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I. INTRODUCCION

e ha tomado el titulo de fracturas de la

unidad radiocubital distal, como le gusta-

ba llamarlas al profesor Gomar', y no el
habitual de fracturas de la extremidad del radio,
por entender que refleja mejor el compendio de
las lesiones sufridas en las fracturas distales del
antebrazo, si bien la mayor parte del presente ar-
ticulo pretende revisar la patologia fracturaria de
esta zona del radio.

Las fracturas de la extremidad distal del ra-
dio (FEDR) son las mds frecuentes del esque-
leto después de las fracturas de las falanges de
la mano en su conjunto y hasta hace muy pocos
afios se consideraba que su resultado funcional
era habitualmente bueno aun en ausencia de tra-
tamiento o cuando éste no habia conseguido una
aceptable reduccién anatémica. Muchos malos
resultados, amén de mucha yatrogenia y desidia
médica, se apoyaron en la desafortunada obser-
vacion del propio Abraham Colles*de que “si la
fractura queda sin tratar desaparecera el dolor en
un determinado periodo de tiempo y la movili-
dad de recuperard, si bien la deformidad perma-
necerd toda la vida”.

Ciertamente, gran parte de los pacientes que
han sufrido una FEDR recuperan el uso de la
mano y pueden realizar la mayoria de sus acti-
vidades domésticas y laborales sin demasiada
dificultad. Pero no es asi en pacientes jovenes
que han sufrido un traumatismo de alta energia
y tiene altas exigencias funcionales®. La mejora
de los medios de exploracién, de tratamiento y
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los criterios de calidad actuales nos obligan a ser
cada vez m4s rigurosos y tomar por malos resul-
tados muchos de los que hace apenas dos déca-
das darfamos por buenos.

En los tltimos afios, con los mejores conoci-
mientos de la anatomia patoldgica de las FEDR,
los modernos medios de imagen (fluoroscopia,
TAC, RM, artroscopia) y la aparicion del nue-
vo material de osteosintesis (mdltiples fijadores
externos, placas de formas diversas y tornillos
canulados de doble rosca), junto con la mayor
demanda social de buenos resultados, han cam-
biado radicalmente la actitud del cirujano con
respecto a estas lesiones, de tal modo que en la
ultima década parece haberse impuesto el trata-
miento quirtrgico para gran parte de estas frac-
turas. No obstante, debido a las tendencias de
moda por la presion de las casas comerciales y la
rentabilizacion de tiempo en consultas, ya que el
tratamiento conservador conlleva un exigente se-
guimiento clinico, tal vez estemos abusando de
los métodos a cielo abierto en muchas fracturas
que bien podrian tratarse de forma ortopédica o
con fijacién percutanea con dos simples y bara-
tas agujas de Kirschner.

II. PERSPECTIVA HISTORICA

I1.1. Diagnéstico:

Dada Ia alta incidencia de las FEDR, es 16gi-
co pensar que fueron conocidas y tratadas por los
médicos o sanadores de todas las épocas y cultu-
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ras, pero no deja de ser curioso el hecho de que
hasta finales del siglo X VIII se creyese que no se
trataba de una fractura sino de una luxacién de
la mufieca, sin duda debido a que estas fracturas
presentan algunas peculiaridades con respecto a
otras, como la ausencia de crepitacién y de mo-
vilidad en el foco, que hoy sabemos debido a la
impactacion de los fragmentos®*.

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

En nuestro entorno cultural, probablemente
fue JL Petit’, a finales del siglo XVIII, el prime-
ro en sugerir que se traba de una fractura y no de
una luxacién. En el mismo siglo, Pouteau® llegé
a la misma conclusién y describi6 el desplaza-
miento habitual de los fragmentos en un trabajo
que se publicé después de su muerte en 1783.
Durante casi treinta afios no consta en la litera-
tura médica ningtin avance ni en la descripcién
ni en el tratamiento de estas fracturas, hasta que
en 1814 aparece el famoso articulo de Abraham
Colles? en el que describe la lesién como “una
fractura de la extremidad distal del radio que
ocurre a una pulgada y media de la articulacién
carpiana”, asf como el desplazamiento y algunas
pautas de tratamiento.

Sin embargo, Abraham Colles nunca pudo
comprobar en caddveres la validez de sus afirma-
ciones. Seria Dupuytren’ quien pocos afios mas
tarde comprobaria en estudios postmortem la
morfologia de estas fracturas, y casi simultdnea-
mente con la publicacion de estas observaciones
aparece un trabajo de su coterrdneo Malgaigne®
identificando gran variedad de deformidades
asociadas y la frecuencia de estas fracturas en los
hospitalizados en el Hotel Dieu, en el que pode-
mos considerar como el primer estudio estadisti-
co de la historia sobre las FEDR. Malgaigne ade-
mads fue el primero en sospechar que a distintas
posiciones de la mano en la caida correspondian
distintos desplazamientos de la fractura.

Otro cirujano francés, Goyrand’, en 1832,
confirmé el caracteristico desplazamiento dor-
sal del fragmento distal del radio, pero observé
que en algunos casos el desplazamiento tiene lu-
gar en direccion volar. RW Smith!°, de Dublin,
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describié en 1847 las fracturas con este mismo
desplazamiento achacdndolo a la caida sobre el
dorso de Ia mano. Desde entonces, este tipo de
lesién se conoce con el epénimo de ambos: frac-
tura de Goyrand-Smith.

En 1838 Rhea Barton'' publicé la descripcion
de la fractura marginal posterior, que hoy lleva
su nombre, y la anterior, o fractura de Rhea Bar-
ton inversa.

2.2. Tratamiento:

Fue Abraham Colles el primero en describir
la maniobra de reduccién con las dos manos del
cirujano y la ulterior inmovilizacién con dos fé-
rulas de madera desde el codo hasta la raiz de los
dedos. No tenemos constancia de cdmo se trata-
ban estas fracturas antes del siglo XIX; es de su-
poner que con un vendaje de compresas y enta-
blillado simple, como las demads fracturas de los
miembros. Pero en este siglo numerosos autores
interesados en las FEDR disefiaron su propia fé-
rula de inmovilizacion, casi siempre de madera y
en algun caso de metal*!".

Pirogov'?, un cirujano ruso destacado a la
guerra de Crimea, fue quien empled por primera
vez el yeso en 1854 para inmovilizar las fractu-
ras en la evacuacién de los heridos del frente a la
retaguardia. Desde entonces, este fue el material
mds empleado hasta la actualidad.

III. ANATOMIA PATOLOGICA

La articulacién de la mufieca, parte moévil
entre el antebrazo y la mano, estd constituida
por las porciones epifisarias distales del radio y
del cubito, los huesos del carpo y los medios de
union (cdpsula y ligamentos) entre estas estruc-
turas Gseas.

Desde un punto de vista funcional puede ad-
mitirse la existencia de tres grandes articulacio-
nes (radiocarpiana, mediocarpiana y radiocubital
distal) y las FEDR afectan al funcionamiento de
todas ellas. Las dos primeras intervienen en los
movimientos de flexién, extensién y desviacio-
nes laterales; la tltima en los movimientos de
pronosupinacion.

La extremidad metafisoepifisaria distal del ra-
dio esta formada por hueso esponjoso y presenta,
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en una seccion transversal, la forma de una piré-
mide con cuatro caras, una base y un ancho borde.
La cara proximal es la continuacién de la diéfisis
del hueso. La cara dorsal, convexa, esta en intimo
contacto con los tendones extensores que la cru-
zan; la cara volar, ligeramente concava, da asien-
to al musculo pronator quadratus; la cara interna
contiene en toda su extension una carilla articular,
la cavidad sigmoidea, para articularse con el ctibi-
to. La base, o glena radial, recubierta de cartilago,
tiene en la unioén de su tercio interno con los dos
tercios externos una suave cresta anteroposterior
que la divide en dos facetas, una interna, cuadra-
da, para el semilunar, y otra externa, triangular,
para el escafoides. El robusto borde, constituido
por la apdfisis estiloides del radio, presta inser-
cion al brachioradialis y tiene un surco para los
tendones del primer compartimento dorsal.

La glena radial presenta, con respecto a la
diafisis del hueso, una inclinacion radio-cubital
de 21° a 23° y una inclinacién dorso-volar de 10°
a 12°. Es fundamental tener presente esta dispo-
sicion para valorar los desplazamientos fractura-
rios y su correcta reduccion.

El 60% de las FEDR son articulares (en V o
Y, marginales anterior, posterior, externa, interna
o conminutas). La posibilidad de desplazamien-
to de los fragmentos es diversa y su reduccion
exige con frecuencia tratamiento cruento. Las
fracturas extraarticulares (40%) pueden cursar
con un desplazamiento dorsal del fragmento dis-
tal (fracturas de Colles)?o, mds rara vez, con des-
plazamiento volar (fractura de Smith)™°.

En la fractura de Colles el fragmento distal
suele desplazarse en los tres planos del espacio:
hacia atrds (dorsal), lateral (radial), proximal
(impactacidn) y en rotacion (supinacion).

IV. DIAGNOSTICO

IV.1. Diagnéstico clinico:

Aunque el diagndstico de las FEDR debe ser
fundamentalmente radiolégico, ante un trauma-
tismo de la mufieca no debe obviarse nunca la
anamnesis y la exploracion clinica. Se valora-
rd el mecanismo (golpe directo, caida, torsion,
aplastamiento), tiempo de evolucién, edad, acti-
vidad del paciente, etc.
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En la exploracion clinica, ademds del edema e
impotencia funcional habituales en toda fractura,
podra apreciarse que la de Colles tipica presen-
ta unas deformidades que se corresponden con el
desplazamiento fracturario descrito en el aparta-
do anterior. El desplazamiento dorsal y la impac-
tacion del fragmento distal haran que el radio se
acorte y que su apofisis estiloides quede al mismo
nivel que la apdfisis estiloides del cubito (signo de
Laugier). Cuando la mufieca se ve de lado tiene el
caracteristico aspecto de “dorso de tenedor” con
una prominencia dorsal debido al fragmento distal
desplazado, y una prominencia volar, mas redon-
deada, debido al extremo proximal empujando los
tendones flexores hacia delante. Las luxaciones del
carpo presentan una deformidad similar pero mas
distal y con la movilidad de los dedos bloqueada, lo
que no ocurre en la fractura de Colles.

El desplazamiento radial del fragmento distal
hace que toda la mano acompaiie radialmente a
este fragmento dando el tipico aspecto “‘en ba-
yoneta”.

IV.2. Diagnéstico radiologico:

Es fundamental tener una buena concepcién
espacial del grado de desplazamiento y de la
conminucién de los fragmentos antes de indicar
el tipo de tratamiento. La radiologia simple es la
prueba diagndstica por antonomasia en este tipo
de lesiones y casi siempre nos permitird valorar
correctamente ambos pardmetros y la densidad
Osea. No obstante, en algunas fracturas articu-
lares y conminutas el estudio debe completarse
con una TAC, tomografias computarizadas tridi-
mensionales y en algtin caso particular con la vi-
sién artroscOpica, que ademds nos ayudard en la
reduccién de pequefios fragmentos.

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

En las fracturas extraarticulares debe valorar-
se el acortamiento y la orientacién de la glena
en sus inclinaciones radio-cubital y postero-an-
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terior. En las intraarticulares y en las conminutas
hay que fijarse en la direccién del trazo o trazos
de fractura, en el nimero, tamafio de los frag-
mentos y en su desplazamiento para valorar si
es posible su reduccién incruenta o si precisaran
fijacién interna o externa.

Debe observarse ademds si hay fractura de la
apofisis estiloides del cubito, que de existir pue-
de ser un signo de inestabilidad, y en el estado de
la articulacién radiocubital distal.

V. EPIDEMIOLOGIA

Las FEDR son muy frecuentes, llegando a
representar un 15% de todas las fracturas trata-
das en urgencias®. Predominan en tres épocas
de la vida: en nifios y jévenes entre 6 y 18 afios
(14,4%)', en los que la linea de fractura pasa a
través del cartilago de crecimiento; en el adulto
joven, cuya incidencia ha aumentado como con-
secuencia de accidentes deportivos y de trafico
(35,6%)"; vy, las mds frecuentes, en pacientes
mayores de 60 afios (50%)'“, en los que la osteo-
porosis si bien no es la causa si supone un factor
agravante en un 75% de los casos.

En cuanto a la incidencia por sexo, en mu-
jeres mayores de 35 afios es cuatro veces supe-
rior a la de los hombres y su prevalencia aumen-
ta progresivamente en la menopausia en relacién
con los cambios hormonales y la osteoporosis®.
Falch et al. '® encuentran que entre los 60 y 70
afios es cinco veces mds frecuente en mujeres,
igualdndose el porcentaje a los 91 afios.

Un estudio de Ahlborg et al."’, con segui-
miento de 15 afios en mujeres postmenopdusi-
cas, ha demostrado que el didmetro intramedular
aumenta y el indice de resistencia disminuye en
el radio distal proporcionalmente al descenso de
los niveles de estradiol. Este mismo estudio se-
flala que el descenso de una desviacion estdndar
en el indice de resistencia produce un aumento
de 3,8 en el riesgo de fractura de radio distal, lo
que justificaria estas variaciones de edad y sexo.

VI. MECANISMOS DE FRACTURA

El mecanismo directo, por un golpe sobre la
muiieca, es sumamente raro. Lo habitual es que
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las FEDR desplazadas dorsalmente se deban a
un mecanismo indirecto por una caida sobre la
mano en hiperextension transmitiendo la carga
a la extremidad distal del radio, lo que produ-
ce fuerzas de tensidn en la cara volar, fuerzas de
compresion en la cara dorsal y supinacion del
fragmento distal de la fractura.

Segin Fernandez*'® se pueden distinguir cin-
co patrones de fractura dependiendo del meca-
nismo de lesion:

Mecanismo de bisagra: Produce fracturas
extraarticulares metafisarias. Una cortical me-
tafisaria falla debido a la fuerza de tensién y la
cortical opuesta tiene un cierto grado de conmi-
nucién. Incluye las fracturas de Colles y Smith.

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

Mecanismo de compresion: Se producen
fracturas intraarticulares complejas debido al
colapso subcondral y metafisario.

Mecanismo de avulsion: Son el resultado
de la avulsion de los ligamentos radiocarpianos.
Con cierta frecuencia los fragmentos son muy
pequeiios y se producen fracturas-luxaciones de
muiieca inestables y dificiles de sintetizar.

Mecanismo combinado: Suelen deberse a
traumatismos de alta energia.

Por tanto, la posicion de la mano y la muiieca
en el momento de la lesién determinard la zona
sometida a una maxima compresion y la modifi-
cacion de las fuerzas ligamentosas, marcando as{
el tipo de desplazamiento, el patrén de fractura y
que ésta sea extra o intraarticular'.

VII. CLASIFICACION

Existe una amplia terminologia para definir
los diferentes tipos de FEDR: articulares-ex-
traarticulares, totales-parciales, desplazadas-no
desplazadas, estables-inestables, conminutas-no
conminutas, reducibles-no reducibles.

Muchos conceptos no estin exentos de cierta
subjetividad por parte del observador, por lo que
desde Abraham Colles han sido numerosisimos los
intentos de establecer una clasificacién que englo-
be todos los tipos posibles de fractura y con ello la
mejor opcidn terapéutica para cada modalidad.
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De las diversas clasificaciones de las FEDR
algunas tuvieron una vigencia temporal y geo-
gréfica, especialmente en sus paises de origen;
otras continian empledndose en la actualidad, a
veces mds por el prestigio de su autor que por ha-
ber aportado verdaderas innovaciones anatomo-
patoldgicas. Todas se basan en el aspecto radio-
l6gico si bien algunas, como las de Castaing et
al.” y la de Fernandez y Jupiter®, se fundamentan
en el mecanismo lesional.

Aun cuando no es perfecta, porque no con-
templa de forma aislada las fracturas marginales
internas ni el frecuente fragmento posterointer-
no, los autores de este trabajo emplean sistemati-
camente la clasificacion de la AO, propuesta por
Fernandez y Miiller en 1987 *'2, por entender
que es sencilla, ficil de recordar y permite regis-
trar casi todas las posibilidades.

VIII. TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de las FEDR es
lograr una mufieca indolora, estable y con la ma-
yor movilidad posible. A menudo es muy dificil
conseguir la correcta reduccion de las superficies
articulares de la mufieca y los tratamientos in-
adecuados suelen acarrear catastroéficos resulta-
dos funcionales.

No existe, en la actualidad, un tnico méto-
do 6ptimo para todas las formas de lesién. Junto
con el tipo de fractura debemos valorar la edad y
actividad del paciente; estos tres pardmetros son
los que condicionardn el tratamiento mds ade-
cuado para cada caso en particular. Si bien en
las fracturas extraarticulares y estables sigue vi-
gente el cldsico tratamiento conservador, la bus-
queda de la restitutio ad integrum, especialmente
en los pacientes jovenes, hace cada vez mds fre-
cuente el tratamiento quirdrgico.

VIIIL.1 Tratamiento ortopédico:

El tratamiento conservador de las FEDR no
ha cambiado significativamente en los tltimos
afios. