 0 0 0 3 100
28-32 3 60 2 40 0 0 0 0 5 100
g 33-37 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
. 38-42 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
43-47 0 0 1 50 1 50 0 0 2 100
48-52 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
>53 5 26,3 11 57,9 3 15,8 0 0 19 100
TOTAL 27 17 4 0 48

Fuente de informacidn:Hojas de recoleccion
de datos.
Elaboraciéon:Dr. Kleber Peralta G.
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INTERPRETACION: En la investigacion realizada se pudo observar
que al relacionar la edad de los pacientes con los resultados
conseguidos al aplicar la escala clinico-funcional de mufieca de la
Clinica Mayo hemos obtenido que los pacientes entre 13 - 17 afios de
edad presentan una excelente respuesta en un 88,2% (15 pacientes),
buenos resultados en un 11,8%, Pacientes entre 23 — 27 afios
excelentes resultados en un 66.7%, buenos resultados en un 33,3%,
pacientes entre 28 -32 excelentes resultados en un 60%, buenos
resultados 40%, pacientes entre 38 — 42 afos excelentes resultados
en un 100%, pacientes entre 43 y 47 afios buenos resultados en un
50% y regular con un 50%, mientras que en personas > 53 afios
excelentes resultados solo se alcanz6 en un 26.3%, buenos

resultados en un 57,9% y regulares en un 15,8%.
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6. DISCUSION

La conceptualizacion en el tratamiento de las fracturas del radio distal ha
cambiado mucho desde la adopcidn de las clasificaciones compresivas
de Mdller, Fernandez, quienes nos obligan a reflexionar en el tipo de
fractura, su mecanismo de produccion y la posibilidad de tratamiento a
planificar, justificando nuestro accionar a través de la fijacion percutanea
la cual ha sido una opcion de tratamiento bien aceptado en el medio con

bajo costo econdmico para el paciente.

Segun el estudio denominado “Fracturas de la Unidad Radiocubital
Distal” realizado por Celester Barreiro G. et al; este tipo de fracturas
predominan en tres épocas de la vida: en nifios y jovenes entre 6 y 18
anos (14,4%), en los que la linea de fractura pasa através del cartilago
de crecimiento; en el adulto joven, cuya incidencia ha aumentado como
consecuencia de accidentes deportivos y de trafico (35,6%); y, las mas
frecuentes, en pacientes mayores de 60 afios (50%), en los que la
osteoporosis si bien no es la causa si supone un factor agravante en un
75% de los casos.

En cuanto a la incidencia por sexo, en mujeres mayores de 35 afios es
cuatro veces superior a la de los hombres y su prevalencia aumenta
progresivamente en la menopausia en relacion con los cambios

hormonales y la osteoporosis. (8)

En nuestra investigacion se observdé que en relacion a sexo y edad
existe una mayor prevalencia de fracturas metafisarias de radio distal en
el sexo masculino en edades entre 13-17 aflos con un total de 14
pacientes correspondientes a un 51.9% y en el sexo femenino, al
contrario se presenta en edades adultas > 53 afios de edad con un total

de 13 pacientes correspondientes al 61,8%.
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Con la aplicacion de la Escala clinico-funcional de mufieca de la clinica
Mayo en los pacientes sometidos a osteodesis tras presentar fractura
metafisaria distal de radio obtuvimos que en un 56,25% el resultado fue
excelente, en 35,42 % el resultado fue bueno, y 8,33% regular o
satisfactorio; datos muy similares al estudio “Evaluacién clinico-
radiolégica de fracturas distales de radio tratadas con técnica
percutanea” realizado por Rangel Ramirez Rogelio et al, en donde se
obtuvo un resultado bueno en 33.33% Yy satisfactoria en 9.52% vy el

57.15% restante obtuvo una evaluacion clinica excelente. (4)

De acuerdo a los diferentes parametros tomados en cuenta en la Escala
clinico-funcional de mufieca de la Clinica Mayo, en nuestra investigacion
se determino lo siguiente:

Dolor: No presentaron dolor: 47,91%, dolor de leve intensidad: 47,91%,
dolor moderado 4,18%. Estado laboral: Trabaja regularmente: 58,33%,
Trabajo restringido: 35,42%, capaz de trabajar pero desempleado:
6,25%, incapaz de trabajar por el dolor: 0%. Rango de Movilidad: >120°:
27,8%, 100°-119°: 66,67%, 90°-99°: 6,25%. Fuerza de prension: 90-
100%: 77,08%, 75-89%: 22,92%.

