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Resumen

Seredlizaunarevision de la diversidad de tratamientos de | as fracturas del extremo distal del radio y
cubito existente en la actualidad. Se expone la clasificacion del Sistema AO modificada por Putnam y el
algoritmo para definir el tipo de tratamiento.
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Las fracturas del extremo distal del radio y cubito constituyen un tema polémico hoy en dia, no solo por
la conducta a seguir desde un inicio, sino por ladiversidad de clasificaciones existentes. En la blsgueda
de una herramienta de trabajo que proporcione un prondstico segun €l tipo de fractura, se revisaron
diferentes articul os que pudieran ayudar a encontrar |as respuestas adecuadas a este problema. (A Report
by the IFSSH Bone and Joint Committee,published on eRadius by permission: How to classify distal
radial fractures.1997).

En su tratado: "Fracturas del extremo distal del radio. Una oscuralesion durante cientos de aios’, De
Moulan en 1977 sefial 6 que hasta 1800 |os traumatél ogos habian fracasado en reconocerla como tal.
Pouteau en 1783y Colles, en 1814, son los primeros que publicaron €l diagnéstico correcto de la
fractura del extremo distal del radio; este Ultimo escribié: "Un consuelo solo resta, que e miembro podra
en un periodo proximo gozar otra vez de perfecta libertad en todos sus movimientos y estar exento de
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dolor, ladeformidad sin embargo permanecera sin reducir todalavida'. Cuando se hizo esta afirmacion,
no habia anestesia (1846), no habia cirugia aséptica (1865), no habia electricidad (1879) ni existiala
radiografia (1895).1-3

Durante més de un siglo, los conceptos anteriores de Colles eran aceptados como la evolucién normal de
esta fractura. Durante este periodo Barton describi6 las fracturas volar y dorsal del radio distal y Pilsher
en 1917 describi6 la diferencia entre fracturas intraarticular y extraarticular.1-3

Fue en 1926 cuando Destot4 realizd una interesante descripcion de la variedad de lesiones de la muiieca
mediante radiografia. Hubo algunos intentos durante estos afios de dar respuesta a las fracturas
inestables, como el de Anderson en 1944 mediante un dispositivo de fijacion externa que presento
muchas dificultades secundarias y fracasd.1-3

De Palma en 1952 fue e primero en aplicar un alambre de Kirschner através de laarticulacion
radiocubital distal incluido en el yeso, que no era util paralas fracturas mas complegjas.1-4

Cauchoix en los afios 50 fue uno de los primeros cirujanos en sefialar la reduccion abiertaen las
fracturas tipo Barton por su inestabilidad.1:3

Melone en 1984 describio el mecanismo de produccion en "gol pe de dado™
( die punch fracture), asi como lainestabilidad de |a cabeza cubital por una pérdida de contencion
cuando la columna cubital del radio esta fragmentada..3

Gartland y Werley en 1985 informaron que &l 60 % de | os pacientes tratados por ellos de forma
conservadora presentaron colapso del foco de fractura, debido a que eran inestables.4

Makate en 1985 en un estudio realizado con diferentes fijadores externos rigidos planted que no existia
diferencia entre ellos, ya que mantenian una adecuada ligamentotaxis.4

Clyburn en 1988 dio a conocer su fijador externo dinamico para €l tratamiento de las fracturas
conminutas del extremo distal del radio, con €l 70 % de buenos resultados.>

Kapandiji y otros autores informaron de sus buenos resultados en el empleo de hasta 4 alambres de

Kirschner en diferentes angulos, que no era efectivo en las fracturas con osteoporosis y conminutivas.6-
11

Sommerkamp en 1994, compard |os resultados de | os fijadores externos con el dinamico de Clyburn,
observando gue | os resultados funcionales de | os pacientes al cabo del afio eran similares. 12

Un trabajo mas reciente habla del empleo de cemento 6seo remodel able mediante inyeccion directaen el
foco de fractura (Norian SRS).13
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Putnamy otros autores emplean de forma combinada |os fijadores externos en las fracturas mas
inestables A3, C2 y C3, con alambres bloqueantes de |os fragmentos mayores, tornillos AO o laminas
AO einjerto 6seo cuando existe defecto de tgjido.14-16 Otros autores como Wolfe aplican la
hidroxiapatita en sustitucion del injerto 6seo en el &rea de defecto, con iguales resultados satisfactorios.1?

Con € desarrollo de la artroscopia se logra una reduccion anatdmica de | os escalones articul ares,
Kazateru, Auge y Grisle dan resultados muy satisfactorios con el empleo de esta técnica combinada con
fijadores externos, alambres de Kirschner de 0,5 mm e injerto 6seo pararellenar las areas con defecto
0se0. Como puede observarse existe un amplio abanico de procederes para € tratamiento de las fracturas
del extremo distal del radio y cubito, desde el conservador hastala artroscopia; 1o cual hamotivado a
autores como Handoll y Madhok arealizar encuestas entre diversas especialidades para encontrar un
criterio comun de tratamiento, por existir una diversidad marcada de criterios sobre € tratamiento a
seguir incluso dentro de un mismo servicio, donde no existe un patron uniforme en la valoracion de este
tipo de fractura, 10 que repercute negativamente en el paciente.18-21

Clasificacion

Burstein, segun cita Villar de la Pefia sefial 6 "una clasificacion no es mas que una herramienta cuya
finalidad es ayudar a cirujano aelegir un método de tratamiento paratodas y cada una de las fracturas
asociadas en estaregion, (...) laclasificacion deberd no solamente sugerir un método de tratamiento sino
también proporcionar una estimacion razonablemente precisa de la evolucion de este procedimiento”. 22

Ene V y VI Congresos de la Federacion Internacional de la Sociedad de Cirugia de laMano (IFSSH)
realizados en mayo de 1992 en Parisy en julio de 1995 en Helsinky, los comités de hueso y
articulaciones trataron de llegar a un acuerdo sobre cual de |as clasificaciones deberia ser de empleo
comun paratodos |os ortopédicos del mundo, y se observo que las de mejor aceptacion eran las de
Rayhack,11 |a de Fernandez® ladel Sistema AO,23 pero a pesar de esto se mantenian las discrepancias.
Se logré como acuerdo que la clasificacion empleada deberia contemplar |os siguientes aspectos: lugar,
configuracion, desplazamiento, integridad de la articulacion radiocubital distal, estabilidad, lesiones
asociadas y mineralizacion Gsea.

Considerando |os aspectos sefial ados se decidié tomar la clasificacion del Sistemma AO modificada por
Putnam que describe los diferentes tipos de fractura, su grado de estabilidad, integridad de la
articulacion y otros aspectos.1.14

Laclasificacion Tipo Al eslaque afecta el extremo distal del cubito y requiere una observacion
adecuada, ya que forma parte importante de la articulacion radiocubital distal con el compleo
fibrocartilago triangular. Esta clasificacion se subdivide: 23.24 latipo 1 afecta el complgjo fibrocartilago
triangular; latipo 2A presenta avulsion pequefia de la estiloides y la 2B causa inestabilidad del complgjo
fibrocartilago triangular; latipo 3 afectala diéfisis distal cubital acompafiada o no de lesion del
complejo fibrocartilago triangular; latipo 4 es una fractura conminuta de la diéfisis distal del cubito
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acompafiada o no de dafio del fibrocartilago triangular; latipo 5 es un arrancamiento de la base de la
apofisis estiloides cubital y latipo 6 esla fractura con conminucion severa de todo e elemento distal del
cubito (metafisisy epifisis). Laclasificacion tipo A2 es lafracturatipica de Colles, con unaligera
conminucion dorsal, que puede ser inestable 0 no; latipo A3 presenta conminucion dorsal y volar que es
inestable.

Laclasificacion tipo B1 que afecta la apofisis estil oides puede ser estable o0 inestable, en dependencia de
la existencia de un escalon mayor de 1 mm en la superficie articular, las de tipo B2 y B3 (Barton dorsal
y volar) son inestables.

En e grupo C, laCl eslafracturaen T que afecta epifisisy metéfisis Sin una gran conminucion, pero
puede presentar un escalon mayor de 1 mm en la superficie articular; latipo C2 presenta una gran
conminucion de lametéfisisy se afectala superficie articular en 2 fragmentos; en lade tipo C3 existe
una gran conminucion de la epifisisy metéfisis. En estos 2 ultimos, la columna cubital del radio distal
esta seriamente afectada, 1o cual impide una reduccion estable.

El valor de laclasificacion del sistema AO modificada por Putnam es que brinda un algoritmo para el
tratamiento.

Tratamiento conservador

Aplicado a aquellas fracturas no desplazadas o0 a aguellas que se encuentran desplazadas y después de la
reduccion se mantienen estables, € tratamiento conservador inmoviliza con yeso las fracturas que
presentan |as siguientes caracteristicas: presencia de conminucion metafisiariaradial minima, minima
pérdida de longitud y angulacion o desplazamiento "no significativo”.1-4

Diferentes autores 10.26 han tratado de explicar si laforma de mantener lareduccion : en pronacion,
supinacion o neutra, con un tipo de yeso braquial o antebraquial, es culpable o no de la pérdida posterior
delareduccidninicial. Se mantiene en la actualidad diferencia de criterios, pero lo que si escierto es
gue la fractura inestable nunca mantendra la reduccién lograda mediante reduccion manual .1-3

Después de la reduccion de la fractura, lainmovilizacion con yeso debe ser siempre de 10° a 15° de
flexion palmar y de 10° a 15° de desviacion cubital, ya que la angulacion mayor ha demostrado ser la
causa del sindrome compartimental, distrofia simpético reflgjay rigidez articular. 1-3

Tratamiento quirurgico

En la actualidad existen multiples opciones de tratamiento quirdrgico paralas fracturas inestables. Es de
gran importancia que € cirujano tenga bien definido cua fractura es estable o inestable con el apoyo de
una valoracién adecuada de | os estudios radiograficos simples: anteroposterior y lateral.
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Mediante el algoritmo seguido por Putnam se valora la fractura que se hace inestable después de la
reduccion, ya que se hace un seguimiento semanal en consulta externa. En aquella fractura que es
inicialmente inestable se procede atomar una conducta quirdrgica. Es de gran necesidad para el cirujano
contar con un sistema de traccion digital parallevar a cabo lareduccién de la fractura, porque permite
observar adecuadamente los trazos de la fractura, la existencia del signo del vacio esponjoso y ademas,
realizar laintervencion quirargica en e caso indicado con més facilidad por mantener la reduccion de la
fractura. Lo que si esimportante en el momento de aplicar €l fijador externo u otro tipo de osteosintesis
es dar ligeraflexion volar de 10° a 15° y desviacion cubital de 10° a 15°, porgue la traccién sdlo permite
recuperar lalongitud y en el caso de que exista hundimiento de la superficie articular es obligatorio
realizar la aperturadel foco de fracturay reducir acielo abierto einjertar en el &rea de defecto 6seo. El
peso a aplicar debe ser de 4,5 hasta 10 kg; mediante el control radiografico puede evitarse la
sobredistraccion que es perjudicial a causa de poder producirse rigidez de las articulaciones
metacarpofaldngicas. Cuando exista una diferencia mayor de 2 mm entre el hueso grandey e semilunar
esta indicado que debe disminuirse el peso de ladistraccion. 1-3.5,6,9,10-25

Debe sefialarse que en aguellos casos donde la fractura sea inestable pero presenta alguno de los
siguientes riesgos, son consideradas contraindicaciones quirdrgicas, las siguientes. 4

. Pacientes muy ancianos.

. Inactividad manual.

. Osteoporosis masiva.

. Enfermedades asociadas que afectan |a osteogénesis o toma del estado general.

. Presencia de cambios degenerativos en la articulacion de la murieca, anteriores ala fractura
(pseudoartrosis del escafoide, enfermedad de Kiembdcks, artritis reumatoideay otras).

. Pacientes psiquiatricos.

Son consideradas como inestables, |as fracturas del extremo distal del radio cuando existe; 1-3.13,14,22-
24

« Conminucién dorsal, volar o ambas.
« Angulacion mayor de 20°".

. Fracturaintraarticular radiocarpiana.
. Fracturaasociada al cubito.

. Pacientes mayores de 60 afos.

L os criterios actuales de reduccion quirdrgica son; 1-3,12-15,22-24

. Pérdidade alturaradial mayor oigual a2 mm.

. Cambios deinclinacion radial mayor oigual a5°.

. Pérdida de angulacion mayor o igual a 10°.

. Pérdida de lareduccion de la articulacion radiocubital distal con fractura
de laestiloides cubital o sin ella.
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. Escalonesintraarticulares mayor de 1 mm.
. Signo del vacio esponjoso o defectos metafisiariosde 4 a5 mm.
. Fracturas expuestas.

Alambres percutaneos

En las fracturas que no tengan severa conminucion o estén osteoporaticas se emplean alambres
percuténeos. En los pacientes con fracturastipo C2 y B1, con alambres de Kirschner (K) delal,5 mm
de didmetro que se pasan perpendiculares a foco de fractura.1-3.14

El método descrito por Kapandji aplica 4 alambres Kirschner, 2 de ellos através de la estiloides radia
en direccion cubital, de distal aproximal en diferentes angulosy 2 através del extremo distal dorsal del
radio en direccion volar proximal con diferentes angulos, e informael 74,5 % de buenos resultados. 1-3.6

L atécnica descrita por Rayhack aplica4 alambres K através del cubito en direccién a radio distal en
forma de abanico con similares resultados a la anteriormente descrita.9

Fijadores externos

La aplicacion de fijadores externos solamente o con otros medios de osteosintesis sereadlizaen las
fracturas colapsadas, conminutivas, que son muy inestables, del tipo A3, C1, C2y C3. Seaplicaen la
forma sefial ada anteriormente; cuando sea necesario en |0s pacientes casos en gque exista un defecto 0seo
importante se aplicarainjerto 6seo 6 hidroxiapatita. En dependencia de que existan fragmentos 6seos
inestables, se fijaran con adambres K u otros medios de osteosintesis (tornillos o l&minas AO). Los
resultados son similares en todos | os trabaj os revisados con mas del 75% de buenos resultados. Es un
sefialamiento comun de todos |os autores que deben ser retirados a mas tardar alas 6 semanas, por las
complicaciones que pueden instalarse.1-3.5,14,15,24,25

Fijacion interna

Serealizalafijacion interna con més frecuencia en las fracturas tipo B2 y B3, en las que se utilizan
|aminas o tornillos AO.1-3.23

Artroscopia

El método artroscopico es de gran utilidad en las fracturas intraarticulares con desplazamiento de 1 mm
0 més, se efectla mediante distraccion digital, y se fijan los fragmentos con alambres K de 0,5 mm, se
mantiene la reduccion lograda con un aparato de fijacion externay serellena el area de defecto Gseo con

injerto autdlogo o hidroxiapatita para cubrir € area de defecto 0se0.18,21

Cemento 6seo remodelable
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Sanchez Sotel o informo buenos resultados en e 81,5 % de fracturas tipo A3y C2 en pacientes con
edades entre 50 y 85 afios, mediante la ténica de inyectar cemento 6seo remodelable (Norian SRS) en €
foco de fractura previamente reduciday mantenier un yeso por 2 semanas. Presenta como complicacion
fundamental el atrapamiento de los tendones cuando quedaba resto del producto en partes blandas.13

Finalmente, debe recordarse que € cirujano debe preocuparse por dirigir la rehabilitacion inmediata del
paciente, para evitar complicaciones por falta de informacion, y explicarle cudles son los gjercicios que
deberealizar: 1-3

. Elevacion del hombro y rotacién por todo el curso del tratamiento (50 veces a dia como minimo).
. Iniciar los siguientes gjercicios digitales tan pronto como sea posible:
o Hacer extension maxima de todos los digitos.
o Realizar lapinzadigital del pulgar con todos los dedos.
o Cerrar a maximo todos |los dedos buscando €l pliegue pamar.
o Redlizar gercicio tipo gancho con las arti cul aciones metacarpofal angicas de todos los
dedos extendidos y las interfal angicas flexionadas a méximo.
o Flexionar las articulaciones metacarpofa angicas con todas las articul aciones
interfal angicas extendidas.
o Realizar abduccion y aduccion de todos los dedos en € plano radiocubital (en abanico).

L os autores connsideran que hasta aqui han abordado |os aspectos més importantes en €l tratamiento de
lafractura del extremo distal del radio y el cubito, lo cual puede ayudar a cirujano ortopédico a
enfrentar esta dificil afeccion traumética.

Summary

Treatment of fractures in distal extreme of the radius

A literature review was made on the diversity of treatment presently applied to fracturesin distal
extreme of the radius and the ulna. Putman’s modified AO system classification and the algorithm to
define the type of treatment were both presented.

Key words: fractures, distal extreme of the radius and the ulna, classification, treatment algorithm.
Résumeé

Traitements des fractures du bassin

Une revue bibliographique révélant la diversité actuelle de traitements des fractures de la partie distale

du radius et du cubitus est réalisée. La classification du systeme AO modifiée par Putnam et I'algorithme
pour déterminer le type de traitement sont présentés.
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