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OPINION DEL TUTOR:

Luego de hacer el respectivo escrutinio de la tesis monogréfica elaborada por el Dr. Rommel
Alberto Garcia Blanco, médico residente de IV afio.

Titulado: Evolucion clinica y radiolégica de la reduccion abierta mas fijacion interna de
fractura radio distal, en pacientes que acudieron al servicio de ortopedia y traumatologia del

Hospital Bolonia. Managua. Nicaragua. Enero 2018 — Diciembre 2019.

Cabe mencionar que el Dr. Rommel Garcia considero los aspectos investigativos esenciales

para la elaboracién de la presente tesis.

Se pretendio valorar los resultados clinicos y radiolégicos de los pacientes atendidos por
fracturas radio distal, que fueron llevados a sala de operacion para la reduccién quirdrgica de
la fractura. Esta investigacion ofrece una vision del problema, valora la amplia experiencia
obtenida por parte de los ortopedistas y traumatologos del Hospital Bolonia, en el manejo de

este tipo de fracturas.

El principal aporte de esta tesis, es que deslumbra sobre una de las principales problematicas
existente en la atencion a pacientes con fracturas radio distal, que es el adecuado
seguimiento postquirdrgico. Segun los resultados del estudio, esta es la principal causa de la

evolucion hacia la cronicidad y posterior limitacion funcional del miembro afectado.

Sin otro motivo, me suscribo agradeciendo la oportunidad para aportar, como tutor, al
esfuerzo institucional de fortalecimiento de la investigacion cientifica, como el mejor camino

para mejorar la calidad de la atencién a nuestros pacientes.

Dr. Cesar Rolando Sequeira.
Ortopedista y Traumatélogo

Medico de base Hospital Bolonia



RESUMEN:

La presente tesis es un estudio de casos, que evalla los resultados clinicos y radiol6gicos de
las fracturas radio distal operadas en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital
Bolonia en el periodo de enero 2018 a Diciembre 2019; se seleccionaron 23 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion y con el llenado de ficha de recoleccion de datos.

La edad promedio de los pacientes en este estudio fue de 49 afios de edad. El género en
este estudio prevalecio el 65,2% varones. El tipo de fractura radio distal mas frecuentes fue el
tipo 11B (34,8%) y distante a esta ultima VD (4,3%).

En relacidn a los resultados funcionales y los resultados radiolégicos se observa una relacion
esperada vista en otros estudio, que entre mejor sea la reduccion anatémica mejor seran los
resultados funcionales, siendo en nuestro estudio el resultado excelente (26,1%), seguido de
resultado bueno (26,1%).

En relacion a la escala funcional Mayo vy el tipo de fractura radio distal, encontramos que se
presentd resultados excelentes (17,4%) en fractura tipo IIB, en igual porcentaje resultados
funcionales buenos para este mismo tipo de fractura y malos resultados funcionales (4,3%)

para fractura del tipo IVD.

Las principales complicaciones postquirdrgicas encontradas rigidez articular (30,4%) vy
alteraciones sensitivas en el sitio quirargico (30,4%) y sin complicaciones (21,7%). Toda
fractura debe ser siempre reducida anatdbmicamente y rehabilitada precozmente para evitar o

minimizar las complicaciones.

Palabras principales: fractura radio distal, edad, género, lateralidad, tipo de fractura
radio distal, resultados radioldgicos, evolucién clinico funcional, complicaciones

postquirurgicas.
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INTRODUCCION:

La fractura radio distal es la més frecuente del esqueleto, supone aproximadamente 1/6 de
todas las fracturas del organismo; mas del 40% de estas se consideran inestables y
requerirdan algun tipo de fijacion. Suele presentarse en dos grupos poblacionales bien
distintos, el primero lo constituyen jovenes laboralmente activos involucrados en accidentes
de alta energia y el segundo suele estar constituido por pacientes de la tercera edad con una
densidad mineral 6sea disminuida que sufren caida desde su propia altura (de baja energia),
adquiere gran relevancia por ser fracturas que comprometen la funcionalidad de la

extremidades superiores inhabilitando funcionalmente al que la padece.

Las indicaciones del tratamiento quirdrgico de las fracturas de radio distal dependen de dos
grupos de factores fundamentales, por un lado los dependientes del tipo de fractura y por otro
de las caracteristicas de los pacientes que han sufrido la lesién. Las fracturas con indicacion
de tratamiento quirdrgico son aquellas en las que se produce una insuficiente reduccién tras
la manipulacién y reduccion inicial, la cual llevaria a una deformidad residual tras la

consolidacioén de la fractura.

Ultimamente se esta observando un aumento en la intensidad de su tratamiento derivado
hacia la fijacion interna, esta permite una mejor reduccién de las articulaciones radiocarpiana
y radiocubital comparado con otros tratamientos. Las placas de angulo fijjo han sido uno de
los mayores avances en traumatologia y se han convertido en una opcion atractiva para la
fijacion de estas fracturas. Ademas, las placas blogqueadas evitan el colapso metafisiario aun
con hueso osteoporotico o conminuto, mantienen la reduccién y permiten una movilidad
temprana. La via de abordaje volar para colocar estas placas proporciona buena cobertura de

los tejidos blandos, es poco agresiva y minimiza las complicaciones.

La importancia de éste trabajo es describir los resultados postoperatorios de la cirugia radio
distal en los pacientes operados en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital
Bolonia. Managua. Nicaragua. Enero2018-Diciembre 2019, valorar los resultados en cuanto a
la evolucidn clinica postquirdrgica. Se pretendié de esta forma contribuir en el conocimiento

cientifico que se tiene acerca del éxito del tratamiento quirdrgico en este tipo de fracturas.



I. ANTECEDENTES:

La incidencia de las fracturas del radio distal es elevada y sigue aumentando. Representan la
sexta parte de las fracturas que se atienden en una consulta de trauma. Se calcula que sobre

10.000 habitantes/afio, 16 hombres y 37 mujeres presentan una fractura de este tipo.

Si se tiene en cuenta Unicamente las fracturas del antebrazo, el 74.5% de éstas son fracturas
de la metéafisis y/o epifisis distal del radio. El pico de edad mas frecuente es entre 49-69 afos,
aunque también ha aumentado su incidencia en edades comprendidas entre 40-59 afios.
Respecto al sexo prevalece en mujeres, se estima que en las personas de raza blanca
mayores de 50 afios que viven en Europa o Estados Unidos el riesgo de sufrir una fractura
del radio distal a lo largo de su vida es del 2% en los hombres y del 15% en las mujeres,
principalmente debido a la elevada prevalencia de osteoporosis (6). La causa mas frecuente
gue sostiene estas fracturas es la simple caida. El tipo de fractura mas frecuente sigue siendo

la dorsal intraarticular. No se ha visto que haya un tipo de fractura para cada grupo de edad.
Estudios en paises desarrollados

En un estudio publicado por el Journal de Trauma Ortopédico 18(1) 28-33, en Enero del 2004
Ruch, Davis MD; Yang Charlie MD; Smith, Beth Paterson, valoraron los resultados obtenidos
con placas mas fijador externo. En las fracturas de alta energia en extremo distal del radio.
Dentro de resultados 3 meses después de cirugia 20 de 21 pacientes tuvieron movilidad
completa; a los 2 afios en 18 pacientes los resultados fueron excelentes. Se concluyé que la
reduccion con placas y fijador externo permite visualizar y reducir los fragmentos palmares, la

reduccion de la inclinacién palmar o neutral.

En un estudio publicado en Revista Espafiola de cirugia ortopédica realizado por J. Vicent-
Vera, R. Lax-Pérez, M.C. Sanchez y J.L. Diaz-Almoddvar titulado “Resultados del tratamiento
de las fracturas de radio distal con placa volar” Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, Hospital General de Castellén, Castellon, Espafia : El tratamiento de las
fracturas de radio distal mediante placa volar es una alternativa segura, que permite una
reduccion anatomica y estable, asi” como la movilizacion precoz de la muiieca, con buenos

resultados funcionales y radiolégicos con pocas complicaciones.



En un estudio publicado por la JBJS del 2009 Frankie Leung, Yuan-kun Tu, Winston Y.C.
Chew and Shew-Ping Chow De comparacion de la fijacidn percutanea con pines y placas de
fijacion de fracturas radio distal intra-articular setenta y cuatro (51%) de las fracturas fueron
tratados con fijacién externa y la fijacion con clavijas percutaneas, y setenta fueron tratados
con fijacion con placa combinado dorsal, palmar. A los 2 afios de seguimiento, los resultados
para el grupo de fijacion de placa fueron significativamente mejores que los de la fijacion
externa y que el grupo de fijacién percutanea de acuerdo con el sistema de Gartlandy Werley
puntd (p = 0,04) y la clasificacion de la artritis radiografica sistema (p = 0,01). La diferencia
fue especialmente notable entre los pacientes con fracturas AO grupo C2. Conclusiones: la
fijacion de la placa es mejor que la fijacidn externa combinada con fijacion con clavijas

percutaneas para el tratamiento de fracturas intra-articulares de la parte distal del radio.
Estudios en Latinoamérica

En un estudio realizado entre 2000 y 2003 en el Hospital Militar Central Perd, por Garibaldi
Tolmos, Titulado "Epidemiologia y manejo de las fracturas articulares radio distal” concluyen
gue todas las técnicas quirdrgicas muestran elevados resultados calificables como excelentes

o buenos posterior a la cirugia. El uso de injerto 6seo son los mas favorables.

En un estudio realizado en México por Efrain Farias Cisneros, Félix Gil Orbezo, Cesareo
Trueba Davalillo y Rodrigo Jaspeado Reynoso en el 2010 llamado “Resultado funcional en
fracturas del radio distal.” Comparacion entre gravedad de la fractura, tratamiento de eleccion.
Encontraron que sin importar el tratamiento de eleccion para las fracturas del radio distal, el
objetivo mas importante es restaurar las mediciones radio l6gicas normales para mejorar el
resultado funcional y reducir las complicaciones. No se encontré diferencia en el resultado
funcional entre las opciones terapéuticas empleadas para las fracturas del radio distal. La

clasificacion AO es valida como indicador prondstico y Util para tomar decisiones terapéuticas.

En Honduras en junio de 2010; Andrey Ferrufino Koslov, René Fonseca “‘manejo
conservador versus quirargico con placa volar en pacientes mayores con fractura distal de
radio atendidos en la consulta externa de ortopedia y traumatologia del hospital escuela,
desde de junio del 2009 a junio del 2010. Estudio efectuado con muestra de 27 pacientes

mayores de cincuenta afos, 10 fueron manejados con placa volar y 17 con manejo



conservador. La edad media de los pacientes fue de 54 afios, el 70.3% del sexo femenino y
29.7% masculino, 48% fueron ama de casas y el 71% con procedencia del area urbana. A las
8 semanas pos tratamiento solo 2 pacientes con manejo conservador presentaron
disminucion de altura radial y 1 de estos, a la vez; presento aumento de la inclinacion palmar.
Los pacientes con manejo quirdrgico no tuvieron alteraciones de dichas angulaciones y altura

radial.

Método: Estudio descriptivo longitudinal, con muestra de 27 pacientes mayores de cincuenta
afios. Parte de los pacientes fueron manejados con tratamiento conservador, debido a un
prolongado tiempo de evolucion transcurrido desde el momento de la fractura; y a la vez se
estudiaron los pacientes que fueron manejados quirdrgicamente con placa volar; con
evaluaciones a los dos y tres meses pos tratamiento. Se analizaron hallazgos radioldgicos,

complicaciones y funcionalidad relacionadas con ambos manejos.

Los rangos articulares en pacientes manejados conservadoramente fue de 40 grados de
flexion como media a las 8 semanas y 52 grados a las 12 semanas, mientras que la extension
en la primera evaluaciéon fue como promedio 32 grados y 43 grados durante la segunda
evaluacioén. Los pacientes manejados quirirgicamente obtuvieron 58 grados de flexion en su
primer control y 65 grados durante el segundo mientras que la extensién fue de 39 y 57

grados en la primera y segunda evaluacién respectivamente.