En contraste con el estudio realizado por Rangel Ramirez Rogelio et al
en el aflo 2010, en el que se obtuvo lo siguiente: Intensidad del dolor en
un 42.85% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente (intensidad
leve 33.33%, moderada 9.52%). Estado funcional: 9.52% con empleo
restringido. Amplitud de movimiento: 28.57% presentaron disminucién
del movimiento de 75 a 99%. Fuerza de prension: 9.52% presentaron
pérdida fuerza de 75 a 99%. (4)

En conclusion, creemos que la fijacion percutanea continda siendo un

excelente método de fijacion para ciertos tipos de fractura de radio distal,
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aun y cuando obtuvimos resultados moderados en pacientes con trazos
intraarticulares.
Siempre debe de insistirse en seguir una rehabilitacion temprana para

poder llegar al nivel previo de la lesion.
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7. CONCLUSIONES

Los resultados funcionales de los pacientes estudiados con
fractura metafisaria distal de radio mayores de 13 afos, tratados
con osteodesis son excelentes en un 56% de los caso, buenos en
un 36% y regulares en un 8%. Por lo que concluimos que el
tratamiento con osteodesis, siendo un método rapido, econémico y
minimamente invasivo resulta una excelente alternativa para el

manejo de las fracturas de radio distal.

En el presente estudio, las edades de mayor presentacion de
fracturas metafisarias de radio distal se dan en pacientes mayores
de 53 afios con un 40% y entre 13 y 16 afios con un 36%,
determinandose que las edades de mayor presentacion son las
edades extremas. Factores como la calidad 6sea, enfermedades
de base como osteoporosis, actividades cada dia mas
demandantes como deportes de contacto, han significado el
aumento en la frecuencia de presentacion de fracturas de este
tipo, siendo los mas vulnerables justamente estas edades

extremas.

Tomando en cuenta tanto la edad como el sexo de los pacientes
estudiados se concluye que hay una mayor prevalencia de
presentacion de fracturas metafisarias de radio distal en el sexo
masculino en edades de entre 13-17 afios con un total de 14
pacientes correspondientes a un 51.9%, al contrario en el sexo
femenino se presenta en edades adultas > 53 afios con un total de

13 pacientes correspondientes al 61,8%.
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El estado laboral es un factor importante y que debe ser tomado
en cuenta en todo paciente que es sometido a un tratamiento
traumatologico, en el presente estudio la reinsercion laboral
regular se dio en un 58% de los pacientes y reinsercion
restringida en un 36%, denotando que con el tratamiento aplicado
la reintegracion a sus actividades cotidianas esta dentro de los

parametros adecuados.
El tratamiento con osteodesis realizado a los pacientes con

fractura de metafisis distal de radio en el hospital Manuel Ygnacio
Monteros IESS Loja es adecuado.
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Se recomienda la implementacion de la escala clinico-funcional de
mufieca de la clinica mayo en la valoracidon de los pacientes
postquirdargicos con fractura metafisaria distal de radio y tomarla en
cuenta en las guias de practica clinica. Puesto que se ha
demostrado que esta es una herramienta Util en la valoracion

funcional de pacientes que cursan con esta patologia.

El tratamiento con osteodesis en pacientes que presentan fractura
metafisaria distal de radio pese a ser un tratamiento sencillo y
econdmico ha demostrado dar buenos resultados en tal virtud

recomendamos se siga realizando.

Es fundamental que se realice un seguimiento continuo de estos
pacientes y asi determinar el grado de funcionabilidad alcanzado

con el tratamiento realizado a corto y largo plazo.

Es necesario que luego de que las condiciones de la fractura sean
adecuadas implementar una terapia de rehabilitacion y asi alcanzar

una recuperacion apropiada.
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ESCALA CLINICO-FUNCIONAL DE MUNECA DE LA CLINICA MAYO

Dolor

No dolor
Leve-ocasional
Moderado
Grave

Estado laboral

Trabaja regularmente

Trabajo restringido

Capaz de trabajar pero desempleado
Incapaz de trabajar por el dolor

Rango de movilidad (grados)

> 120
100-119
90-99
60-89
30-59
0-20

Fuerza de prension (% del normal)

90-100
75-89
50-74
25-49
0-24

25
20
15

25
20
15

23
20
15
10

25
15
10

PUNTUACION: TOTAL: (méaximo 100)
: 90-100
: 80-89

: 60-79

: <60

Excelente
Bueno
Regular
Malo
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Loja, 28 de Octubre 2013

Ing. Napoleén Orellana

De mi consideracion;

Por medio de la presente me permito saludarle y hacerle extensivo mi deseo de
éxitos en las funciones a usted encargadas.

Ademas, de la manera mas comedida solicito a su autoridad se me permita
llevar a cabo el trabajo de investigacion cientifica en la Institucion que usted tan
acertadamente dirige con el fin de obtener el titulo de especialista en Ortopedia
y Traumatologia, la misma que lleva por titulo: “VALORACION FUNCIONAL
EN PACIENTES MAYORES DE 13 ANOS DE EDAD CON FRACTURA
METAFISARIA DISTAL DE RADIO TRATADOS CON OSTEODESIS,
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS IESS
LOJA”

Por la favorable atencion a la presente le antelo mi agradecimiento.

Atentamente

Dr. Kleber Michaeé alta Gonzalez

Egresado/del Postgrado de Ortopedia y Traumatologia
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