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RESUMEN

TITULO: Caracterizacién del tratamiento de la fractura del extremo distal del radio

tratados con fijacion percutanea

OBJETIVO GENERAL: Analizar los resultados de pacientes menores de 50 afios con
fractura del extremo distal del radio tratados con fijacion percutanea en el servicio de

traumatologia de hombres del Hospital General San Juan de Dios.000

METODOLOGIA: Estudio descriptivo- prospectivo, con un total de 50 pacientes, con
diagnostico de fractura del extremo distal de radio. Durante el periodo comprendido entre
1 de enero de 2013 a 30 de junio de 2014. Se solicitd al departamento de registro del

Hospital el acceso a los expedientes médicos que cumplieran los criterios de inclusion.

RESULTADOS: El intervalo de edad de mayor prevalencia fue de 25 a 30 afios con un
porcentaje del 26%, en cuanto a movilidad, de la mano y puio el 88%, del pulgar el 80%
de los pacientes presentaron una adecuada movilidad, referente a las complicaciones
post-operatorias el 20% de los pacientes presentaron como complicacién restriccion
mecanica de la mano, pufio y pulgar, el 10% presento dolor crénico, el 2% presentaron
artrosis articular y el 66% no presento complicaciones, en cuanto al tiempo de
rehabilitacion el 64% de los pacientes obtuvieron una rehabilitacion satisfactoria a las 2

semanas, el 22% de los pacientes a las 4 semanas y solo el 14% a las 6 semanas.

CONCLUSIONES: La técnica quirargica percutanea, es una técnica segura esto debido a
que requiere de una minima incisién, lo cual reduce el tiempo quirdrgico y su cicatrizacion

es puntiforme.



I.  INTRODUCCION

Las fracturas del extremo distal del radio actualmente en el departamento de traumatologia
son tratadas a través de la manipulaciébn cerrada y posterior colocacion de yeso
braquiopalmar con anestesia general. Con dicho procedimiento se debe de llevar un control
estricto semanal preferiblemente ya que un alto porcentaje de estas fracturas pueden sufrir
nuevamente un desplazamiento y son ingresadas nuevamente para una nueva re
manipulacion. Ademas de eso muchos pacientes posterior al procedimiento inician con

edema a nivel de los dedos motivo por el cual se ingresan para tratamiento antiedema.**

Con una fijacion percutanea como método definitivo para este tipo de fracturas el paciente no
tendria que esperar el diagnostico de inestabilidad y se podria evitar la re manipulacion
innecesaria de una fractura que puede sufrir un nuevo desplazamiento y que finalmente sera
fijada percutdneamente. Con la fijacibn percutdnea por ser un método ambulatorio el
paciente podra ser egresado 24 horas después de su intervencion con tratamiento antibiético
y antiinflamatorio por via oral, reduciendo asi los costos hospitalarios en comparacién con
pacientes que son ingresados por edema post manipulacion, con tratamiento anti edema por
via intravenosa ademas también se reducen los costos de todos los insumos (yesos, venda

watta, medicamentos anestésicos) en una nueva re manipulacién.®24



[I.  ANTECEDENTES

En las fracturas del extremo distal del radio las alternativas de tratamiento han ido
variando a lo largo de la historia y se han descrito varios tipos como la reduccién cerrada
con fijacion percuténea, la traccion bipolar la reduccion abierta y la osteosintesis y
reduccion cerrada y fijacion externa. Las nuevas tecnologias han llegado hasta este tipo
de fracturas y actualmente disponemos en nuestro arsenal terapéutico de biomateriales,
como los sustitutivos 6seos y los factores de crecimiento, que pueden ser utilizados de

forma aislada o asociados a otras técnicas de osteosintesis.?

Segun un estudio en The Jurnal of bone and surgery del 2006 el 10 % de los pacientes
que fueron tratados con manipulacién cerrada con fractura del extremo distal del radio
sufrieron un desplazamiento y una re manipulacién y esto ocurri6 10 veces mas en

pacientes mayores de 50 afios que en pacientes menores de 30 afios. 234

Los resultados encontrados son generalmente buenos cuando se asocian a fracturas
simples o extra articulares y empeoran cuando se tratan de fracturas intraarticulares con
gran conminucion o con fragmentos volares. En un estudio realizado en la revista
fundacion MAFPRE de Madrid fueron tratados 79 pacientes con fijacion percutanea
clavos de kirschner con fractura del extremo distal del radio y Unicamente 2 de ellos (4%)
fue necesario la reintervencién quirdrgica. Comparando ambos resultados con el estudio
anterior sobre la manipulacion cerrada es evidente que la tasa de éxito es mayor cuando

se trata la fractura con fijacién percutanea. *°



MARCO TEORICO

El extremo distal del radio participa en la articulacion de la mufieca, la cual nos permite
orientar la mano en posicion Optima de prensién para sujetar un objeto, siendo de gran

importancia.®

2.1 Anatomia

2.1.1 Radio
2.1.1.1 Extremo inferior
2.1.1.1.1 Cara superior: se confunde con el cuerpo del hueso.
2.1.1.1.2 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 tendén del supinador largo.
2.1.1.1.3 Cara anterior: En relacion con el masculo pronador cuadrado.
2.1.1.1.4 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 tendén del
musculo extensor largo del pulgar.
2.1.1.1.5 Cara postero-externa: se aprecia 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.

2.1.2 Cubito
2.1.2.1 Cara infero-anterior: Se inserta el extremo interno del misculo pronador.
2.1.2.2 Cara infero-posterior: encontramos por su parte interna el musculo cubital
posterior y por la externa se insertan algunos fasciculos del supinador corto.
2.1.2.3 Cara infero-interna: esta cubierta por la aponeurosis y la piel.
2.1.2.4 Borde anterior: en el se insertan por arriba el masculo flexor de los dedos y
por abajo el pronador cuadrado.
2.1.2.5 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.
2.1.2.6 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.



2.1.2.7 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 mufieca. Entre las ambas estructuras (cabeza y

apofisis) discurre un canal para el tendon del cubital posterior.

La porcion distal del radio es la base anatomica de la articulacion de la mufieca, y su
adecuado funcionamiento depende de la integridad tanto de los componentes 6seos como
ligamentarios de la articulacién, de esta manera se garantiza su capacidad de movilidad y de
soporte de cargas axiale ms. La articulacion de la mufieca esta formada por tres

articulaciones principales:®

e Articulacion radiocubital distal.
e Articulacion radiocarpiana.

» Articulacion mediocarpiana.

La articulacién de la mufieca es biomecanicamente una de las mas complejas del cuerpo
humano; ya que al ser una condiloartrosis o elipsoidal y permite a la vez una serie de
movimientos, tales como flexion, extension, abduccién, aduccion y circunduccion y, ademas,
posee un componente trocoide para la pronosupinacion. El extremo distal del radio tiene tres
superficies articulares concavas, la fosita escafoidea, la fosita semilunar y la escotadura
sigmoidea, que se articula con el escafoides, el semilunar y la cabeza del cubito
respectivamente. La cavidad sigmoidea es cdOncava, con un margen proximal poco definido

pero con unos margenes claros a nivel dorsal, palmar y distal.*3*

La superficie articular distal del radio se divide en 2 cartilagos hialinos que corresponden a
las facetas articulares del escafoides y semilunar; las dos facetas son concavas en direccion
antero posterior y de medial a lateral; la superficie palmar es relativamente plana y se
extiende anteriormente de forma curva. La cara dorsal del radio distal es ligeramente
convexa y actua como fulcro facilitando la funcion extensora. En la estiloides radial existe un
surco por el que discurren los tendones del primer compartimento dorsal y cubital a la misma
existe una prominencia longitudinal dorsal, el tubérculo de Lister, que actia como fulcro del
tendon extensor largo del pulgar. ligamento escafolunar surge de un tubérculo ubicado en el

medio de la superficie radiopalmar.**



Figura 1: Anatomia radio distal vista palmar
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Wolfe, Hotchkiss, Pederson, Kozin. Green’s Operative Hand Surgery. 6a ed. Londres;
Churchill Livingstone; 2011

Las relaciones anatomicas en la parte dorsal del radio, corresponden al retinaculo extensor y
a los 6 compartimentos extensores que son de inmensa importancia durante el planeamiento
preoperatorio si se pretende realizar abordajes para fijaciones internas dorsales. La carilla
articular del radio se presenta con tendencia a la desviacién cubital y palmar. *#

Figura 2: Anatomia radio distal vista dorsal

Wolfe, Hotchkiss, Pederson, Kozin. Green’s Operative Hand Surgery. 6a ed. Londres;
Churchill Livingstone; 2011



2.2 Fracturas del extremo distal de radio

Se denomina fractura a “Toda fractura cuyo trazo se localice a una distancia menos de tres
centimetros de la articulacion radiocarpiana, la consideraremos como una fractura del

segmento radiocubital distal” >©

Las fracturas distales de radio historicamente se consideraban como dislocaciones de la
mufieca, desde la época de Hipdcrates hasta el siglo XVII, cuando Petit propuso la
posibilidad de que en realidad se tratara de fracturas. A pesar de que la descripcion y el
analisis detallado de las fracturas de mufieca inici6 hace mas de dos siglos con Pouteau
(1783), Colles (1814) y Dupuytren (1847), aun existe controversia considerable en relacion a
la clasificacion, el tratamiento adecuado y el prondstico de estas lesiones. La mayoria de las
discusiones en torno a estas fracturas inician precisamente con la descripcion de Colles
publicada en 1814 bajo el titulo: Sobre la fractura de la Extremidad Carpal del Radio y su
proclamacion tan conocida de que:

«Una consolacion permanece, que la extremidad en algun periodo remoto de tiempo
recuperara nuevamente libertad perfecta de todos sus movimientos y estara completamente
libre de dolor.» Si bien es cierto que este concepto de «buen prondstico independientemente
del tratamiento empleado» puede aplicarse en ciertos casos de fracturas en pacientes muy
jovenes o de edad muy avanzada, ahora sabemos que las fracturas en la poblacion del
adulto joven pueden ser mas probleméticas y dificiles de tratar, porque es precisamente en
este grupo de edad en el que se presentan con mucho mayor frecuencia las fracturas de

mufieca por alta energia. >’

Conforme la especialidad evoluciona y las subespecialidades se desarrollan, el cirujano
ortopedista y el cirujano de mano logran identificar los aspectos mas especificos de las
fracturas que limitan la funcién y provocan dolor. El concepto previamente perpetuo de las
fracturas de mufieca, como un grupo homogéneo de lesiones que pueden ser tratadas en su
mayoria sin cirugia con buenos resultados, se ve cada vez mas desplazado por el énfasis
hacia los esfuerzos para restablecer la congruencia articular y la anatomia 6sea del radio

distal con medios quirdrgicos, cuando sea apropiado. >’



2.2.1 Incidencia

La incidencia de fracturas de radio distal a nivel mundial representa la sexta parte de las
fracturas que se atendieron en la emergencia de traumatologia en el afio 2008 y va en
aumento, es decir constituye el 14% de todas las lesiones de la extremidad y el 17% de
todas las fracturas tratadas en emergencia. El 50% son intera-articulares. Se estima que por
cada 10000 personas 16 hombres y 37 mujeres presentan una de estas fracturas. El pico de
edad mas frecuente es entre 49-69 afios, aunque también ha aumentado su incidencia en

edades comprendidas entre 40-59 afios. 8

El sexo desempefia un papel fundamental prevaleciendo su incidencia en mujeres
principalmente de la raza blanca; se calcula que las personas tienen un riesgo de fractura de
radio distal a lo largo de sus vida de 2% para los hombres y 15% para las mujeres debido a
la prevalencia de osteoporosis y osteopenia que parece desempefar un papel fundamental.
De acuerdo al mecanismo los de alta energia con fractura conminutas y lesiones asociadas
de las partes blandas se da principalmente de adultos jévenes y los de baja energia en

mujeres posmenopausicas mas frecuente en mayores de 70 afios. >’

El indice de relacion mujeres/varones es de 2.6/1, si bien en las fracturas que necesitan
tratamiento quirargico dicho indice de relacion se iguala o incluso se invierte, debido a que
las lesiones mas severas ocurren por accidentes deportivos, laborales o de tréfico, los cuales
predominan en el sexo masculino. La Organizacion Mundial de la Salud, aconseja que la
fractura de radio distal en mujeres posmenopausicas sea una indicacion para la valoracion

de la densitometria 6sea. >61°

2.2.2 Mecanismo de Produccioén

Los mecanismos de las lesiones de las fracturas del extremo distal de los huesos del

antebrazo han sido perfectamente estudiados en 1964 por Castaing y por Frykman en 1967.
5,6,7

El principal mecanismo de la fractura de radio distal consiste en una fuerza de compresion
transmitida desde el obstaculo fijo (suelo) al esqueleto antebraquial por intermedio del arco

carpiano entonces se producira por una caida en extension dorsal de la mufieca entre 40 —



90°, en extension mas forzada se provocara lesiones en escafoides y luxaciones del

semilunar y en menos grado se producira en el antebrazo entonces cominmente se produce

por caidas con la mano en extension y pronacion. La fuerza necesaria para producir este tipo

de fracturas varia entre 105 y 440 kg/m2. Para este tipo de fracturas se localizara a menos

de tres centimetros de la articulacién radiocarpiana. >

Hay que tener en cuenta tres medidas en condiciones normales ya que ellas nos indicaran la

gravedad vs estabilidad y a decidir el tratamiento especifico, estas medidas son: 5’

La inclinacion volar de la superficie del radio es de unos 11°
La inclinacion del cubito es de 23°
Entre la estiloides radial y la superficie articular del cubito hay una distancia de 10°

mm 78,9

2.2.2.1 Fracturas por compresion — extension: fracturas con aplastamiento o
deslizamiento dorsal antes conocida como la fractura de Colles. Se producen por
caida directa sobre el talon de la mano ya sea en pronacién o en supinacion y en
inclinacion radial o cubital, es provoca que el fragmento se desplacé dorsalmente al
aumentar la presion sobre la cara volar del radio se produce una fractura por flexion

cuyo trazo se suele situar a unos 2 cm de la linea interarticular. 78°

2.2.2.2. Fracturas por compresion—flexiébn: Fracturas con aplastamiento o
deslizamiento palmar antes conocida como la fractura de Goyrand Smith cuyo
mecanismo es por caida con la mufieca en flexion es decir es el dorso de la mano la
gue choca contra el suelo. Cuando no traviesa por completo todo el radio nos
hallamos frente a una fractura Barton y su inversa la de Hutchinson. La fractura de
Barton es una fractura luxacién en la que el borde dorsal de la extremidad distal del
radio se desprende y se desplaza acomparfiado al carpo y a la mano. Hutchinson es |

fractura aislada de la apdfisis estiloides del radio. 8°

2.2.2.3. Fracturas complejas por mecanismos asociados.
Cabe mencionar los mecanismos tanto directo como indirecto siendo el directo
producido por un golpe en el antebrazo cuando se interpone por defensa ante una

agresion fisica pero en este caso el cubito lleva la peor parte mientras que la indirecta



es provocada por caida apoyando el miembro afecto aqui el radio es el que sufre las
consecuencias. "8°
También el mecanismo combinado por atrapamiento en accidentes laborales o accidentes
viales dando como resultado fracturas muy complejas con alta incidencia en fracturas

abiertas.

2.2.3 Clasificaciones de las Fracturas de Radio Distal

Existen mudltiples clasificaciones de las fracturas distales del radio y cubito, segun el

mecanismo, patrén de fractura, grado de conminucioén, extension intraarticular, etc. 8°

2.2.3.1 Clasificacion segln su desplazamiento °
2.2.3.1.1 Fracturas sin desplazamiento: Los fragmentos no se han desplazado
0 bien dicho desplazamiento es minimo y no pone en peligro la congruencia
anatémica ni articular.
2.2.3.1.2 Fragmento con desplazamiento dorsal: El fragmento se desplaza
hacia dorsal, mejor conocida como la fractura de Colles-Pouteau.
2.2.3.1.3 Fragmento con desplazamiento volar: El fragmento principal se

desplaza hacia dorsal, su prototipo seria la fractura de Goyrand Smith

2.2.3.2 Clasificacion segun su localizacion articular "8
2.2.3.2.1 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 |
De trazo oblicuo con desplazamiento anterior o Thompson tipo Il
Desplazadas sin conminucion (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).



2.2.3.2.2 Fracturas intraarticulares: En este caso las lineas fracturarias afectan
a la articulacion propiamente dicha. "#°

Desprendimiento de estiloides radial.

Fragmento lateral. - Fractura Die Punch.

Fragmento medial.

Fractura de Rhea Barton.: Fragmento dorsal.
2.2.3.2.3 Fracturas complejas: En este caso nos podemos encontrar con
asociacion de varias minimo dos lesiones, son habitualmente fracturas

conminutadas 78°

2.2.3.2 Clasificacion segun la A.O.
Esta clasificaciéon pretende unificar criterios, y clasificaciones, a pesar de su
elaborada y concisa esquematizacién, a pesar de ello, los nombres a los que el
meédico 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. "#°
2.2.3.2.1 Tipo A: fractura extra-articular: una fractura distal del radio de tipo A
que no llega a la mufeca. Los fragmentos de hueso son comunes
(especialmente en personas mayores) porque la presion de la caida aplasta y
acorta el radio. "#°
2.2.3.2.2 Tipo B: fractura articular parcial: en el caso de una fractura del radio
de tipo B queda afectada parcialmente la mufieca, que se astilla, o la llamada
apofisis estiloides, que se encuentra junto al hueso del radio. El radio tiene los
llamados labios de articulacion en la transicion hacia el metacarpiano. En raras
ocasiones, estos labios de articulacion pueden quedar astillados en el lado de
la presién mano (dorsal) o en el lado de la palma (volar). 8°
2.2.3.2.3 Tipo C: fractura total intra-articular: una fractura distal del radio tipo C
afecta a toda la mufieca. A menudo la linea de fractura tiene forma de Y o

forma de T.789

10



Figura 3: Clasificacion segun la A.O.
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2.2.3.3 Clasificacion de Cooney (1990): Basada en la presencia o ausencia de
afectacion articular, estabilidad y reductibilidad de la fractura. 7#°
2.2.3.3.1 Tipo 1. Fracturas Extraarticulares y no desplazadas. Su tratamiento
es inmovilizacion en yeso. 78°
2.2.3.3.2 Tipo 2. Fracturas Extraarticulares desplazadas "#°
2a. Reductibles y estables. Tratadas con inmovilizacion.
2b. Reductibles pero inestables. Tratamiento con agujas
percutaneas
2c. lIrreductibles. Tratamiento mediante reduccion abierta y
fijacion interna (RAFI) o fijacion externa (FE)
2.2.3.3.3 Tipo 3. Fracturas Intraarticulares y no desplazadas. Tratamiento con
agujas.
2.2.3.3.4 Tipo 4. Fracturas Intraarticulares y desplazadas.
4a. Reductibles y estables. Tratamiento con agujas percutaneas
y yeso
4b. Reductibles e inestables. Precisan reduccion cerrada, FE y
agujas percutaneas
4c. Fracturas complejas. Requieren combinar RAFI, FE, agujas

percutaneas e injerto 6seo.

11



2.2.3.4 Clasificacion segun su estabilidad:
2.2.3.4.1 Fracturas estables: aquellas que una vez reducidas, mantienen esa
reduccion y no tienden a desplazarse. Son no desplazadas o bien y
desplazadas pero sin conminucién. °
2.2.3.4.2 Fracturas inestables: son aquellas que una vez reducidas a su
posicion anatémica, tienden por si solas a adoptar la posicion inicial de la

fractura. %1

2.2.4 Criterios de inestabilidad °*°
2.2.4.1 Angulacién dorsal o volar superior a 20°
2.2.4.2 Acortamiento del radio en mas de 1 cm
2.2.4.3 Conminucion importante:
Dorsal: mas del 50% del diametro
Palmar: metafisiaria
2.2.4.4 Desplazamiento inicial:
Béscula dorsal mayor o igual a 20°
Translacion mayor o igual a 10mm

Acortamiento mayor o igual a 5mm

2.2.5 Métodos diagnosticos
El diagndstico de las fracturas radiocubitales distales es eminentemente radiolégico, a pesar
de ellos debemos sospechar la existencia ante un accidente en el que el actor ha sufrido una

caida con apoyo sobre su mano y dolor importante a la palpacion e impotencia funcional.

12,13,14

Inmediatamente después de la fractura se presenta un dolor intenso que se incrementa con
los movimientos, impotencia funcional, presencia de deformidad en caso de fracturas
desplazada asociado a hematoma (aumento de volumen), en varios casos suele presentarse
hormigueo o adormecimiento de la en zona de la fractura por compresion o lesion del nervio

mediano, las lesiones vasculares son mas raras. 21314

12



Ademas se debe tomar en cuenta la causa y la magnitud de la energia del accidente,
lesiones asociadas en muiieca, mano en general de toda la extremidad superior como
luxaciones, fracturas del carpo. 121314

En casos muy evidentes nos encontraremos con una deformidad denominada en “bayoneta”
o también en “dorso de tenedor” en las fracturas de Colles- Pouteau (dorsal) y en “pala de

jardinero” en las fracturas de Goyrand-Smith (volar). 121314

Se debe descartar lesiones asociadas como trastornos neurovasculares, heridas cutaneas,
lesiones del codo. Antes de iniciar el tratamiento hay que prestar particular atencion a la
sensibilidad de la mano dafiada, distinguiendo una lesion del nervio mediano por contusion,
de un sindrome del tunel carpiano agudo; ambos se encuentran en las fracturas
severamente desplazadas y acortadas. En estos casos es necesario hacer un diagnéstico
diferencial mediante la medicién de la presion de los tejidos con un catéter situado en el

canal carpiano. 121314

Se debe tener especial cuidado con valorar todas las lesiones asociadas. Estas las podemos

dividir en lesiones 6seas, ligamentosas, vasculares, neurolégicas y cutaneas. 21314

Figura 4: tipos de deformidades

Serrano. F. Fracturas distales. Tratamiento conservador. Articulo de revision. Servicio de Traumatologia y Ortopedia
Hospital de Castellon. No 158. 2006
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2.2.5.1 Examen clinico de la mufieca **
2.2.5.1.1 Generalidades del examen clinico
Inspeccidn general de las articulaciones del pufio.
Evaluacion analitica de las articulaciones de los dedos.
Determinacion del caracter (poliarticular o bilateral) respecto a las sedes de
dolor: -metacarpofalangicas — interfalagicas proximales -interfalangicas
distales.
Ritmo del dolor y de la molestia funcional.
Inspeccion y palpacion de posibles deformidades y tumefacciones.
2.2.5.1.2 estudios de la movilidad. **
Mano y pufio: flexion y extension 50-60/0/35-60. (Figura 5.1)
Inflexién radial e inclinacién cubital 25-30/0/30-40. (Figura 5.2)
Pulgar: Base del pulgar en abduccion y aduccion en el plano de la
palma de la mano 70/0. (Figura 5.3)
Flexién y extension del pulgar (perpendicular al plano palmar)0/70
(Figura 5.4)
Articulacion distal del pulgar en flexién y extension80/0. (Figura 5.5)
Base del pulgar en flexion y extension 50/0. (Figura 5.6)

Figura 5: Generalidades del examen clinico

35°- 60°

‘ 50°- 60°

1. Flexion y extension del puiio

4. Flexion y extension del pulgar
(perpendicular en el plano
palmar)

6. Base del pulgar durante la

5. Articulacion distal del pulgar ; !
flexion y la extension

durante la flexion y la extension

Berger R, Peter A, Weiss C. Hand Surgery. Volumen I. Filadelfia Estados Unidos, 2004.
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2.2.5.1.3 Maniobras especificas *°

Dolor durante la palpacion de la articulacion escafotrapezoidea y dolor en
presion forzada que indica la presencia de una rizartrosis.

Dolor durante la abduccién forzada del pulgar y maniobra de Finkelstein

positiva que indica la presencia de una tenosinovitis de Quervain.

Figura 6: Maniobra de Finkelstein

7. Maniobra de Finkelstein
(busqueda de tenosinovitis de
Quervain)

Berger R, Peter A, Weiss C. Hand Surgery. Volumen I. Filadelfia Estados Unidos, 2004.

2.2.5.1 Radiografia

El método diagnostico clasico y mas utilizado es la radiografia simple de la mufieca
en sus proyecciones antero posterior (AP) y lateral; en ella es necesario verificar las
medidas estdndar como lo son la altura radial, el &ngulo de inclinacién radial, la
varianza ulnar y el angulo de inclinacion palmar (figura 6), dichas medidas se toman
como predictores radioldgicos de resultados funcionales después de la intervencion
de tratamiento elegida para el paciente. La superficie articular distal del radio tiene
una inclinacion o pendiente radial de unos 22° y una inclinacion volar media de 11°.
La inclinacion radial se mide por el angulo formado por una linea tangente a la
superficie articular del radio distal en una radiografia anteroposterior y una linea
perpendicular a la diéfisis del radio. %1316
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La inclinacion palmar se determina por el &angulo entre el plano de la superficie
articular distal del radio en la radiografia lateral y el perpendicular al eje longitudinal
del radio. La cavidad sigmoidea tiene una angulacion distal y medial de unos 22° para
formar el alojamiento de la cabeza del cubito. El desplazamiento de la fractura es un
factor importante que se debe tener en cuenta y que también es medible
radiologicamente, se define como la existencia de una separacion mayor a 2 mm,

angulacion metafisiaria mayor de 20° o acortamiento mayor de 3 mm, 21316

Figura 7: Vistas radiologicas

VISTAS RANGO NORMAL
RADIOLOGICAS

ANTERO POSTERIOR

Altura radial (mm) 11-12 (8alg)
Varianza ulnar (mm) 2(-4a2)

Inchinacion radial (grados) 22 -23(13-30)
Escalén intraarticular Ninguno
LATERAL

Desviacion palmar o dorsal 11-12(0-20)
Escalon intraarticular Ninguno

Serrano. F. Fracturas distales. Tratamiento conservador. Articulo de revision. Servicio de Traumatologia y Ortopedia
Hospital de Castellon. No 158. 2006

Figura 8: mediciones radioldgicas

mm = Bmm: 5§ mm
ALTURA RADIAL

Allende. C. Fracturas inestables fijadas con clavos de Kirchner . Revista de asociacion argentina de Traumatologia y
Ortopedia. Vol 76. Buenos Aires Argentina.
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El concepto de inestabilidad de las fracturas de radio distal de cataloga de forma
radiolégica cuando las fracturas tienen conminucion dorsal mayor al 50% de la altura
radial, hay conminucion metafisiaria palmar, desviacion angular doral mayor a 20°,
desplazamiento inicial mayor a 1 cm, acortamiento radial inicial mayor a 5 mm,

compromiso intraarticular, fractura cubital asociada e importante osteoporosis. 121316

2.2.5.2 Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Es una prueba diagnéstica que nos ayuda a completar el andlisis de la linea de fractura
irradiadas en la articulacion radioulnar, la busqueda de lesiones cartilaginosas, el
hundimiento articular, areas de defecto 6seo y lesiones intra-carpianas asociadas
ademas nos ayuda a planificar el tratamiento quirtrgico. %116

El TAC helicoidal permite proyecciones que tras la reconstruccion se presentan en los
tres planos del espacio Cole et al (1997), demostraron que el método mas fiable en la
TAC era el método del arco realizado aplicando una plantilla del radio de curvatura al
radio distales trazan dos puntos en el hueso subcondral de los fragmentos (a y b) para
ser medidos, y una linea a través del centro geométrico del circulo hasta el punto del
fragmento mas desplazado. Se traza un tercer punto en la interseccién de la linea y el
arco del circulo (c). El desplazamiento del escalén se mide determinando la distancia
entre el punto b y el c. La diastasis es medida determinando la distancia entre los dos
puntos del arco del circulo ay c. 121316

2.2.5.3 Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

El uso de la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) en las fracturas de radio distal esta
muy limitado. La indicacion para usarla aparece ante la sospecha de lesiones asociadas
en las partes blandas que acontecen después del tratamiento de la fractura, tales como
lesiones del fibrocartilago triangular, dolores residuales en la articulacion radiocubital o

inestabilidades radio-cubito-carpianas.*?**16
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2.2.6 Tratamiento

El objetivo primordial del tratamiento de las fracturas distales con compromiso articular del
radio incluye la necesidad de restituir la congruencia articular, cuantificable utilizando las
medidas mencionadas anteriormente. Se considera que una fractura curaré con limitaciones
si ésta se consolida con una inclinacién radial inferior a 100, una angulacion dorsal superior a

200 o una incongruencia articular superior a 2 milimetros. 18

Fernandez define una fractura como estable cuando la desviacion dorsal o palmar es <5°, el
acortamiento <2 mm y la conminucion no existe o es minima. Cuando el mecanismo lesional
es de baja energia, no se ha producido una pérdida de masa 6sea y no se observa una
impactacion del foco de fractura. La fractura presentara una inestabilidad si el mecanismo
lesional es de alta energia, si la desviacién palmar o dorsal es >20°, el acortamiento >2 mm,
existe una conminucion del foco de fractura, generalmente en la porcioén dorsal, un trazo
intrarticular, se asocia a una fractura de la epifisis distal del cubito, el paciente tiene mas de
60 afos y si después de la reduccion de la fractura se observa un defecto 6seo entre los

fragmentos. 718

Para Cooney los criterios de inestabilidad son: Angulacion dorsal >200 Acortamiento radial

>10 mm Severa conminucion Importante afectacion articular. 78

Una fractura que se presente sin lesidon ligamentosa asociada tiene altas posibilidades de
estabilidad tras su reduccion. El desplazamiento radial, palmar o la pronacién se evitan
gracias al aparato ligamentoso cubital y a la integridad de la articulacion radiocubital. Esto
significa que estas fracturas pueden consolidar bien, con inmovilizacién con yeso del
antebrazo. La desalineacion persiste o sélo puede ser reducida parcialmente, no se produce
un desplazamiento secundario mayor que el primario. Esto es valido también para las
fracturas estables conminutas. También en estas se reduce la posibilidad de desplazamiento
secundario gracias a la integridad del aparato tendinoso, y por la destruccion de la

esponjosa, el proceso de consolidacién se prolonga. 178

A pesar del aumento del tratamiento quirargico invasivo de las fracturas de la EDR, algunas

de ellas pueden ser tratadas de forma cerrada u ortopédica, para tomar la decision entre el
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tratamiento ortopédico o quirdrgico puede sernos de utilidad la clasificacion universal o la
clasificacion de Ph. Voche y Merle combinada con los siguientes parametros: *"¢
1. Edad del paciente: un adulto de 70 afios con actividad fisica o deportiva debe ser
tratado como uno de 30.
2. Escaldn articular, un desplazamiento mayor de 2 mm., es significativo y nos debe
hacer optar por un tratamiento quirdrgico.
3. La inestabilidad metafisaria, se define como:
a) Fracturas oblicuas palmares, desplazadas mas de 2 mm, requieren
osteosintesis para reducir el fragmento y mantenerlo mientras consolida.
b) Fracturas “Die Punch” porque incluso si se consi- gue la reduccién cerrada,
el vacio metafisario no soportaria la reduccion y se colapsaria.
¢) Fracturas con mas de 20° de anulacién dorsal o conminacién dorsal mayor
de 1/3 del diametro antero posterior de la diafisis radial, aunque
potencialmente reductibles, el eje de rotacién cae volar al eje medio de la
diéfisis radial, y las fuerzas extrinsecas actlan sobre el fragmento distal,
fomentando el desplazamiento dorsal.
d) Cualquier fractura que pierde reduccion en semanas desde el tratamiento
inicial.
4. Estabilidad de la RCD. Melone, sefialo que la reconstruccion de la escotadura

sigmoidea frecuentemente conduce a la estabilidad de la RCD. 18

Existen tres tipos de principales de manejo los cuales pueden ser combinados o interpuestos
dependiendo del tipo de fractura. Estos son: reduccion cerrada e inmovilizacién con yeso,
reduccion cerrada més fijacion percutdnea con clavos y reduccion abierta anatémica mas

fijacion interna con placa. *"*®
2.2.6.1 Tratamiento Ortopédico
2.2.6.1.1 Reduccion cerrada y yeso de inmovilizacion: Sélo recomendado en

fracturas estables, si se consiguen los objetivos de la reduccion y no hay evidencia de

inestabilidad metalizaria se coloca una férula o yeso de inmovilizacién. /18
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2.2.6.1.1.1 Métodos de reduccion:

2.2.6.1.1.1.1 Método de Ago: La reduccién cerrada se realiza con la técnica de
Ago, colocamos los “caza muchachas” sobre los dedos anular y medio y se
aplica traccion longitudinal previa anestesia del foco de fractura y sedacién del
paciente, se dejan pasar 10 minutos, luego el complejo metacarpocarpiano es
trasladado hacia palmar, mientras la mano es ligeramente pronada respecto al
antebrazo, si se ve con el intensificador la imagen, se aprecia que la longitud
es restaurada con la traccion y que la inclinacién palmar y la desviacién cubital
son restaurados con la traslaciéon palmar y pronacién de la mano. /18

Se coloca una férula braquial larga durante la primera semana con el
antebrazo en supinacién y pulgar libre en la IF, y se cambia a un yeso circular
la 2da y 3ra semana, el antebrazo es supinado para contrarrestar la accion del
supinador largo y se incluye el pulgar para evitar la irritacibn de la rama
sensitiva del nervio radial causadas por el borde del yeso. 178

La mufieca se mantiene en posicién neutra durante todo el tratamiento, que
serd de 6 semanas, debiendo realizar controles Rx cada semana, si el
mantenimiento de la reduccion impone una flexiébn con inclinacion cubital o
una extension con inclinacion radial pronunciada, se debe considerar la

fractura como inestable y proceder al tratamiento quirdrgico. 178

2.2.6.1.1.1.2 Apley-Solomon: Traccion preliminar en el eje longitudinal:
1. Desimpactacion: Pronacion y desviacion hacia delante.
Desviacion cubital.
2. Yeso: principio de los tres puntos: cara volar solo hasta el

pliegue palmar distal( permitir flexion MTC-F mayor de 900).

2.2.6.1.1.1.3 Duran: Traccidén sostenida sobre la mano, siguiendo el eje del
antebrazo. Manual o instrumental: pulgar y dedos 20, 30 y 40. Contratraccion
a nivel de brazo con codo el flexiéon de 90°. 1718

2.2.6.1.1.1.4 Traccion mecanica: dediles y 4 kg de traccién, mantenida 10
mins, cuando la apdéfisis estiloides radial ha recuperado su posicién, empujar
con los pulpejos de pulgares el fragmento distal hacia delante y dentro.

Inmovilizaciéon entre seis y diez semanas’’'®
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2.2.6.1.2 Inmovilizacion: teniendo en cuenta la integridad del periostio dorsal y
lateral, éste, junto con la traccion de los ligamentos dorsales y externos conseguida
mediante la flexion e inclinacién cubital (posicion de Cotton- Loder) impediria los
desplazamientos secundarios. Sin embargo: "8

1 Favorece compresion del nervio mediano en el tinel carpiano

1 Si se prolonga produce rigidez en los dedos

[ Inclusion del 1 o MTC en el yeso sdlo si hay conminucion.
Se recomienda abrir el yeso en toda su longitud, una vez enyesado por su cara dorsal
0 su borde interno, para prevenir la compresion. 1718
Si yeso queda holgado en las revisiones: Yeso funcional de Sarmiento (a veces ya de
inicio). Vendaje antebraquial que permite la realizacion precoz de movimientos de
flexoextension de la mufieca. Se moldea por arriba sobre el epicondilo y epitroclea y
por abajo sobre la apofisis estiloides radial y cubital, con la mano en supinacion. Se
impide la pronosupinaciéon, pero permite flexoextension de codo y mufieca,
impidiendo el desplazamiento lateral del fragmento distal. No es seguro para controlar
el desplazamiento posterior: uso s6lo en fracturas sin conminucién y como yeso de

reemplazo del primitivo. *"*8

McRae: Prepara antes la férula: Desimpactar con codo en flexion (Segundos).Sujetar
fragmento distal entre pulgar e indice y mover en sentido anteroposterior.
Desplazamiento post, angulacién: se extiende codo. Mano sobre la superficie dorsal
de fragmento distal (dedos en zona palmar). Con otra mano fuerza en sentido
contrario. Correccion de desviacion cubital. *7#

Colocacién de férula en desviacion cubital y pronacion completa con codo en

extension mientras continua la tracciéon. Le da al final un poco de flexion palmar. 1718

2.2.6.2 Tratamiento Quirdrgico

Existen varias opciones de tratamiento quirargico para compensar la pérdida de
reduccion en una fractura inestable del extremo distal del radio en pacientes en los
cuales el mantenimiento de la anatomia es crucial para conservar sus demandas
funcionales. Esta opciones incluyen las agujas de Kirschner percutdneas y sus
variantes, yeso bipolar, fijadores externos, reduccion abierta con o sin injerto 6seo,

reduccién abierta con fijacion interna y la reduccién asistida artroscépicamente. 1718
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En la actualidad se considera que la reduccion anatdmica es crucial para el resultado
funcional del paciente. Numerosos autores sefialan que un escalon articular mayor de
2 mm es un signo predictivo de artrosis posterior y un mal resultado funcional de la

articulacion de la mufieca. 1718

El porcentaje de fracturas tratadas quirdrgicamente en términos absolutos varia de
unas Escuelas a otras. Se ha constatado que los resultados funcionales tras un
tratamiento conservador no son todo lo buenos que se referia tradicionalmente.
Recientemente, desde la aparicion de las placas volares de angulo fijo, existe una

tendencia creciente de forma exponencial hacia el tratamiento quirtrgico. "8

2.2.6.2.1 Clavijas percutaneas

La osteosintesis con agujas percutdneas estd reservada para las fracturas
extrarticulares con conminucion y para las fracturas intrarticulares que tienen
como maximo dos fragmentos, en los cuales la reduccion anatémica se puede
conseguir con manipulaciéon cerrada del foco. Esta técnica la comenzé a
utilizar De Palma. Desde entonces han existido numerosos estudios validando
el tratamiento como efectivo. Esta técnica no es efectiva para fracturas
intrarticulares complejas o fracturas asociadas con problemas de las partes
blandas y piel; se han constatado buenos resultados en estas situaciones

combinandola con un fijador externo. "8

La estabilizacion percutanea, usada con mayor frecuencia, se realiza con
agujas que se deben colocar de tal manera que cojan al menos los fragmentos
principales, apoyados en el extremo distal del radio. Estas agujas suelen tener
la suficiente fuerza como para impedir una desviacion de la fractura. Para esta
fijacion es suficiente un grosor de 1,8-2 mm. En las fracturas en T
intrarticulares, tiene que ser introducida una aguja diagonal para estabilizar la
superficie articular, o bien una aguja en el radio. Condicién previa para esta
introduccion es que exista un fragmento periférico suficientemente calcificado.
Este no es el caso de las mujeres osteopordticas. Los mejores resultados no

se obtienen aqui con personas de edad avanzada. 1718
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El nimero de agujas de Kirschner a utilizar varia de uno a tres, pero puede
alcanzar la decena en algunas técnicas de enclavijamiento ulnorradial. La
historia del enclavijamiento de las fracturas de la extremidad distal del radio es
antigua y numerosas técnicas han sido descritas y algunas ya olvidadas. Se
distinguen dos grandes tipos de enclavijamiento, segun que las agujas se
apoyen o no sobre la extremidad distal del ctbito. "8

a) Enclavijamiento radial.

b) Enclavijamiento ulnorradial

¢) Enclavijamiento asociado

2.2.6.2.2 Fijacion externa
Esta contrarresta la traccion de la musculatura del antebrazo, en caso de
conminucion metafisaria, el fijador permite la alineacion de la superficie
articular con la diéfisis del radio, sin fiarse del soporte de la metafisis, los
fijadores externos no pueden reducir el desplazamiento de fracturas
interarticulares
Las indicaciones actuales de la fijacion externa incluyen: "8
- Traccion longitudinal para fracturas extraarticulares con metéfisis
inestable.
- Reduccion indirecta asistida durante la reduccién abierta y fijacion
interna.
- Como complemento de la reduccion percutanea con agujas.

- Sobre fracturas abiertas.

Existen distintas variedades de estos fijadores, siendo mas utilizados lo que
disponen de un dispositivo para dinamizar la fractura, lo que permite la
movilidad articular precoz, que para algunos autores obtienen mejores
resultados, otros estudios sin embargo sugieren lo contrario, estos fijadores
dindmicos producen una angulacion dorsal recurrente y hasta con 20 % de

resultados Rx regulares o pobres. 1718

Existen estudios que aportan buenos resultados con la utilizacién del fijador

externo junto con la sintesis de agujas colocadas desde radial o dorsal, esta
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asociacion se utiliza en fracturas en las cuales la reduccién articular es

satisfactoria. 1718

También es posible la fijacion radio-radio, los autores que la utilizan dicen que
es un método que puede restaurar y mantener la angulacion palmar, aunque
en principio se utilizd para fracturas articulares, hoy en dia su uso queda

restringido a fracturas extraarticulares con conminucién metafisaria. 7

2.2.6.2.3 Reduccion abierta, Osteosintesis con placas y tornillos

Actualmente es la estrella dentro del tratamiento quirdrgico de las fracturas de
radio distal. Tradicionalmente se han distinguido en funcién del tipo de
abordaje para su implantacion entre placas volares y placas dorsales. Desde
la aparicion de las placas de angulo fijo se ha producido una creciente

tendencia a la fijacion interna de las fracturas de mufieca. "8

El abordaje quirargico de las fracturas de la EDR resulta necesario cuando no
conseguimos una aceptable reduccion cerrada, o en los casos de lesiones de
alta energia en las que existente lesiones asociadas de partes blandas y
esqueléticas, que requieren una fijacion estable del radio. Existen dos tipos
fundamentales de fracturas que habitualmente requieren reduccién abierta y

fijacion interna. 1718

El primero comprende las fracturas en cizalla de la superficie articular,
incluyendo la fractura de Barton, Barton invertido y fractura de la estiloides
radial o de Hutchinson. Aunque la reduccién anatémica puede conseguirse
mediante métodos cerrados, estas fracturas son tremendamente inestables y
representan fracturas- luxaciones radiocarpianas. Debido a que estas lesiones
frecuentemente ocurren en los adultos mas jovenes con mejor calidad asea
metafisaria y cortical, las placas con tornillos conforman el tratamiento de
eleccion para el mantenimiento de la reduccion anatomica. El segundo grupo
de fracturas incluye las de la superficie articular o combinacién de patrones
lesionales con fragmentos articulares desplazadas, rotados y en los que la

reduccién no es posible incluso mediante abordajes limitados. *7*®
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La eleccion de un abordaje palmar radial o cubital, o dorsal depende del

patréon de la fractura y la exposicion necesaria para la reduccion. 18

Figura 9: Métodos mas comunes de fijacion percutanea

Allende. C. Fracturas inestables fijadas con clavos de Kirchner . Revista de asociacion argentina de Traumatologia y
Ortopedia. Vol 76. Buenos Aires Argentina.

2.2.7 Complicaciones

2.2.7.1 Pseudoartrosis: se trata de la no unién del foco de fractura después de un
periodo de 9 meses, por lo que se debe garantizar la consolidacion de la fractura
mediante procedimientos invasivos como lo son fijaciones rigidas y aplicacion de

injerto oseo, segln sea el caso y la necesidad de cada paciente. 18

2.2.7.2 Mala unién: también denominada consolidacion viciosa se caracteriza por
dolor en el sitio de la fractura y consolidacion en mala posicién, secundaria a pérdida
de la reduccién. Debe ser corregida de manera quirdrgica con la osteotomia

adecuada, segun sea el caso. '"1®
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2.2.7.3 Distrofia simpaticorrefleja: El cuadro es relativamente raro, sin embargo las
variantes mas leves se asocian con frecuencia a las fracturas de radio distal; se
presenta como un dolor desproporcionado a la evolucion de la fractura, rigidez de los
dedos o parestésias; como medidas preventivas, inicialmente se debe retirar todo tipo
de inmovilizacion que comprima los tejidos, elevar la extremidad si se presenta
edema e iniciar un programa de rehabilitacién temprana. En los casos en los que las
medidas locales no consiguen disminuir los sintomas, se pueden realizar bloqueos

simpaticos, conservando la inmovilizaciéon de la extremidad lesionada. 178
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.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Analizar los resultados de pacientes menores de 50 afios con fractura del extremo distal
del radio tratados con fijacion percutanea en el servicio de traumatologia de hombres del

Hospital General San Juan de Dios.

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1 Determinar los grados de movilidad de la mufieca del paciente posterior al
tratamiento quirargico fijacién percutanea.
3.2.2 Determinar si existieron complicaciones posteriores al tratamiento quirdrgico.

3.2.3 Determinar el tiempo de rehabilitacion.
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y Disefio de la Investigacion:

Estudio Descriptivo- prospectivo

4.2 Poblacion:

Pacientes masculinos de 18 afios a 50 afos, que ingresaron al servicio de emergencia de
adultos de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, con
diagnostico de fractura del extremo distal de radio, recibiendo tratamiento quirdrgico de

emergencia seguimiento por consulta externa.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra:

Todo paciente masculino de 18 afios a 50 afios, que ingreso al servicio de emergencia de
adultos de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, con
diagnoéstico de fractura del extremo distal de radio, recibiendo tratamiento quirdrgico de

emergencia y seguimiento por la consulta externa.

4.4 Unidad de Analisis:

Paciente masculino de 18 afios a 50 afios, que ingreso al servicio de emergencia de adultos
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, con diagnostico de
fractura del extremo distal de radio, recibiendo tratamiento quirdrgico de emergencia y

seguimiento por la consulta externa.

4.5 Criterios de inclusion:

Paciente masculino de 18 afios a 50 afios, que ingreso al servicio de emergencia de adultos
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, con diagndéstico de
fractura del extremo distal de radio, recibiendo tratamiento quirdrgico de emergencia y

seguimiento por la consulta externa.

4.6 Criterios de Exclusion:

Pacientes que ingresen al servicio de emergencia de adultos de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital General San Juan de Dios que no presenten fractura del extremo distal de
radio, pacientes que no estén dentro del rango de edad de 18 afios a 50 afios, pacientes que
hayan sido tratados en un centro asistencial previamente, pacientes que a su ingreso

presentan lesiones en drganos vitales, los cuales comprometan la vida del paciente,
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pacientes que se encuentren en malas condiciones generales y que se contraindique
procedimiento quirargico de emergencia, pacientes que sean manejados en conjunto con
otras especialidades, pacientes que presenten patologias de base que puedan influir con los
resultados de esta investigacion.

4.7 Variables:
« Edad
+ Movilidad

e complicaciones

* Rehabilitacion

4.8 Operativizacion de variables:

Tiempo que ha vivido una persona a contar

EDAD desde que nacio. Afos Cuantitativo

Capacidad de realizar movimientos en

MOVILIDAD todos los planos.
Mano y pufio: flexion y extension. 50-60 /0/ 35-60 grados.
Inflexién radial e inclinacién cubital. 25-30 /0/ 30-40 grados.
Pulgar: Base del pulgar en abduccién y 70/0.
aduccion en el plano de la palma de la Cuantitativo
mano.
Flexion y extension del pulgar 0/70

(perpendicular al plano palmar)

Articulacion distal del pulgar en flexién y 80/0.
extension
Base del pulgar en flexion y extension 50/0.
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Artrosis articular

COMPLICACIONES Distintas adversidades que Infecciéon de HOP Cualitativa
POST se presentar en el Restriccion Mecéanica
TRATAMIENTO tratamiento
QUIRURGICO
Conjunto de procedimientos Dos semanas
REHABILITACION de ejercicios fisicos en pos Cuatro semanas Cuantitativo
de la lesion quirtrgica Seis semanas

4.9 Instrumento utilizado para la recoleccion de Informacién:

Fichas clinicas de los pacientes.

4.10 Procedimiento para la recoleccion de la informacion:

Se revisaron cada una de las fichas clinicas de los pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion, para asi obtener la informacién que la boleta de recoleccion de datos solicitaba.
(Ver Anexos)

4.11 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion:
La Direccion del Hospital General San Juan de Dios aprobé el acceso al departamento de
archivo para la revision de las fichas clinicas.
4.12 Procedimientos de andlisis de la informacion:
1. Se tabularon y analizaron metédicamente todos los datos obtenidos a través de la
boleta de recoleccién de datos, aplicando los procesos estadisticos respectivos siento

estos, la elaboracién de graficas.

2. Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, obteniéndose las

conclusiones correspondientes y se formularon las recomendaciones pertinentes.

3. Llevados a cabo todos los pasos anteriormente mencionados se elabor6 y presento
un informe final al comité de la escuela de estudios de posgrado.
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V. RESULTADOS

5.1 Gréfica 1: Intervalo de edad

18%

18-24 25-30 31-35 36 -40 41-45 46 - 50
afios afios afios afios afios afios

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

5.2 Gréfica 2: Movilidad pufio y mano

u Flexion y
extension 50-60
10/ 35-60 grados.
Inflexidn radial e
inclinacién cubital
25-30 /0/ 30-40
grados.

m Fuera del rango
de referencia

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

31



5.3 Gréfica 3: Movilidad pulgar

m Flexidn y extension del
pulgar (perpendicular al
plano palmar) 0/70
grados. Articulacion
distal del pulgar en
flexién y extension80/0
grados. Base del pulgar
en flexidén y extensién

50/0 grados.
= Fuera del rango de

referencia.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

5.4 Gréfica 4: Complicaciones post-operatorias

mNinguna
mArtrosis articular

m Dolor posterior a rehabilitacion

= Restriccion Mecanica mano, pufio, pulgar

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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5.5 Gréfica 5: Tiempo de rehabilitacion

22%

2 semanas 4 semanas 6 semanas

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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DISCUSION Y ANALISIS

Se evaluaron 50 pacientes con diagndstico de Fractura del extremo distal de radio, atendidos
en servicio de Ortopedia y Traumatologia de hombres del Hospital General San Juan de

Dios.

El intervalo de edad de mayor prevalencia fue de 25 a 30 afios con un porcentaje del 26%,
en segundo lugar el intervalo de 31 a 35 afios, con un porcentaje de 20%, esto es acorde a
la literatura ya que este tipo de fracturas se encuentra en aumento en pacientes cada vez
mas jovenes debido a que, en estas edades la clase de poblacion trabajadora se encuentra

en condiciones 6ptimas de desarrollar cualquier tipo de empleo.

En cuanto a movilidad, de la mano y pufio el 88%, del pulgar el 80% de los pacientes
presentaron una adecuada movilidad, estos datos de angulacion comparados con los que
describe la literatura en el examen fisico de la mano, por lo que se demuestra la eficacia de
la fijacidbn percutanea, ya que por ser un procedimiento que se pueden realizar de una
manera rapida, no invasiva, anestesia local, el ahorro de estancia hospitalaria asi como de
gasto en la misma se reduce y favorece el costo beneficio a la vez ayuda a la incorporacion

de manera inmediata al paciente a sus labores cotidianas.

Referente a las complicaciones post-operatorias el 20% de los pacientes presentaron como
complicacién restriccion mecanica de la mano, pufio y pulgar, el 10% presento dolor crénico,
el 2% presentaron artrosis articular y el 66% no presento complicaciones, en cuanto al
tiempo de rehabilitacion el 64% de los pacientes obtuvieron una rehabilitacion satisfactoria a
las 2 semanas, el 22% de los pacientes a las 4 semanas y solo el 14% a las 6 semanas, lo
cual se asoci6 al mecanismo directo de la lesion de fractura, la edad del paciente,
padecimiento de enfermedades crénicas principalmente Diabetes Mellitus tipo Il y el

incumplimiento del periodo de reposo y rehabilitacion.

La importancia de establecer el procedimiento de quirdrgico fijacion percutanea como
método definitivo para el manejo de este tipo de fracturas es que el paciente no tendra que
esperar el diagnostico de inestabilidad y se podra evitar la remanipulacion innecesaria de
una fractura que puede sufrir un nuevo desplazamiento y que finalmente sera fijada

percutdneamente. Con la fijacion percutdnea por ser un método ambulatorio el paciente
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podra ser egresado 24 horas después de su intervencion con tratamiento antibiético y
antiinflamatorio por via oral, reduciendo asi los costos hospitalarios en comparacién con
pacientes que son ingresados por edema post manipulacion, con tratamiento anti edema por

via intravenosa ademas también se reducen los costos de todos los insumos.

35



6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Se evaluaron 50 pacientes con diagnoéstico de Fractura del extremo distal de radio,
atendidos en servicio de Ortopedia y Traumatologia de hombres del Hospital General San

Juan de Dios.

6.1.2 El intervalo de edad de mayor prevalencia fue de 25 a 30 afios, esto es acorde a la
literatura ya que este tipo de fracturas se encuentra en aumento en pacientes cada vez mas

jévenes.

6.1.3 En cuanto a movilidad, de la mano y pufio el 88%, del pulgar 80% de los pacientes

presentaron una adecuada movilidad.

6.1.4 Referente a las complicaciones post-operatorias el mayor porcentaje de los pacientes
presentaron como complicacién restriccion mecénica de la mano, pufio y pulgar, dolor

cronico, artrosis articular y el 66% no presento complicaciones.

6.1.5 Tiempo de rehabilitacion el 64% de los pacientes obtuvieron una rehabilitacién

satisfactoria a las 2 semanas.
6.1.6 Los pacientes que padecian de enfermedades cronicas principalmente Diabetes
Mellitus tipo Il y quienes incumplieron el periodo de reposo y rehabilitacion presentaron

complicaciones post operatorias y prolongacion en su rehabilitacion.

6.1.7 La técnica quirdrgica percutanea, es una técnica segura esto debido a que requiere de

una minima incision, lo cual reduce el tiempo quirdrgico y su cicatrizacion es puntiforme.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Incentivar el uso de la técnica quirlrgica percutdnea como primera opcion de

tratamiento en las fracturas del extremo distal del radio.

6.2.2 Dar a conocer informacion basada en evidencia cientifica al Traumatdlogo acerca del
empleo de la técnica percutanea en el tratamiento quirargico de las fracturas del extremo

distal del radio.

6.2.3 Crear un protocolo de manejo y emplearlo de forma puntual tanto por el personal
médico, paramédico en el tratamiento y rehabilitacién en el seguimiento de los pacientes con

fractura del extremo distal del radio.

6.2.3 Continuar con la realizacion de la técnica percutdnea como tratamiento quirdrgico en
las fracturas del extremo distal del radio, ya que esta descrita como una cirugia muy exitosa
con un porcentaje minimo de complicaciones post- operatorias y un tiempo de rehabilitacion

corto.

6.2.4 Realizar un estudio prospectivo comparando los tratamientos quirtrgicos en fracturas
del extremo distal del radio, con el fin de determinar si existe diferencias en cuanto a las

complicaciones post operatorias y pronéstico del paciente.
6.2.5 Protocolizar la realizacion de este tipo de tratamiento en el departamento de

Ortopedia y Traumatologia debido a que es practico, no invasivo y de estancia

intrahospitalaria corta.
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6.3 APORTE

Comprobando los resultados satisfactorios que tiene el tratamiento quirdrgico mediante la
técnica percutanea en fracturas del extremo distal del radio, se presenté a las autoridades de
salud publica del HGSJDD el estudio con el objetivo que consideren la importancia sobre la
aplicacion de la técnica quirdrgica percutdnea como primera opcién de tratamiento,
recalcando la importancia de interés que debe existir de parte de las mismas para que en
beneficio del paciente se pueda contar con el equipo, material necesario, por consiguiente
brindar una mejor opcion a los pacientes, un mejor manejo, tratamiento y tener un mejor
prondstico; priorizando asi de manera objetiva la incorporacion inmediata del paciente a sus

actividades cotidianas.
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[. ANEXOS

ANEXO No. 1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Post Grado

Maestria en Traumatologia y Ortopedia

ANALISIS DE RESULTADOS DE PACIENTES MENORES DE 50 A NOS CON FRACTURA DEL EXTREMO DISTAL DEL
RADIO TRATADOS CON FIJACION PERCUTANEA EN EL SERVIC 10 DE TRAUMATOLOGIA DE HOMBRES DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

No. DE REGISTRO
EDAD

Movilidad pufio y mano

Flexion y extension 50 -60 /0/ 35-60 grados. Inflexion radial e inclinacién
cubital 25-30 /0/ 30-40 grados.

Movilidad pulgar

Flexion y extension del pulgar (perpendicular al plano palmar ) 0/70 grados.
Articulacion distal del pulgar en flexion y extensi 6n80/0 grados. Base del
pulgar en flexion y extension 50/0 grados.

Complicaciones post-operatorias

Ninguna
Artrosis articular
Dolor posterior a rehabilitacion

Restriccion Mecanica mano, pufio, pulgar

Tiempo de rehabilitacion
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