Utilizamos la escala de fuerza para medir dicha variable, concluyendo que de los pacientes
manejados conservadoramente, 32% obtuvo el grado tres (movimiento contra la gravedad) y
un 68% obtuvo el grado cuatro (movimiento contra la resistencia moderada) a las doce
semanas de evaluacion. De los pacientes intervenidos quirdrgicamente uno (10%) obtuvo
puntaje tres, tres (30%) lograron el grado cinco (movimientos contra resistencia considerable),

y seis (60%) pacientes obtuvieron el grado cuatro.

Se evaluo la funcionalidad en base a la capacidad de realizacién de las actividades cotidianas
por los pacientes. A las doce semanas de los manejados con yeso, 3 pacientes (18%),
tuvieron severa dificultad para la realizacion de las actividades cotidianas, 9 pacientes (52%)
tuvieron moderada dificultad y 5 pacientes (30%) tuvieron leve dificultad. Mientras los

pacientes quienes fueron intervenidos quirdrgicamente, uno (10%) tuvieron limitacion severa



para realizar sus actividades cotidianas, tres (30%) limitacion moderada y seis (60%) tuvieron

limitacion leve para realizar actividades cotidianas.

Se encontré que hubieron pacientes intervenidos con cirugia quienes desarrollaron las
siguientes complicaciones: un paciente (10%) con colocacion interarticular de tornillos, un
paciente (10%) con Atrofia de SUDEC y un paciente (10%) con retardo de consolidacion. Y

un paciente manejado conservadoramente desarrollo osteoporosis por inmovilizacion.

Conclusion: Los pacientes con manejo quirdrgico presentan menor alteracién de pardmetros
radiolégicos, y obtienen mejor grado funcional a las 8 semanas pos tratamiento debido la

movilizacion precoz y fijacion rigida de la fractura.
Estudios en Nicaragua

Un estudio realizado por el Dr. Mario José Rivas en el Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello
de Leén (H.E.O.D.R.A), durante enero 2000 - enero 2001 Un total de 40 pacientes se
estudiaron predominando la edad de 51 a mas con 77.5%, la mayoria fueron de sexo
femenino 80% y la mufieca derecha fue la mas afectada 67.5%. El trauma indirecto se
presentd en 97.5%, el tipo | y Il de Frykman predominé con 75% siendo manejado con yeso.
Los arcos de movilidad de la mufieca lesionada mas afectados fueron la extension - flexién y
la pronacién - supinacion, radiograficamente se observo acortamiento del radio y alteracion

en angulo de inclinacion radial (36).

En Managua 2013; Dr. E. Mayorga y Dr. Saul Blandon; Resultados clinicos postquirdrgicos de
fracturas radio distales en el servicio de ortopedia en el hospital militar escuela Alejandro
Davila Bolafios en el periodo comprendido enero 2012 a diciembre 2013.

Se seleccionaron 40 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion y lleno
ficha de recoleccion de datos. La edad promedio de los pacientes en este estudio fue de 41
afios de edad, siendo la edad minima 21afios y la maxima 81 afios, el sexo diverge con la
literatura que el sexo femenino es el mas frecuente, en este estudio fueron el 70% pacientes
varones, con el 84% de las lesiones articulares; muy probablemente porque en su mayoria
son asegurados con un 72.5%, que corresponde a Riesgo Laboral (40%) y asegurado comun
del INSS (32.5%).



Las fracturas mas frecuentes fue la articular tipo IVB (40%), seguido por la 1IB (20%) y
distante a esta ultima I1A y IVA (15%) El manejo quirurgico de las fracturas del radio distal se
realizo, segun protocolo de manejos de Cooney Hastings, siendo de RCFP (55%) del cual el
(35%) fue extraarticular, y del de la RAFI (37.5%) del cual el (35%) fue articular. En relacion a
los resultados funcionales y los resultados radiologicos se observa una relacion esperada
vista en otros estudio, que entre mejor sea la reduccion anatomica mejor seran los resultados
funcionales, siendo en nuestro estudio el resultados excelentes (77.5%) y 12.5% malos segun

meétodo quirudrgico, fue fijador 2 caso y RAFI 3 casos fractura compleja.

Managua, 2018, Dr. R. Flores, Dr. J Narvaez; Resultados funcionales y radiogréaficos del
manejo con placas versus fijacion externa en pacientes con fracturas del extremo distal del
radio, atendidos en el HEDRCG 2015-2017. Muestra de cuarenta y cuatro pacientes
evidencié que las fracturas del radio distal tratadas con fijacion interna con placa volar de
angulo fijo mostr6 mejores resultados en términos de restauracién de la anatomia, fijacion,

estabilidad y funcion.

Con independencia del sistema de fijacion elegido, el objetivo terapéutico debe ser conseguir
la correcta reduccion anatomica con una fijacion estable que permita una movilizacién precoz

y sin dolor, evitar los riesgos de artritis postraumatica y pérdida de amplitud de movimiento.

La reduccién abierta y la fijacion interna con placas es una buena alternativa para el
tratamiento de las fracturas extra articulares desplazadas y de las intraarticulares de radio
distal.

Entre las ventajas de las placas de osteosintesis destacan la restauracion de la anatomia
0sea, la fijacion interna estable, menor periodo de inmovilizaciéon y una recuperacion mas

rapida de la funcion de la mufieca, ventajas que no se obtienen con la fijacion externa.



JUSTIFICACION:

Las fracturas radio distal, representan una causa frecuente de consulta en la
emergencia del Hospital Bolonia (SERMESA), en vista de tratarse de una lesion que
puede repercutir en la funcionalidad de la mufieca y la mano de los pacientes, con la
consiguiente disminucién de la calidad de vida y afectacién laboral, se justifico la
utilizacion de la reduccién abierta mas fijacion con placa volar como tratamiento
quirdrgico que permita una rehabilitacion precoz, reincorporacion laboral temprana y
recuperacion funcional 6ptima con el menor nimero de complicaciones. Ademas no
existen antecedentes de estudios de este tipo en esta unidad hospitalaria por lo que es
atil realizar un estudio que sirva de referencia y de puerta a otros estudios con

similares caracteristicas.



V. OBJETIVOS:

Objetivo General

Determinar la evolucion clinica y radiolégica de la reduccion abierta mas fijacion interna de
fractura radio distal, en pacientes que acudieron al servicio de ortopedia y traumatologia del

Hospital Bolonia. Managua. Nicaragua. Enero 2018 - Diciembre 2019.

Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes con fracturas radio distal
tratadas mediante reduccion abierta mas fijacion interna con placa volar.

2. Determinar el tipo de fractura segun la clasificacion de Hasting que se presento con
frecuencia en los pacientes tratados mediante reduccion abierta mas fijacion interna con
placa volar.

3. Conocer los resultados radiolégicos obtenidos en pacientes tratados mediante reduccién
abierta méas fijacion interna con placa volar evaluados con la escala de valoracién
radiolégica de Castaing.

4. Describir los resultados clinicos funcionales obtenidos en pacientes tratados mediante
reduccién abierta mas fijaciéon interna con placa volar evaluados con la escala clinico-
funcional de Mayo Modificada.

5. Establecer las complicaciones postquirdrgicas que se presentaron con frecuencia en

pacientes tratados mediante reduccion abierta mas fijacion interna con placa volar.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las fracturas radio distal, presentan situaciones desafiantes para el cirujano ortopédico. En
fracturas desplazadas e inestables del radio distal, el tratamiento de eleccién es la reduccion
anatomica y la fijacion estable para conseguir una consolidacion anatémica de la fractura y

facilitar la movilizacion articular precoz.

En el hospital Bolonia (SERMESA) de Managua, se utilizan diferentes opciones de
tratamiento quirdrgico, incluidas dentro de las técnicas de fijacion percutanea y de fijacion
interna, en los pacientes adultos con fracturas del radio distal desplazadas e inestables; sin
embargo, la reduccidén abierta mas fijacién interna con placa volar a pesar de ser una
alternativa que ha alcanzado popularidad a nivel mundial, y que se encuentra dentro de las
opciones terapéuticas utilizadas en esta institucion, no se cuenta con estudios registrados,
donde se describa y analice la evolucién clinica y radiolégica de los pacientes con este

tratamiento quirdrgico, que permita establecer sus ventajas.

Para y en el desarrollo de la investigacion, con el propdsito de lograr los objetivos planteados,
se da respuesta a la siguiente interrogante:

¢,Cual es la evolucion clinica y radioldgica de la reduccién abierta mas fijaciéon interna
de fractura radio distal, en pacientes que acudieron al servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital Bolonia. Managua. Nicaragua. Enero 2018 - Diciembre 2019?



VI. MARCO TEORICO:

Definicién

La fractura del extremo distal del radio en el adulto, es la fractura transversal del radioa3 6 4
cm de la articulacién radiocarpiana a distal con desplazamiento hacia arriba, atras y afuera
del fragmento distal; con o sin afectacion articular, que puede estar asociada la fractura de la
apofisis estiloides del cubito. Representa el 13 al 17% de las fracturas atendidas en

emergencia.

La “mufieca”, anatomicamente esta representada por la conjuncién de la mano y el
antebrazo; comprende esqueléticamente la porcion metafisoepifisaria distal del radio y cubito

y los huesos del carpo.

Se consideran como limites, proximal el borde inferior del masculo pronador cuadrado, y

distal las articulaciones carpometacarpianas.

Dentro de la cadena cinética que forman las articulaciones del miembro superior (hombro,
codo), la mufeca es el brazo distal. Como consecuencia del proceso filogenético de
liberacién del miembro superior de la servidumbre de la marcha cuadripeda, la mufeca
evoluciona hasta alcanzar su movilidad actual: flexo-extension y aduccién-abduccion, a las
gue se le suma su rotacién axial (pronacion-supinacion) segun el eje del antebrazo. Esta
amplia movilidad es posible a la integracion en la mufieca de varias articulaciones: la
radiocubital distal, la radiocarpiana, las intercarpianas y las carpometacarpianas. La movilidad
posible esta delimitada por un variado conjunto de ligamentos y por la propia conformacion de

las superficies articulares. (1)

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

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

Las lesiones de la mufieca dependen de la resistencia relativa entre las estructuras

ligamentosas y 6seas, que varian con la edad y con la propia capacidad de coordinacion
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muscular, pero sobre todo de la posicion de apoyo de mano en el suelo al caer. Asi la
frecuente caida con el apoyo instintivo en el suelo con el talén de la mano lleva a una
hiperextension forzada de la mufieca, que en el adulto mayor, con su radio osteoporotico,
produce la frecuente fractura con hundimiento de la extremo distal del radio; en el
adolescente, una epifisiolisis traumatica, y en el adulto joven la fractura del escafoides o la
luxacion del carpo. Con la caida con la mufieca en dorsiflexion, la lesion suele ser una
distensiéon o rotura de los ligamentos dorsales de la mufieca, o la fractura invertida de la
extremidad. Considerando la intensidad del traumatismo, se puede clasificar en «traumatismo
moderado», producido por la caida desde la posicidén de bipedestacion o menos, y en general
asociado a fractura osteoporético y «traumatismo grave», el que se produce en accidentes de
tréfico, durante la préctica de actividades recreativas o en las caidas de una altura mayor a la
bipedestacion. Se observd que en los varones la incidencia de las fracturas producidas por
«traumatismo moderado» y «traumatismo grave» eran similares, dicho de otra forma,
aproximadamente 50% de las fracturas radio distales en varones es de probable origen
osteopordético; en cambio, en mujeres la incidencia de fracturas radio distales asociada a
osteoporosis se cuadruplica en relacion a las de etiologia no osteoporético (44)

Biomecéanica de la mufieca.

Los movimientos de las articulaciones radiocarpiana, medio carpiana, y las intercarpianas,
forman un conjunto osteoarticular con movimientos simultaneos activados conjuntamente por

los mismos musculos. (1)

Se han venido distinguiendo en los tratados de anatomia y de exploracién clinica como

movimientos de la mufieca, los siguientes:
A) Flexion.

Movimientos de inclinacion de la palma de la mano hacia la cara anterior del antebrazo. Su
amplitud varia ligeramente de unos individuos a otros y segun edad o0 sexo, y oscila alrededor
de 70 - 80 grados, algo mayor con la mufieca en pronacion. Se considera que en este
movimiento tiene una mayor participacion la articulacion medio carpiana que la radiocarpiana.
(1, 16, 17, 18, 19)
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Son musculos flexores: Palmar mayor, cubital anterior, abductor del pulgar, los musculos
flexores de los dedos son flexores de la mufieca cuando los dedos estan extendidos. La

musculatura flexora de la mufieca esta inervada por el nervio mediano, cubital y radial. (1, 20)
B) Extension.

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

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

clasica posicién de mano péndula. (1, 20)
C) Abduccidén (o inclinacion radial).

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

D) Aduccién (o inclinacion cubital).

Es el movimiento opuesto al anterior: el borde cubital de la mano, se acerca al borde cubital
del antebrazo 30 - 35 grados. El eje del movimiento de abduccion - aduccion, de direccién
antero posterior se sitla en la cabeza del hueso grande; a este hueso clasicamente se le
considera como el timon de la mano; a su alrededor, los otros huesos del carpo se desplazan

en los movimientos de lateralidad radial o cubital. (1, 16, 17, 18, 19)

La articulacion radiocarpiana, por su morfologia, se adapta bien a esta movilidad de
lateralidad abduccion-aduccién; el (condilo carpal) se desliza lateralmente sobre la (glenoides

radial). En la abduccién, el escafoides y el semilunar se desplazan medialmente, y éste

> [ ]<



alcanza a articularse con el ligamento triangular. La amplitud de la abduccion oscila de 15 a
25 grados con la mufieca en supinacion. (1,17) Son musculos abductores: El abductor del
pulgar, extensor corto, inervados por el nervio radial, en parte pueden contribuir los musculos
extensores de los dedos. La aduccion o inclinacién cubital es de mayor amplitud, alcanza de
20 a 60 grados por ello, la estiloides cubital es mas corta que la radial, y el movimiento puede
ser de mayor amplitud en la articulacion radiocarpiana. El semilunar, que en la posicion
neutra de la mufieca se articula con la carilla correspondiente del radio y en parte con el
fibrocartilago triangular, en la aduccion Unicamente queda articulado con la carilla radial.(1,
16, 20)

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

inervado por el nervio mediano y el cubital. (1, 17, 20)
Rotacién del antebrazo.

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

se anquilosa en posicién neutral.
Fractura de Colles.

La rotura de la porcion distal del radio constituye la fractura mas comun que afecta este
hueso, y es una de las mas frecuentes particularmente en ancianos. (4, 5, 6) (Ver anexo,

anexo marco teorico, Figura. 1)
Mecanismos de lesion.

En mas de 90% de los casos hay antecedentes de caida sobre la mano con los dedos en

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

Cuadro Clinico.

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

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

La fractura puede ser lineal o conminuta, desplazada o no desplazada, y puede haber
afectacion de las articulaciones radiocarpiana. En la lesion tipica el fragmento distal del radio
se desplaza en sentido dorsal y lateral, con angulaciéon y supinacion en las mismas
direcciones. Se pierde la angulacién palmar normal en la superficie articular de la zona distal

del radio, que es de 5 a 15 grados. (5)
Inclinacion de la superficie articular distal del radio en los dos planos.

En el plano sagital, angulo radial, desviacion radial dorsal o dorsal de Tilt. ElI rango normal
varia entre 1 y 21 grados, con una media de 11°. Después de una fractura tipo Colles el
fragmento distal se desplaza y inclina hacia atras. Desde el punto de vista funcional se ha
visto que la inclinacion dorsal residual tiene un efecto negativo en la amplitud de movimientos
de la mufieca (12, 13), ya que deteriora la flexion volar y palmar de la misma, e incluso

disminuye la fuerza de prension y oposicién.

En el plano frontal, inclinacion radial, el rango normal de inclinacién oscila entre 13 y 30

grados, con una media de 23°. Después de una fractura tipo Colles este angulo disminuye.
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Altura o acortamiento radial: Trazar el eje longitudinal del radio y luego lineas perpendiculares
a dicho eje, que pasen por la superficie articular del radio y cubito respectivamente, normal de
0a+/-2mm. (10, 24, 25)

Longitud radial de Solares es la distancia que existe entre el vértice entre la apofisis estiloides
del radio y el plano de la superficie del mismo valor normal es de 8 a 17 mm promedio de

11mm.
Clasificacion de Frykman.

No hay una clasificacion integral de las fracturas de la porcién distal del radio que describa
todas sus variables importantes. El sistema empleado con mayor frecuencia para fracturas de
Colles en dicha zona es la propuesta por Frykman, quien las clasifica por: presencia y la
ausencia de fractura en la apdfisis estiloides de la porcion distal de la ulna y por las lineas de
fracturas extra articulares o intraarticulares incluyendo la articulacién carpiana del radio, la

articulacion radioulnar distal, o ambas (radiocarpiana y radioulnar distal) (8)

Aunqgue la fractura de Colles siempre consolida, salvo algunas fracturas abiertas con pérdida
Osea, los resultados en general, no suelen ser tan satisfactorios como Colles describia
(1814): Una consolidacién, aun con ostensible deformidad, no era Obice para que quedase un
mufieca indolora y con completa movilidad; ni como Watson Jones (1955) afirmaba: “Tras un
tratamiento adecuado era imposible reconocer que la mufieca se habia fracturado™. La
realidad es bien diferente, pues en la experiencia de todos los traumatdlogos, casi en el 50%
de las fracturas completas y desplazadas no obtienen resultados finales plenamente
satisfactorios, al menos en cuanto a la recuperacion de la potencia de la mano afectada. (1,
6)

Clasificacion.

Un buen sistema de clasificacion debe tener tres caracteristicas: describir las fracturas (tipo y
gravedad de las mismas) tener un valor predictivo de la evolucién, es decir, establecer un
prondstico, y orientar hacia el tratamiento (11). Ademas, la clasificacion debe facilitar la

comunicacion entre diferentes personas que la usen como comparacion.
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Son tantos los tipos de fracturas distales de radio que continuamente se esta intentando
organizar esta multiplicidad y elaborar una clasificacion lo mas logica y simple posible. Las
clasificaciones publicadas son numerosas, pero ninguna es universal ni permite resolver
todos los problemas. Algunas se basan en el tipo de traumatismo o mecanismo lesional, otras
en la anatomia de las lineas de fractura y su extension articular, las hay que tienen en se
basan en los resultados clinicos o radioldgicos de los diversos tratamientos quirdrgicos u

ortopédicos.

Todos los autores reconocen una diferencia fundamental en el mecanismo y el tratamiento
entre las fracturas con inclinacion palmar y las fracturas con inclinacion dorsal, que son las
mas frecuentes. La dificultad aparece cuando se trata de elegir una de las multiples
clasificaciones de las fracturas con inclinacion dorsal. En las series publicadas, la gran
variedad de clasificaciones utilizadas dificulta la comprensién y comparacién del resultado
final obtenido (48). Hoy por hoy, mientras no exista consenso en cuanto a una clasificacion,
tratamiento y evaluacion de los resultados, es dificil la comparacién de los datos aportados
por los distintos autores con la adecuada fiabilidad.

Vamos a hacer una valoracion de las numerosas clasificaciones aparecidas en las ultimas 4
décadas. Veremos como a lo largo de la historia a muchas de ellas se la han atribuido

eponimos, lo que contribuye a hacer mas dificil el entendimiento.

Exalt (1935) realiz6 la primera clasificacién de estas fracturas. Describe 54 tipos de fracturas.

Su complejidad ha hecho que no se haya utilizado apenas.

Gartland y Werley (7) (1951) hicieron una clasificacion simplista describiendo 3 grupos:
Tipo 1 - Fracturas extra articulares

Tipo 2 - Fracturas intraarticulares no desplazadas

Tipo 3 - Fracturas articulares desplazadas.

Lidstrom (8) (1959) propuso una clasificacion basada en el desplazamiento, la

afectacién articular y la conminucion:

1 Fractura no desplazada
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2a Extraarticular con angulacion dorsal

2b Intraarticular con angulacién dorsal, conminucién

2c Extraarticular con angulacion dorsal, desplazamiento dorsal

2d Intraarticular con angulacion dorsal, desplazamiento dorsal

2e Intraarticular con angulacion dorsal, desplazamiento dorsal y separacion de los fragmentos

Castaing (49) (1964) propuso una clasificacion basada en el mecanismo de la fractura,

el desplazamiento de la extremidad distal del radio y el nUmero de fragmentos distales:

Aungue tiene una antigledad de mas de 30 afios sigue siendo utilizada por la escuela

francesa, ya que su relativa simplicidad le confiere un lado préctico.

Older (1965) clasific6 las fracturas en 4 grupos, basandose en el grado de
desplazamiento, angulacion dorsal, acortamiento del radio distal y presencia y

extension de conminucién del cortex dorsal metafisiario:

Estudios prospectivos recientes (50), utilizando ésta, han mostrado que la presencia de
conminucion dorsal y la extension de la deformidad inicial son los mejores indicadores de la

posible pérdida de la reduccidn a posteriori.

Para Frykman (1967) el criterio principal para la clasificacion es la afectacién de las

superficies articulares radiocarpiana y radiocubitales:

Como indice adicional de la gravedad del traumatismo se utiliza la indemnidad o no de la
apofisis estiloides cubital (Ver anexo, anexo marco tedérico, Figura. 2). Resultan cuatro grupos
con dos tipos de fractura cada uno, segun el compromiso o no cubital. (15)

Los tipos | y Il no muestran ninguna afectacion de las superficies articulares, los tipos lll y IV
muestran afectacion de la articulacion radiocarpiana, los tipos V y VI de la articulacion
radiocubital y finalmente los tipos VIl y VIII de ambas superficies articulares. Sus ventajas son
la simplicidad y permite conclusiones fiables sobre el prondéstico en relacion al coste y

duracion del tratamiento. Como inconvenientes: no evalta la conminucion, no refleja el
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desplazamiento dorsal o palmar de los fragmentos, solo sirve para los modelos descritos en

dicha clasificacion y no establece relacion con las indicaciones del tratamiento.

Melone (1984) en su clasificacion refleja el mecanismo de lesién y el grado de

afectacion del radio distal (excluyendo el cubito distal):

Ademas sirve para orientar el tratamiento a realizar (Ver anexo, anexo marco teorico, Figura.
3). (36)

Contiene 4 componentes: eje radial, estiloides radial, fragmento dorso medial y fragmento

palmar medial.
Tipo 1: Fracturas muy poco conminutas y estables tras una reduccién cerrada.

Tipo 2a: Fracturas con desplazamiento significativo del complejo medial, conminucién de la

metafisis e inestabilidad; incluye a las fracturas con fragmento “die-plinch”.

Tipo 2b: Fracturas con fragmento “die-pliinch” que no se pueden reducir por métodos

cerrados.

Tipo 3: Fracturas con desplazamiento e inestabilidad similar a la tipo 2 con la adicion de un
fragmento en punta en el eje radial y que se proyecta dentro del compartimento flexor.

Tipo 4: Fracturas con afectacion grave de la superficie articular del radio. Los fragmentos
dorsal y palmar mediales muestran gran separacion o rotacién o ambos, y pueden extender la

lesion hacia las partes blandas, incluyendo lesiones nerviosas.
Tipo 5: Fracturas polifragmentadas por traumatismos de alta energia. Fue afiadido en 1993.

La clasificacion de Porter (1987) es muy sencilla. Describe solamente fracturas extra

articulares y de trazo metafisiario:

Las divide en: fracturas sin desplazamiento, fracturas dorsales sin desviacion radial y

fracturas dorsales con desplazamiento radial.

Jenkins (1989) publicé una clasificacion atendiendo exclusivamente al grado de

conminucioén del radio distal.



Cooney (1990) propone una Clasificacion Universal basada en la presencia o ausencia
de afectacion articular, estabilidad y reductibilidad de la fractura. (Ver anexo, anexo
marco teérico, Figura. 4).

Tipo 1. Fracturas Extraarticulares y no desplazadas.
Su tratamiento es inmovilizacion con yeso.

Tipo 2. Fracturas Extraarticulares desplazadas

2a. Reductibles y estables.

Tratadas con yeso

2b. Reductibles pero inestables.

Tratamiento con agujas percutaneas

2c. Irreductibles.

Tratamiento mediante reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) o fijacion externa (FE)
Tipo 3. Fracturas Intraarticulares y no desplazadas.
Tratamiento con agujas percutaneas y yeso

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.



En la Clinica Mayo (1992) desarrollaron una subclasificacion de las fracturas
intraarticulares (Ver anexo, anexo marco tedrico, Figura. 5), pues para ellos Melone no

explicaba todos los tipos de fractura:
Tipo 1.- Fracturas articulares sin desplazamiento (similar a las fracturas tipo 1 de Melone)
Tipo 2.- Afectan a la superficie articular opuesta al escafoides

Tipo 3.- Afectan la superficie articular opuesta al semilunar y pueden incluir la fosa sigmoidea
de la ARCD.

Tipo 4.- Afectan a las fosas del escafoides y del semilunar.

Todos los estudios sobre las clasificaciones (31) descritas muestran poca reproducibilidad
inter-observador tanto como intra-observador. Ninguna de ellas garantiza que pueda servir
para comparar distintos estudios ni aporta la seguridad necesaria para encaminar el
tratamiento y el prondstico. Sin embargo, seguimos pensando que el conocimiento de la
anatomia de las fracturas distales del radio es basico para una correcta comprension lesional
y una adecuada planificacion terapéutica. Es imprescindible que todos hablemos el mismo
idioma al referirnos a una determinada fractura. Actualmente no hay una clasificacion
aceptada por todos los autores, en la bibliografia revisada, las clasificaciones mas utilizadas

son la de Frykman, Melone y la del sistema AO.

Todas tienen las ventajas e inconvenientes. Por encima de todas las clasificaciones, la
decision final del tratamiento definitivo de una fractura articular desplazada hoy no debe
tomarse sin haber practicado una TC preoperatorio (22), esta prueba aumenta la sensibilidad
para medir el escalébn y el vacio articulares, aumenta la precision para detectar la
conminucion y la afectacion de la articulacion radiocubital. Todo ello hace cambiar las
decisiones de tratamiento de algunos observadores y mejora el consenso entre ellos en la

decision terapéutica.
Caracteristicas de la fractura:

El tipo de fractura es uno de los factores principales a la hora de decidir la actitud a seguir.

Necesitamos por tanto un lenguaje comun para describirlas. De todas las clasificaciones, la
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de Frykman (15) es la mas utilizada en la actualidad, pero resulta demasiado complicada para
ser empleada como base de discusion. Otras de uso extendido son las de AO y la de Melone.
Algunos autores han plasmado en tabla o algoritmo lineas de actuacion terapéutica en
funcién del trazo de factura. Tal vez una de las mas acertadas sea la de Cooney (Ver anexo,
anexo marco tedrico, Tabla.l).

Criterios de inestabilidad: Llegados a este punto observamos que la actitud terapéutica a
seguir se ve condicionada por la mayor o menor inestabilidad de la fractura, convendria por
tanto definir cuales son los parametros radiolégicos que convierten las fracturas en
inestables, y por lo tanto con mayor tendencia al desplazamiento secundario y menor
probabilidad de conseguir resultados anatomicos con el tratamiento conservador. Estos
criterios resultan validos sobre todo para pacientes activos, en los que seremos muy estrictos
en cuanto a los criterios de reduccion debiendo recurrir en muchas ocasiones al tratamiento

quirdrgico para poder obtenerlos.

Diremos que una fractura es ESTABLE (27) cuando su desviacion dorsal o palmar es < 5°,
tiene un acortamiento menor de 2 mm y la conminucion esta ausente o es minima. En estos
casos el mecanismo lesional es de baja energia, no se ha producido una pérdida de masa

0sea y no se observa una impactacion del foco de fractura.

La consideraremos INESTABLE si el mecanismo lesional es de alta energia, la desviacion
palmar o dorsal es > 20°, presenta un acortamiento > 2 mm (19), existe una conminucion del
foco de fractura, generalmente en la porcién dorsal, tiene trazo intraarticular, se asocia a una
fractura de la epifisis distal del cubito, el paciente es mayor de 60 afios 6 después de la

reduccion de la fractura se observa un defecto 6seo entre los fragmentos.

Lesiones asociadas: Las lesiones asociadas son frecuentes en las fracturas distales del radio.
Se ha comprobado que hasta un 50% de las mismas presentan algun tipo de lesion
ligamentosa, especialmente del ligamento escafolunar, aunque bien es cierto que muchas de
ellas son parciales. Tampoco son raras las fracturas del escafoides o del antebrazo en el
entorno de un traumatismo de alta energia. Todas estas lesiones confieren un plus de

complejidad a la propia fractura del radio y normalmente son de indicacion quirdrgica:
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reparacion del ligamento escafolunar, osteosintesis del escafoides o de la diafisis del cubito y

radio, por poner algun ejemplo.

Edad y demandas funcionales del paciente: Esta consensuado que la incidencia de
discapacidad funcional es mayor entre las personas mayores. Bacorn y Kurtzke (5) ven que el
porcentaje de incapacidad en las fracturas de Colles aumenta directamente con la edad, a
una velocidad de aproximadamente del 4% de pérdida por década, a partir de los 50 afos.
Asi pues, en ocasiones, fracturas que por sus caracteristicas son quirdrgicas se tratan de
forma conservadora debido a las cualidades del paciente. Lo confirman los estudios de
algunos autores (28, 57, 58), que recogen como a partir de los 65 afios biolégicos mas que
cronologicos, la mayoria de los lesionados estan satisfechos con el resultado funcional,
siendo capaces de volver a sus actividades de la vida diaria anteriores a la fractura,
independientemente de un resultado radiolodgico poco satisfactorio para los traumatoélogos.

Esto hace que en pacientes de baja demanda y con escasa actividad manual, podamos optar
por el tratamiento ortopédico.

En el paciente con osteoporosis la energia del traumatismo sobre el extremo distal del radio
facilmente causa una conminucion epifisometafisaria con una pérdida de masa Osea e
impactacion de los fragmentos, aumentando la gravedad del prondstico funcional y la
dificultad en el tratamiento a realizar, por lo que el tratamiento ortopédico fue la mejor opcion
para cualquier tipo de fractura, sobre todo si concernia a pacientes ancianos osteoporéticos.

Tratamiento.

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

externa visible (motivo funcional). (12 - 24).

Las fracturas no desplazadas necesitan cuatro a cinco semanas de inmovilizacion con un

enyesado, en tanto que las desplazadas pueden ser estables o no estables. Las fracturas
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estables son transversas y permanece intacta la “bisagra” dorsal de tejido blando, pero las

fracturas inestables son conminutas. (5)
Fracturas potencialmente estables.

a) Reduccion: La fractura se “desimpacta” mejor por aplicacién de traccion continua en el eje
del antebrazo, simplemente al tomar el operador la mano afectada y tirar de ella. Se aplica
contra traccion en la porcion distal del humero, con flexion del codo en 90 grados. Repetir la
fuerza que desplazo el fragmento distal para lograr la desimpactacion, lo cual a veces se ha

sugerido, puede romper la importante “bisagra” de tejidos blandos.

Cuando el fragmento distal desimpactado se somete a flexion, muestra pronacion y se desvia
hacia el cubito. (5, 6, 7, 10)

b) Inmovilizacién: se aplica un enyesado desde el pliegue medio palmar hasta un punto por
debajo del codo. Una vez que se endurece el enyesado se moldea suavemente (24) para
lograr presion en tres puntos. La presion dorsal se aplica en dos puntos en sentido distal

sobre los metacarpianos, y en sentido proximal en una porciéon media del antebrazo. (5, 7)

La contrapresion palmar se aplica en sentido proximal al nivel de la fractura. El fragmento

distal es sostenido en flexion de 20 grados, y con desviacién cubital de 20 grados.

Algunos ortopedistas recomiendan flexibn completa para evitar el desplazamiento, pero no
debe utilizarse en ancianos, porque la mufieca puede quedar en flexibn permanente.
Ademas, la flexion excesiva de la mufeca inhibira el movimiento completo de los dedos. A
veces se usan enyesados largos de brazo con el codo a 90 grados y el antebrazo en
pronacion. Por lo regular no se necesita, y conviene reservarlo para el individuo de menor

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

Se usan varios tipos de enyesados y los mas comunes son el completo o el dorso radial o
incompleto. La ventaja tedrica del enyesado incompleto es la facilidad con que se puede ser
aflojado si surge hinchazon de la zona. No hay urgencia para reducir una fractura de Colles y
si es inmovilizada inicialmente en un enyesado incompleto para asegurar la comodidad,
puede lograrse la reduccion después de unos dias si no se advierte con anticipacion la

aparicion de mayor hinchazon. (5)
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c) Cuidado ulterior: se hace una radiografia después de la reduccion y la aplicacion del
enyesado. En algunas partes se hospitalizan a los enfermos durante 24 horas después de la
reduccion para observacion y elevacion del brazo. Pudiera ser una excelente idea, pero es
impracticable en casi todos los hospitales, de modo que hay que dar al enfermo orientacion
(25) precisa de preferencia por escrito, respecto a los signos de “peligro” del enyesado
demasiado ajustado. Al dia siguiente de la reduccién se hace una revision del enyesado y de
la circulacion del miembro. Entre 10 y 14 dias después de la lesion es indispensable hacer
una radiografia y si ha habido desplazamiento de la fractura, debe reducirse. El enyesado se
usard durante cinco a seis semanas, lapso después del cual puede ser quitado, haya o no
union radioldgica. Es muy rara la falta de unién en una fractura de Colles. (5, 11)

Tratamiento basado en la clasificacion de las fracturas.
1.- Fracturas extra articulares no desplazadas.

Las fracturas extraarticulares no desplazadas pueden tratarse mediante la simple

inmovilizacion con yeso durante 6 a 8 semanas, hasta que la fractura cicatrice.
2.- Fracturas Extraarticular desplazada.

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

externa (para la ligamentotaxis). (8, 7, 10, 12, 26).
3.- Fracturas del borde intraarticular.

Las fracturas del borde intraarticular, como la fractura palmar de Barton o fractura de
Chauffeur son ideales para la reduccion abierta y la fijacion interna. Esto es debido a que hay
una porcion intacta de la metafisis y de la articulacion en la porcion distal del radio, de la cual
se fracturé o desplaz6 un componente intraarticular. Si se puede reducir y alinear el
fragmento fracturado con la porcion intacta del radio distal, entonces es posible lograr
congruencia articular, evitar acortamiento y estabilizar el hueso mediante la reduccion abierta

y la fijacion interna. Para la fractura palmar de Barton, el tratamiento preferido es la placa de
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apoyo palmar. La Unica contraindicacion son las fracturas conminutas con demasiados
fragmentos, en las cuales la reduccion abierta y la fijacion interna no logran estabilizar el
hueso. En estas situaciones, estd indicada la fijacion externa como dispositivo para

neutralizacion y traccion forzada. (4, 8, 10)
4 .- Fractura conminuta intraarticular.

Las fracturas conminutas intraarticulares (Frykman VII y VIII) requieren casi siempre

tratamiento quirdrgico para evitar acortamiento y restablecer la superficie articular.

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

El tratamiento de las fracturas de la porcion distal del radio depende de muchos factores, uno

de los cuales es la presencia o ausencia de componentes intraarticulares.

Otros son el desplazamiento de la fractura, la angulacién y el grado de fragmentacion, asi
como la edad del paciente y el nivel funcional requerido. En los ancianos puede aceptarse un

moderado acortamiento radial y un desplazamiento dorsal con escasa incapacidad.
Reduccion cerrada con férula y enyesado.

En ancianos, la fracturas extra articulares de la porcion distal del radio (fractura clasica de
Colles) se pueden tratar de manera satisfactoria mediante la reduccién cerrada con férula y
enyesado. Casi siempre se produce deformidad en tenedor, y como regla general hay
acortamiento del radio sin angulacion. Sin embargo, en la mayoria de los pacientes, poco

demandantes, este tratamiento puede lograr movimientos funcionales en la mufieca. Si hay
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acortamiento significativo se puede producir inestabilidad medio carpiana o deformidad en
zigzag. Otro problema potencial es una artrosis en la articulacion radioulnar distal y el
empalme carpiano ulnar, que a veces requiere reconstruccion tardia, como lo es la reseccion

Darrach (escision de la porcion distal de la ulna). (8, 11).

Fijacién con clavos percutaneo.

Los clavos percutaneo pueden ser un coadyuvante eficaz en el tratamiento con inmovilizaciéon
con yeso o de fijacion externa. Pueden sostener en buena posicion a fragmentos metafisiario

grandes y prevenir asi un colapso o alineacion defectuosa.

También se les usan en la llamada técnica con clavos intra focal, en la cual el clavo se coloca
en el sitio mismo de la fractura. Este puede ser la solucion que logre el alineamiento

anatomico y que evite la pérdida de la reduccion. (7, 8, 9, 10, 11, 12)
Reduccion abiertay fijacion interna con placas y tornillos.

Esta puede ser una técnica muy eficaz para reducir la fractura. Si los fragmentos 6seos son
grandes, también se puede mantener la reduccién. Sin embargo, esta técnica tiende a
fracasar cuando hay muchos fragmentos y desplazamientos es de grado suficiente para
dificultar o impedir la fijacion interna. Otros inconvenientes son la incision practicada con la
probable cicatrizacién posterior, asi como la posibilidad de retirar en el futuro la placa y los
tornillos. Ademas, la técnica operatoria implica el desgarramiento de tejidos blandos y la
posible desvacularizacion de fragmentos pequefios durante el proceso de reduccién abierta y

fijacion interna. (10, 12)
Fijacion externa.

La fijacidbn externa sirve para manejar las fracturas de la porcion distal del radio. En
comparacion con el enyesado, es una forma mas directa de controlar la longitud total del
radio distal y su inclinacion en cierto grado. La aplicacion de la traccion indirecta sobre los
fragmentos de la fractura que aprovecha la “ligamentotaxis” por medio de clavos fijos también

puede ser muy efectiva. Incluso se tiene la ventaja adicional de no desvascularizar los
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fragmentos 6seos y de no practicar la incision quirdrgica. (7, 8, 13, 14, 15) Cuando hay una
herida abierta que requiera atencion, las curaciones deben efectuarse con el fijador en su
sitio. La fijacion externa ayuda a conservar la reduccién y a evitar el acortamiento en las
fracturas conminutas. En las intraarticulares se puede usar fijacion externa combinada con la
técnica del clavo percutdneo o, si fuera necesario, la reduccion abierta y la fijacion interna. (8,
10, 13, 12, 14, 15)

Unién defectuosa de la extremidad distal del radio.

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

Se comienza la rehabilitacién una vez que se aplica el enyesado. El individuo debe hacer

movimientos de pulgar, dedos de mano, codo y hombro en todo el arco de funcion.
Después que se quita el enyesado se necesita a veces fisioterapia intensiva de la mufieca.
Fractura Inestables.

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

intensificador de imagen. (5)

Los partidarios de la fijacibn esquelética sefialan resultados excelentes en fracturas
conminutas de Colles (94% de resultados excelentes o satisfactorios) en comparacion con los
resultados insatisfactorios por los métodos corrientes (41% de resultados excelentes o

adecuados). (5)
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Las causas de estos resultados son:

|. El acortamiento residual del radio, que conlleva no s6lo a una anormal prominencia de la
extremidad distal del cubito, sino sobre todo una distorsion de la articulacion radio cubital que

es causa de dolor residual y de la supinacion limitada.(4)

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

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

colateral cubital. (1, 32)

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

palmares, causan molestias mal toleradas.(1, 9)

Pero, lamentablemente, las causas mas frecuentes de los resultados malos derivadas de un

tratamiento inadecuado podrian ser evitadas: reduccion diferida ya en la fase de edema y
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tumefaccion (reducciones siempre incompleta e inestables ); redesplazamiento dentro del
yeso por falta de un cuidadoso control radiograficos dentro de la primera semana; vendajes
constrictivo no hendidos tras su aplicacion o excesivo en sus limites (proximal, dificultando la
movilidad del codo; distal, la de las metacarpo falangicas); compresion del nervio mediano por
inmovilizacién en hiperflexién; la no movilizacion precoz y activa y completa de los dedos,

codo y hombro. (1)
Complicaciones.

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

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

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

En mas de 80% de los individuos hay moderada pérdida de la flexién palmar y la dorsi flexion,
y 33% muestran limitacién de la rotacion. Aproximadamente 50% tienen rigidez residual de
los dedos y también puede haber rigidez del hombro. (5, 23)

Cuando menos 33% de los pacientes muestran debilidad en la presién manual. (23)

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

La osteodistrofia de Sudek se caracteriza por dolor, rigidez, hinchazon, y piel roja y brillante.

Las radiografias sefialan osteoporosis difusa en zonas. (5, 6)
Larigidez de los dedos:

Suelen ser debidas a retracciones en los ligamentos colaterales de las articulaciones
metacarpo faldngicas, por el edema y fibrosis ulterior, por una movilidad limitada de las
mismas, por un vendaje de yeso no debidamente recortado distalmente en su cara palmar,
gue impida la movilizacion activa completa, precoz e indolora. (1) Asimismo, en algin caso

puede quedar uno o mas dedos “en gatillo” por tendosinovitis estenosante a nivel de la



cabeza del metacarpiano en el aparato de deslizamiento, debido a la compresion ejercida por
el borde distal del vendaje de yeso. (1)

Lesion tendinosa. Subluxacion del tenddn del cubital posterior.

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

Su tratamiento es también la operaciéon de Darrach. (1, 21, 23)
Ruptura del tenddén extensor largo del pulgar

El tenddn extensor largo del pulgar discurre por la cara posterolateral, conjuntamente con el
tenddn del extensor corto del pulgar, por el canal lateral de la cara posterolateral, el cual se
prolonga en la superficie de la apdfisis estiloides. Su ruptura (menos de uno por cien de las
fracturas de Colles) fue ya descrita por Heineke (1918) como una complicacion de las
mismas. Aunque el tendén puede ser seccionado en el curso de produccién de la fractura por
el borde cortante de un fragmento o desgarrarse por el desplazamiento del fragmento distal,
lo habitual es que su ruptura sea “tardia”, varias semanas después de producida la fractura,
cuando se inicia la movilidad libre de la mufieca y con mas frecuencia en las fracturas no
desplazadas (Strandell, 1955) (5,6)

La “ruptura” parece espontanea, pues es debida a la fibrosis producida en el tanel
osteofibroso por donde discurre el tendon a nivel de la fractura, que lleva a la isquemia del
tenddn, a su atricion vy, finalmente, a su ruptura. Puede pasar sin diagnosticar, pues su
funcidon de extensor de la falange distal del pulgar puede ser llevada a cabo por el abductor
corto del pulgar. Diagnosticado el tratamiento reparativo de eleccion es la transferencia del

extensor propio del dedo indice al cabo distal del extensor largo del pulgar. (1, 21, 23)

Lesiones nerviosas
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La lesién del nervio mediano como complicacion de la fractura de Colles fue descrita ya por
Paget (1854) y de ella se han venido distinguiendo (Abbot y Saunders, 1933) lesiones
primarias, lesiones secundarias, afectaciones tardias y lesiones producidas por una
inmovilizacion en hiperflexion palmar (posicion de Cotton—Loder); es ésta la causa mas
frecuente, pues en esta posicion el nervio mediano sales de su posicion profunda a colocarse
superficial y pasar bajo el ligamento anular palmar del carpo, el firme borde proximal de éste
gueda vecino al borde palmar del radio y en la posiciéon de hiperflexion el semilunar rota
paralelamente, lo que reduce mas el angosto paso por la luz del tanel carpiano, donde el
edema y el hematoma fracturario agudizan la comprension.(1)

La aparicion de dolor en la mano con hiperestesia o hipdestesia en el territorio cutaneo del
mediano, debe ser suficiente para proceder a modificar la posicibn de inmovilizacion en
hiperflexién y abrir el vendaje ampliamente. La presencia de una atrofia en la eminencia tenar
es indicacién para su revision quirdrgica: Seccionar el ligamento palmar del carpo y revisar el
extremo distal del fragmento proximal en las fracturas recientes no bien reducidas, o

reseccion de un callo exuberante palmar en las consolidadas. (1, 5, 6, 9, 23)

La afectacion del nervio cubital es menos frecuente, mas propia de las fracturas abiertas o
con lesion de las partes blandas en la region cubital. Su aparicion es tardia e incompleta; se
produce por distension, como consecuencia del desplazamiento dorsal de la extremidad distal
del cubito luxada, o por comprensién entre la aponeurosis profunda, el pronador cuadrado y
la cabeza del cubito, o en el propio canal de Guyén; como el sindrome motor domina sobre el
sensitivo, puede quedar sin diagnosticar si no se comprueba bien la movilidad del quinto
dedo. Suele regresar espontaneamente, si bien si coexiste con una luxacion dorsal del cubito
se beneficia con una operacién de Darrach; sin embargo, en la mayoria lo que se requiere es
la revision y apertura quirurgica del canal de Guyon, liberando proximal y distalmente en toda

su continuidad el tronco del nervio.
El sindrome Hombro-mano-dedos

(Mobers, 1951, Sternbrocker y Arguiros, 1958) “distrofia refleja postraumatica” parecer ser
una respuesta psicogenética (Bolher, 1923; Moberg,1960; Beastley,1964) ante Ia

perturbacién producida en la normal circulacién del retorno del miembro (venoso, linfatico),
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para la que es trascendental la movilidad activa del hombro y la normal circulacién en el dorso
de la mano.(1, 23) Un hombro inmovilizado, mantenido el brazo en una cincha o en reposo en
cama, lleva al edema gravitatorio de la mano, manifiesto antes en el dorso de la misma que
en la palma; los dedos se ven asi dificultados para poderse flexionar por completo y con ello
el mecanismo normal que activa el retorno circulatorio de la mano. El edema del dorso de la
mano se organiza en una red de finas fibrillas que infiltran la capa subdérmica, la piel se
distiende, aparece fina y brillante, el dermis se atrofia, la articulacion de los dedos tiende a la

rigidez en flexiébn en una actitud de garra. (1, 23)

El paciente tiende a mantener el hombro inmovilizado con el brazo pegado al cuerpo, la mano
en supinacion, el codo ligeramente flexionado, asi como la mufieca y los dedos, temiendo
toda exploracién del miembro y particularmente de la mano .Los musculos del antebrazo
estan atrofiados, el tejido subcutaneo, la piel distendida y su cianética. Este sindrome, a
pesar de su posible patogenia vegetativa es bien distinto del “sindrome causalgico”, en el cual
siempre predomina el dolor urgente sobre el edema vy la rigidez, propias de este sindrome
‘hombro-mano-dedos” La aparicion del sindrome debe ser pronto reconocida: Individuo l4bil
vegetativo o pusilanime, que aqueja un dolor desproporcionado al tipo de fractura, a su buena
reduccién e inmovilizacion, que se extiende al hombro y a los dedos con incapacidad

voluntaria de moverlos, hiperestesia, hiperhidrosis, eritema o eritrocianosis, que evoca a:
l. Una fibrosis postraumética con rigidez postedema.
Il. Una osteoporosis de Sudeck como distrofia simpética refleja.

Ambas se previenen con la inmovilizacion adecuada de la fractura y la movilizacion precoz de
los dedos y del hombro. (1, 23)

El sindrome es mas propio de los traumatizados de mas de cuarenta y cinco afios y en
mujeres, en individuos psicolégicamente inestables, en los que la fractura origindé distorsion
de la articulacion radio cubital distal aunque no fuera muy desplazada (fracturas impactadas),

0 que sufrieron maniobras reiteradas de reduccion, etc. (1)

La frecuencia de este “sindrome” varia, asi como su intensidad; una frecuencia del 2% es

todavia inevitable. Se instaura en las cuatro a seis semanas de la fractura, con edemas y
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dolor en la mano y dedos, dificultad en la movilidad completa de las articulaciones
metacarpofalangicas y luego en las interfalangica, piel caliente e hipertérmica, los pliegues
cutaneos se obliteran, la fascia palmar se engruesa y retrae simulando una tipica contractura
de Dupuytren. La radiografia muestra una atrofia 6sea moteada en el esqueleto carpal y
metacarpianos; es la imagen tipica de la atrofia de Sudeck.

Posteriormente para poder valorar la evolucion funcional de los resultados postquirdrgicos de

las fracturas radio distales se utilizara:

La escala clinico-funcional de Mayo, esta evalla la funcionalidad de la mufieca lesionada
teniendo en cuenta la presencia de dolor, la actividad laboral, el rango de movilidad y la
fuerza de prension. Se utilizé la escala de Mayo por ser la que valora mas parametros, y por
tanto la mas exigente a la hora de considerar un resultado como excelente (37), (Ver anexo,

anexo marco tedrico, Tabla.2).

La escala radioldgica de Castaing evalla la inclinacién frontal, la inclinaciébn sagital, la
interlinea radio-cubital (mediciones realizadas con ayuda de gonidmetro) posterior a la

realizacion del procedimiento quirdrgico (Ver anexo, anexo marco teérico, Tabla.3).



VIl. DISENO METODOLOGICO:

PROCEDIMIENTOS Y METODOS.
Tipo de estudio.

Segun el tipo de disefio, es del tipo descriptivo, segun el nivel del conocimiento es descriptivo,
segun el método utilizado, es observacional y segun el campo clinico epidemiolégico es un

estudio de casos.
Area de estudio

Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Bolonia SERMESA ubicado en la

ciudad de Managua. Nicaragua.

Periodo de estudio

El periodo de estudio estuvo comprendido desde Enero 2018 a Diciembre del 2019.
Poblacién de estudio

Constituida por todos los pacientes con reduccion abierta mas fijacion interna de fractura
radio distal en personas que acudieron al servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital

Bolonia. Managua. Nicaragua. Enero 2018 - Diciembre 2019.
UNIVERSO Y MUESTRA
Universo.

La poblacion objeto de estudio fueron los pacientes con fractura radio distal, operados en el
servicio de ortopedia y traumatologia en el Hospital Bolonia, en el periodo comprendido entre

Enero 2018 a Diciembre 2019. Los cuales fueron un total de 54 pacientes.
Tipo de muestreo

Se realizo un muestreo no probabilistico, por conveniencia.



El tamafio de la muestra en el presente estudio, se correspondioé con el criterio de censo de
todos los pacientes disponibles para la poblacién de estudio que cumplieran los criterios de
inclusion y exclusion. El total de pacientes analizados en este estudio son 23.

Unidad de analisis.

Pacientes diagnosticados con fractura radio distal, operados en el servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital Bolonia, en el periodo comprendido entre Enero 2018 a Diciembre
20109.

Criterios de Inclusion.

a) Pacientes con fractura radio distal, cuya cirugia practicada fue la reduccion abierta mas

fijacion interna con placa volar y tornillos.
b) Pacientes que hayan efectuado su control en la consulta externa de este hospital.

c) Pacientes que se les tomo radiografias de control (retirado su medio de inmovilizacién) con

o sin fisioterapia.

d) Pacientes mayores de 20 afios.

e) Llenado adecuado de los expedientes clinicos.

Criterios de exclusion.

a) Diagnostico de ingresos no concordaba con hallazgos radiografico requeridos.
b) No se encontr6 expediente.

¢) Reducciones no quirudrgicas.

d) Pacientes que no acudieron a cita de seguimiento.

Instrumento y recopilacion de la Informacién

Se procedio a identificar a los pacientes que fueron operados, los cuales cumplen con los
criterios de inclusion. Luego se procedio a recolectar datos a partir de enero 2018, en una

ficha, revisando los expedientes obtenidos de la consulta externa. Se valoro la evolucion
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funcional de la mufieca, posterior a efectuarse la fisioterapia o sin fisioterapia. Se encontraron

un total de 23 expedientes clinicos que reunia los criterios establecidos para este estudio.

La fuente y método de recoleccién de datos. Se utilizo un formulario como fuente primaria de

recoleccion de informacion con preguntas orientadas a dar salida a los objetivos planteados.

Los datos se procesaron en formatos Excel y se disefio una base datos en IBM SPSS
Statistics Pro 26.0 en la cual se vaciaron los datos para la generacion de tablas y graficos y

su posterior analisis.

Variables y Operacionalizacion de las variables.
a) Edad.

b) Genero.

c) Lateralidad.

d) Clasificacion de la fractura segun Hasting.

e) Hallazgos radioldgicos segun escala de Castaing.
f) Escore funcional escala de Mayo.

g) Complicaciones postquirdrgicas.

Calidad del dato y control de sesgos.

La muestra se tomo por conveniencia, considerandose la necesaria para evitar sesgo de

seleccion.

El instrumento se aplico por una sola persona entrenada en el llenado del mismo y dado por

el nimero de pacientes encontrados.
Procesamiento de la Informacion

Se trabajo la base de datos en IBM SPSS Statistics Pro 26.0, base sobre la cual se realizo
limpieza de datos revisandose variable por variable si cumplié con su llenado y no habia

errores en el mismo.
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Una vez realizada la limpieza y ajustes de las variables se procedio a realizar analisis de

frecuencia y porcentaje.

Los resultados se plasmaron en tablas y graficos para su presentacion y analisis posterior.
Plan de Analisis

Analisis simple o univariado.

a) Edad.

b) Genero.

c) Lateralidad.

d) Clasificacion de la fractura segun Hastings.

e) Hallazgo radiolégico clasificacién de Castin.

f) Escala clinico-funcional Mayo modificada.

g) Complicaciones postquirdrgicas.

Andlisis bivariado o cruce de variables

a) Clasificacion de la fractura segun Hasting vs Edad
b) Clasificacion de la fractura segun Hasting vs genero
c) Complicaciones postquirurgicas vs edad

d) Complicaciones postquirargicas vs genero

e) Escala clinico-funcional Mayo modificada vs resultado escala de valoracién radiol6gica de

Castaing.

f) Resultado escala de valoracion radiol6gica de Castaing vs clasificacion de la fractura segun

Hasting.

g) Escala clinico-funcional Mayo modificada vs clasificacion de la fractura segun Hasting.



Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION IS BISHOI SASS(RIS CATEGORIZACION
VARIABLE
Edad Afnos cumplidos del paciente al | Cuantitativa ordinal AROS
momento de la fractura
Genero Clasificacion  genotipica  del Cualitativa Nominal FoOM
paciente lesionado
Lateralidad Se refiere al miembro que cualitativa Nominal Derecho 6 Izquierdo
resulta afectado.
Clasificacion universal de la
Clasificacion de | fractura radio distal de acuerdo a I:1, HA:2, 1IB: 3, lIC:
la Fractura|la presencia o ausencia de| Cualitativa Ordinal 4, llI: 5, IVA: 6, IVB:
segln Hasting |afectacion articular, estabilidad 7,IVC: 8, IVD: 9
y reductibilidad.
Rigidez articular
Artrosis
Consolidacion viciosa
Sind. tunel del carpo
Complicaciones Estado. ? eventé ,po.sterlor al o | Acortamiento
postquirdrgicas procedimiento quirdrgico y que| Cualitativa Nominal Subluxacién radio-
se deriva del mismo. cubital
Dolor residual
Lesiones nerviosas
Ninguna
Evaluacion de los grados de
Escala delinclinaciéon en los diferentes|Cuantitativa Ordinal Malo, Regular,
valoracion planos de la articulacion Bueno, Excelente

radiolégica de

Castaing

radiocubital distal.




o valta la funcionabili
Escala clinico- | ©€ €valia la funcionabilidad de

. la mufieca y se toma en cuenta
funcional Mayo y Malo, Regular,

modificada la presencia de dolor, actividad| Cuantitativa Ordinal Bueno, Excelente

laboral, rango de movilidad y

fuerza muscular.

Aspectos Eticos

Se obtuvo informacion de los expedientes clinicos tomando en cuenta la autorizacién del
director del hospital. Antes de realizar este estudio se reviso que este trabajo no pondria en

riesgo la vida de ningun paciente por ser un estudio observacional de tipo descriptivo.




VIIl. RESULTADOQOS:

Andlisis simple o univariado:

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

Distribucién de edad, segun estadisticas de tendencia central y dispersidon en pacientes
tratados quirdrgicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia.
Enero 2018 a Diciembre 2019. (n=23)

Se presentan los resultados encontrados en el estudio, en donde se destaca mencionar que
la edad promedio de los pacientes que se incluyeron en este estudio fue de 49 afos de edad,
siendo la edad mas baja encontrada 21 afios y el de mayor edad 71 afios. (Ver anexo, anexo

de resultados tabla.1 y grafico.l)

Distribucién de género de pacientes, segun frecuencia y porcentaje tratados quirdrgicamente
en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia. Enero 2018 a Diciembre
2019. (n=23)

La distribucién por genero en el presente estudio fue de 15 (65,2%) varones y 8 (34,8%)
mujeres. (Ver anexo, anexo de resultados tabla.2)

Distribucidén por lateralizacion del miembro afectado con fractura radio distal en pacientes
tratados quirargicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia.
Enero 2018 a Diciembre 2019. (n=23)

Lo ocupa en su mayor parte las del miembro superior izquierdo (65,2%), con miembro

dominante derecho en su totalidad para un (34,8%). (Ver anexo, anexo de resultados tabla.3)

2. Determinar el tipo de fractura segun la clasificacion de Hasting.

Distribucién por la clasificacién de Hasting de la fractura radio distal en pacientes tratados
guirargicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia. Enero 2018
a Diciembre 2019. (n=23)

En la que se observa que se presento con mayor porcentaje la escala 1B (34,8%), seguido
por la lIC y IVB (17,4%) y distante a esta ultima IVA y IVC (13%) cada una. Articular en un
(47,8%) extra articular en un (52,2%) respectivamente. (Ver anexo, anexo de resultados

tabla.4, grafico. 2)



3. Conocer los resultados radioldgicos obtenidos en base a la escala radiolégica de
Castaing.

Distribucidn por hallazgos radiolégicos basado en la clasificacion de Castaing en pacientes
tratados quirargicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia.
Enero 2018 a Diciembre 2019. (n=23)

Los resultados de puntuacién Excelente (7- 8) son para un (52,2%) indicando una excelente
restituciéon anatomica y Regular (3-4) son para un (17,4%). (Ver anexo, anexo de resultados

tabla.5, grafico. 3)

4. Describir los resultados clinicos funcionales en base a la escala clinico-funcional de
Mayo modificada.

Distribucién segun escala clinico-funcional Mayo modificada para las fracturas radio distal en
pacientes tratados quirtrgicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital
Bolonia. Enero 2018 a Diciembre 2019. (n=23)

Observando una buena (30,4%) y excelente (30,4%) y un 4,3% malo. (Ver anexo, anexo de

resultados tabla.6, grafico. 4)

5. Establecer las complicaciones postquirurgicas.

Distribucién por complicaciones postquirdrgicas en pacientes con fractura radio distal
tratados quirargicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia.
Enero 2018 a Diciembre 2019. (n=23)

Se presentaron un total de (78,3%) de complicaciones entre la que destacan la rigidez
articular (30,4%) y lesiones nerviosas (30,4%) y (21,7%) sin complicaciones. (Ver anexo,

anexo de resultados tabla.7)

Andlisis bivariado o cruce de variables:

1. Clasificacion de la fractura segun Hasting vs edad

Distribucién por la clasificaciéon de Hasting de la fractura radio distal en pacientes tratados
guirdrgicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia. Enero 2018
a Diciembre 2019. (n=23)



En el grupo de edades de 41 a 60 afios se presento con mayor frecuencia (21,7%) el tipo de
fractura IIB, seguido de grupo de edad de 61 afios a mas (17,4%) con tipo de fractura IVA, es
notorio que se presento el mayor nimero de pacientes en el grupo de edad de 41 a 60 afios
(47,8%). (Ver anexo, anexo de resultados tabla.8, grafico. 5)

2. Clasificacion de la fractura segun Hasting vs genero

Distribucién por clasificacion de la fractura segun Hasting por género de los pacientes
tratados quirdrgicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia.
Enero 2018 a Diciembre 2019. (n=23)

Encontrando que el género masculino representa el (21,7%) de las fracturas tipo 1B, seguido
por el sexo femenino con (13%) para el mismo tipo. (Ver anexo, anexo de resultados tabla.9,
grafico. 6)

3. Complicaciones postquirargicas vs edad

Distribucién por complicaciones postquirdrgicas por edad de los pacientes tratados
guirargicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia. Enero 2018
a Diciembre 2019. (n=23)

Encontrando que en el grupo de edad de 41-60 afios se presento mayor numero de
complicaciones (44,4%), seguido del grupo edad de 61 afilos a mas con (33,3%),

respectivamente. (Ver anexo, anexo de resultados tabla.10, grafico. 7)
4. Complicaciones postquirdrgicas vs genero

Distribucién por complicaciones postquirtrgicas por género de los pacientes tratados
quirargicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia. Enero 2018
a Diciembre 2019. (n=23)

Encontrando que el mayor numero de complicaciones se presento en el género masculino
con (66,7%), mayor porcentaje de lesiones nerviosas en este mismo género con (33,3%), en
el género femenino se presento con mayor frecuencia rigidez articular con un (16,7%). (Ver

anexo, anexo de resultados tabla.11, grafico. 8)



5. Escala clinico-funcional Mayo modificada vs resultado escala de valoracion

radiolégica de Castaing.

Distribucidn por escala clinico-funcional Mayo modificada vs resultado escala de valoracion
radiolégica de Castaing de los pacientes tratados quirargicamente en el servicio de ortopedia

y traumatologia del Hospital Bolonia. Enero 2018 a Diciembre 2019. (n=23)

Se encontrd excelente resultado en ambas escalas, funcional y radioldgico, de un (26,1%),
asi mismo buenos resultados en ambas escala, funcional y radiolégica, de un (26,1%) y mal
resultado funcional y regular radiolégico de un (4,3%). (Ver anexo, anexo de resultados
tabla.12, grafico. 9)

6. Resultado escala de valoracion radiolégica de Castaing vs clasificaciéon de la

fractura segun Hasting.

Distribucidén por escala de valoracion radiolégica de Castaing vs clasificacion de la fractura
radio distal segun Hasting de los pacientes tratados quirGrgicamente en el servicio de
ortopedia y traumatologia del Hospital Bolonia. Enero 2018 a Diciembre 2019. (n=23)

Se encontrd con excelente resultados radioldgicos a paciente con fracturas tipo 1B (30,4%),
seguido de las IIC (13%) y con regular resultado radioldgico a fracturas tipo IVD (4,3%). (Ver

anexo, anexo de resultados tabla.13, grafico. 10)

7. Escala clinico-funcional Mayo modificada vs clasificaciéon de la fractura segun

Hasting.

Distribucién por escala clinico-funcional Mayo modificada vs clasificacion de la fractura radio
distal segun Hasting de los pacientes tratados quirGrgicamente en el servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital Bolonia. Enero 2018 a Diciembre 2019. (n=23)

Se encontré que los resultados excelentes se presentaron en un 17,4% en fracturas radio
ditsla del tipo 1IB, en igual porcentaje resultados funcionales buenos para este mismo tipo de
fractura, malos resultados funcionales 4,3% para fractura del tipo IVD. (Ver anexo, anexo de

resultados tabla.14, grafico. 11)



IX. DISCUSION:

Se estudiaron un total de 23 pacientes con diagnoéstico de fractura radio distales en los
cuales, la edad promedio de los pacientes que se incluyeron en este estudio fue de 49 afos
de edad, siendo la edad minima 23 afios y la maxima 71 afios, lo cual concuerda con el
estudio realizado por Castro Aguilar (2005) sobre el abordaje de las fracturas radio distal y de
acuerdo con la literatura, que refiere que la edad mas afectada es entre los 40 y 69 afios de
edad (Serrano de la Cruz Fernandez “Fracturas distales del radio. Clasificacion y
Tratamiento) en este estudio se presento el mayor nimero de pacientes fracturado en el
grupo de edad de 41 a 60 afios con (47,8%).

El genero es otro hallazgo importante que diverge con la literatura y con otros estudios en los
cuales el sexo femenino es el mas afectado, sin embargo en este estudio se demostré que en
el 65,2% de los casos se traté de pacientes varones; siendo similar lo encontrado en el

estudio del Hospital Militar Central Peru, con un 85.1 % masculino y el 20.3% para femeninos.

Segun la Distribucion por Lateralizacion de la fractura radio distal en pacientes tratados
guirdrgicamente, lo ocupa en su mayor parte las del miembro superior izquierdo (65,2%), y
miembro superior derecho, dominante, (34.8%), siendo este un hallazgo que no se
corresponde con la bibliografia y lo encontrado en el estudio realizado por el Dr. Mario José
Rivas en el Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello de Le6n (H.E.O.D.R.A), durante enero
2000 - enero 2001 en el cual de 40 pacientes estudiados la mufieca derecha fue la mas
afectada en el 67.5% de los casos. Y por Garibaldi en Hospital Militar Pert 2000 y 2003 con
un 60.8% mano derecha.

En relacion a la clasificacion de la fractura radio distal en nuestro estudio se encontré con
mayor frecuencia (34,8%) fracturas del tipo 1IB, seguido de un (17,4%) fracturas tipo IIC y
(17,4%) fracturas tipo IV B y en menor porcentaje (4,3%) fracturas tipo IVD; respectivamente
las fracturas extraarticulares represento el (52,2%) y las articulares el (47,8%). Siendo similar
al estudio Garibaldi del Hospital Militar Central Pertu que presento extraarticulares (65.35%) y
articulares (34.65%).



En relacidn a los resultados funcionales y los resultados radiolégicos se observa una relacion
esperada vista en otros estudios, que entre mejor sea la reduccion anatdbmica mejor seran los
resultados funcionales, siendo en nuestro estudio de 26,1% excelente/excelente y 26,1%
bueno/excelente para un (52,2%) de resultados aceptables; comparado con similares
resultados en estudio del 2010, por Efrain Farias Cisneros, Félix Gil Orbezo, Ceséareo Trueba
Davalillo y Rodrigo Jaspeado Reynoso “Resultado funcional en fracturas del radio distal.”
Comparacion entre gravedad de la fractura, tratamiento de eleccion, que concluyen el objetivo
mas importante es restaurar las mediciones radioldégicas normales para mejorar el resultado

funcional y reducir las complicaciones.

En relacién a la escala funcional y el tipo de fractura radio distal encontramos que se presenté
como excelente (30,4%) resultados funcionales a fractura radio distal tipo IIB (17,4%), tipo
lIC (8,7%), Tipo IVB (4,3%), buenos (30,4%) resultados funcionales y con malos (4,3%)
resultados funcionales. Concordando con literatura en general las lesiones articulares son las
gue dan mayor afectacién funcional y estructural articular; pero con un buen manejo tienden a

una buena resolucion.

Las principales complicaciones postquirargicas encontradas son rigidez articular (30,4%),
seguido de lesiones nerviosas (30,4%) y en menor porcentaje sindrome tunel del carpo
(8,7%) y dolor residual (8,7%), respectivamente. El grupo edad con complicaciones es el de
41-60 afos (44,4%) de complicaciones, seguido del grupo edad de 61 afios a mas con
(33,3%) de complicaciones ademas encontramos que el mayor numero de complicaciones se

presento en el género masculino con (66,7%).



X. CONCLUSIONES:

. Para este estudio se valoraron 23 pacientes operados por presentar fractura radio
distal de los cuales fueron masculinos (65,2%), entre los 40 a 60 afios con media de 49 afos.
Ademas, el miembro superior izquierdo (65,2%) mas afectado y con miembro dominante
derecho (34,8%) en su totalidad.

. El tipo de fractura radio distal mas frecuentes fue la tipo IIB (34,8%), seguido por la IIC
(17,4%) y IVB (17,4%) y distante a estas IVD (4,3%).

. Segun la escala radiolégica de Castaing, se encontr6 que posterior al tratamiento
quirdrgico se logro resultado excelente (52,2%) de todos los casos, seguido de resultado

bueno (30,4%) y resultado regular (17,4%), respectivamente.

. Segun la escala clinico-funcional de Mayo modificada, se encontré que posterior al
tratamiento quirargico, se logro resultado excelente (30,4%) de todos los casos, seguido de
resultado bueno (30,4%) y resultado malo (4,3%); muy comparable con estudios

internacionales.

. Las principales complicaciones postquirlrgicas encontradas son rigidez articular
(30,4%), seguido de lesiones nerviosas (30,4%) y en menor porcentaje sindrome tunel del

carpo (8,7%) y dolor residual (8,7%), respectivamente.



XI. RECOMENDACIONES:

1. Aplicar la utilizacién de una clasificacién estandar en los expediente clinicos, que sirva
de guia para valorar el manejo, tratamiento quirdrgico y prondstico en la evolucion del

paciente.

2. Hacer uso de valores radiolégicos rutinarios, incluidos en la escala de valoracion
radiolégica de Castaing, para la evaluacién postquirtrgica de los pacientes y se sugiere este

anexa en el expediente clinico.

3. Dar un seguimiento a los pacientes en su evolucion clinica/funcional utilizando el score
de la escala clinico-funcional de Mayo modificada, y se sugiere este anexa en el expediente

clinico para su llenado y evaluacion.

4. Hacer énfasis en esquemas de terapia temprana para evitar complicaciones propias de
la fractura y posterior a tratamiento quirdrgico. Las fracturas articulares deben ser siempre

reducidas anatdbmicamente y ser rehabilitadas en funcion.

5. Hacer estudio analitico en base a nuevos implantes y técnicas de reduccién quirtrgicas
de las fracturas de radio distal.
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ANEXOS:



Anexos de resultados:

Edad de pacientes tratados quirdrgicamente

Tabla No. 1 Grupos de edad N=23

Media afos 49 a
Minimo edad en afios 23 a
Maximo edad en afios 71a

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Grafico No. 1 Edad de pacientes

Frecuencia
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Fuente: Instrumento de recoleccion.



Distribucion de género de pacientes

Tabla No. 2 Frecuencia Porcentaje
Femenino 8 34,8%
Masculino 15 65,2%
Total 23 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Distribuciéon del miembro afectado.

Tabla No. 3 Frecuencia Porcentaje
Derecho 8 34,8%
lzquierdo 15 65,2%
Total 23 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Distribucion por la clasificacion de Hasting de la fractura radio
distal.
Tabla No.4 Frecuencia Porcentaje

Tipo IIB 8 34,8%
IIc 4 17,4%
IV A 3 13,0%
IV B 4 17,4%
IV C 3 13,0%
IV D 1 4,3%
Total 23 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion.



Porcentaje

Grafico No.2 Clasificacion de la fractura segun Hasting
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Clasificacion de la fractura segun Hasting

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Distribucion hallazgo radiol6gico basado en la Escala de

valoracion radioldgica de Castaing.

Tabla No. 5 Frecuencia Porcentaje
Regular 4 17,4%
Bueno 7 30,4%
Excelente 12 52,2%
Total 23 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion.



Porcentaje

Grafico No.3 Resultados radiolégicos obtenidos en base a la escala radiolégica de Castaing
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Resultados radiolégicos obtenidos en base a la escala radiolégica de Castaing

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Distribucion segun escala clinico-funcional Mayo modificada para

las fracturas radio distal

Tabla No. 6 Frecuencia Porcentaje
Malo 1 4,3%
Regular 8 34,8%
Bueno 7 30,4%
Excelente 7 30,4%
Total 23 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion.



Porcentaje

Grafico No. 4 Resultados funcionales obtenidos segun escala clinico-funcional Mayo modificada
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Resultados funcionales obtenidos segun escala clinico-funcional Mayo modificada

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Distribucion complicaciones postquirdrgicas para las fracturas radio

distal
Tabla No. 7 Frecuencia Porcentaje
Rigidez articular 7 30,4%
Sd tunel del carpo 2 8,7%
Dolor residual 2 8,7%
Lesiones nerviosas 7 30,4%
Total 18 78,3%
Ninguna 5 21,7%
Total 23 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion.



Distribucion de Clasificacion de la fractura segun Hasting vs Grupos de

edad
Grupos de edad

Tabla No.8 20 a 402 41 a 602 612 a mas Total
Clasificaciondela 11 B 1 5 2 8
fractura segun 4,3% 21, 7% 8, 7% 34,8%
Hasting IIC 1 2 1 4
4,3% 8,7% 4,3% 17,4%
IV A 3 3
13,0% 13,0%
IV B 2 2 4
8,7% 8,7% 17,4%
IV C 1 1 1 3
4,3% 4,3% 4,3% 13,0%
IV D 1 1
4,3% 4,3%
Total 5 11 7 23
21,7% 47,8% 30,4% 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Grafico No. 5 Clasificacion de la fractura segun Hasting vs Grupos de edad
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Fuente: Instrumento de recoleccion.



Recuento

Distribucion por clasificacion de la fractura segun Hasting vs

genero
Genero

Tabla No.9 Femenino Masculino  Total
Clasificacion de la I B 3 5 8
fractura segun Hasting 13,0% 21,7% 34,8%
IIcC 1 3 4
4,3% 13,0% 17,4%
IV A 1 2 3
4,3% 8,7% 13,0%
IV B 2 2 4
8,7% 8,7% 17,4%
IVC 3 3
13,0% 13,0%
IV D 1 1
4,3% 4,3%
Total 8 15 23
34,8% 65,2% 100,0%
Fuente: Instrumento de recoleccion.

Grafico No. 6 Clasificacion de la fractura segun Hasting vs genero
Genero
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Fuente: Instrumento de recoleccion.



Recuento

Distribucion por complicaciones postquirdrgicas vs edad

Grupos de edad

Tabla No.10 20 a 402 41 a60® 612 amas Total
Rigidez articular 1 3 3 7
5,6% 16,7% 16,7% 38,9%
Sd tunel del carpo 2 2
11,1% 11,1%
Dolor residual 1 1 2
5,6% 5,6% 11,1%
Lesiones nerviosas 4 3 7
22.2% 16,7% 38,9%
Total 4 8 6 18
22.2% 44,4% 33,3% 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Grafico No. 7 Complicaciones postquirurgicas vs edad
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Fuente: Instrumento de recoleccion.
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Recuento

Distribucion por complicaciones postquirurgicas vs

género
Genero

Tabla No.11 Femenino Masculino  Total
Rigidez articular 3 4 7
16,7% 22,2% 38,9%
Sd tunel del carpo 1 1 2
5,6% 5,6% 11,1%
Dolor residual 1 1 2
5,6% 5,6% 11,1%
Alteraciones 1 6 7
sensitivas en el sitio 5,6% 33,3% 38,9%

quirdrgico

Total 6 12 18

33,3% 66,7% 100,0%
Fuente: Instrumento de recoleccion.

Grafico No.8 Complicaciones postquirurgicas por género
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Fuente: Instrumento de recoleccion.



Recuento

Distribucion por escala clinico-funcional Mayo modificada vs
resultado escala de valoracion radioldgica de Castaing
Escala de valoracion
radiologica de Castaing

Tabla No.12 Regular Bueno Excelente  Total
Escala Malo 1 1
clinico- 4,3% 4,3%
funcional  Regular 3 5 8
Mayo 13,0%  21,7% 34,8%
modificada pgeno 1 6 7

4,3% 26,1% 30,4%

Excelen 1 6 7

te 4,3% 26,1% 30,4%

Total 4 7 12 23

17,4% 30,4% 52,2% 100,0%
Fuente: Instrumento de recoleccion.

Grafico No. 9 Escala clinico-funcional Mayo modificada vs resultado escala de valoracion
radiolégica de Castaing
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Fuente: Instrumento de recoleccion.



Recuento

Distribucion por escala de valoracién radiolégica de Castaing vs
clasificacion de la fractura segun Hasting
Clasificacion de la fractura segun Hasting

Tabla No.13 1B I1C IV A IV B IVC VD Total
Escalade Regular 1 2 1 4
valoracion 43% 8,7% 4,3% 17,4%
radiolégica Bueno 1 1 2 2 1 7
de 43% 43% 8,7% 8,7% 4,3% 30,4%
Castaing  Excelente 7 3 1 1 12
30,4% 13,0% 4,3% 4,3% 52,2%
Total 8 4 3 4 3 1 23

34,8% 17,4% 13,0% 17,4% 13,0% 4,3% 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Grafico No. 10 Escala de valoracion radiolégica de Castaing vs clasificacién de la fractura segun
Hasting
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Fuente: Instrumento de recoleccion.



Recuento

Distribucion por escala clinico-funcional Mayo modificada vs clasificacion de
la fractura segun Hasting
Clasificacion de la fractura segun Hasting

Tabla No.14 Il B IIC IVA IvB IVC VD Total
Escala Malo 1 1
clinico- 4,3% 4,3%
funcional  Regular 2 3 3 8
Mayo 8,7% 13,0% 13,0% 34,8%
modificada Bueno 4 2 1 7
17,4% 8,7% 4,3% 30,4%
Excelente 4 2 1 7
17,4% 8,7% 4,3% 30,4%
Total 8 4 3 4 3 1 23

348% 17,4% 13,0% 17,4% 13,0% 4,3% 100,0%
Fuente: Instrumento de recoleccion.

Grafico No. 11 Escala clinico-funcional Mayo modificada vs clasificacién de la fractura segun
Hasting
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Anexos del marco tedrico:
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Figura. 1 Fractura de Colles.
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Clasificacion o preferencia de fractura Tratamiento

l. No articular, no desplazada Inmovilizacion con yeso/férula.

Il. No articular, desplazada

Reductible, estable Inmovilizacion con yeso férula.
Reductible, inestable Agujas percutaneas +/- fijacion externa.
c. lIrreductible Reduccidn abierta y fijacion interna +/- fijacién
externa.
Il Articular, no desplazada Inmovilizacion escayolada +/- agujas
percutaneas.

IV.  Articular desplazada

a. Reductible, estable Reduccion cerrada/agujas percutaneas.

b. Reductible, inestable Reduccion cerrada, fijacion externa +/- agujas
percutaneas.

c. lrreductible Reduccidn cerrada +/- agujas percutaneas +/-

fijacion interna +/- fijacién externa.

d. Compleja* Reduccién abierta/fijacion externa; Fijacion con

placa mas injerto éseo +/- agujas percutaneas.

*Estan incluidas las fracturas por cizallamiento volar, fracturas abiertas, fracturas-luxaciones y fracturas con

depresion articular.

Tabla.1l Clasificacion universal de las fracturas de radio y su tratamiento, segin
Cooney.



Parametro Escala

Dolor

No dolor 25
Leve-ocasional 20
Moderado 15
Grave 0

Estado laboral

Trabaja regularmente 25

Trabajo restringido 20

Capaz de trabajar pero desempleado 15

Incapaz de trabajar por el dolor 0

Rango de movilidad (grados)

>120 25
100-119 20
90-99 15
60-89 10
30-59

0-20

Fuerza prension (% del normal)

90-100 25
75-89 15
50-74 10
25-49 5
0-24 0

Adaptado de Amadio PC et al.
Puntuacion entre 90-100: excelente; puntuacién entre 80-89: bueno; puntuaciéon entre 65-79:

regular; puntuacion < 65: malo.

Tabla.2 Escala clinica-funcional de Mayo modificada.



Evaluacion radiologica de Castaing Puntuacion
Inclinacion frontal
20-30° 2 puntos
10-20° 1 puntos
<10° 0 puntos
Inclinacion sagital
15-8° 2 puntos
8-0° 1 puntos
<0° 0 puntos
Interlinea radio-cubital
Desde -2 mm a 0 mm 2 puntos
Desde 0 mm a2 mm 1 puntos
Desde -2 mm o mas de 2 mm 0 puntos
Interlinea radio-carpiana
Estadio O (interlinea regular) 2 puntos
Estadio 1 ((interlinea pinzada o irregular) 1 puntos
Estadio 2 (artrosis con pinzamiento de interlinea) 0 puntos

Adaptada de: Castaing J.

Puntuacion entre 7-8: excelente; puntuaciéon entre 5-6: bueno; puntuacién entre 3-4:

regular; puntuacion entre 0-2: malo.

Tabla.3 Escala de valoracién radiolégica de Castaing.



FICHA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Alteracion biomecanica de la fractura radio distal posterior a su tratamiento quirargico, en el

servicio de ortopedia y traumatologia, Hospital Bolonia, Enero 2018 a Diciembre 2019.

Datos del Paciente:
Edad: Sexo: (M-F)

Lateralidad: Derecha ( ) lzquierda ( )
Clasificacion de la fractura:

Evaluacion radiol6gica de Castaing Puntuacién
Inclinacidn frontal
20-30° 2 puntos
10-20° 1 puntos
<10° 0 puntos
Inclinacién sagital
15-8° 2 puntos
8-0° 1 puntos
<0° 0 puntos
Interlinea radio-cubital
Desde -2 mm a 0 mm 2 puntos
Desde 0 mm a2 mm 1 puntos
Desde -2 mm o0 mas de 2 mm 0 puntos
Interlinea radio-carpiana
Estadio O (interlinea regular) 2 puntos
Estadio 1 ((interlinea pinzada o irregular) 1 puntos
Estadio 2 (artrosis con pinzamiento de interlinea) 0 puntos

Adaptada de: Castaing J.

Puntuacion entre 7-8: excelente; puntuacion entre 5-6: bueno; puntuacion entre 3-4:

regular; puntuacion entre 0-2: malo.




Escala clinica-funcional de Mayo modificada.

Parametro Escala
Dolor
No dolor 25
Leve-ocasional 20
Moderado 15
Grave 0
Estado laboral
Trabaja regularmente 25
Trabajo restringido 20
Capaz de trabajar pero desempleado 15
Incapaz de trabajar por el dolor 0

Rango de movilidad (grados)

>120 25
100-119 20
90-99 15
60-89 10
30-59

0-20 0
Fuerza prensién (% del normal)

90-100 25
75-89 15
50-74 10
25-49

0-24 0

Adaptado de Amadio PC et al.
Puntuaciéon entre 90-100: excelente; puntuacion entre 80-89: bueno; puntuacién entre

65-79: regular; puntuacién < 65: malo.



Complicaciones postquirargicas:
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Rigidez articular:

Artrosis:

Consolidacion viciosa:

Sindrome tunel del carpo:

Acortamiento:

Subluxacion/luxacion radio-cubital distal:

Dolor residual:

Lesiones nerviosas:

Ninguna:




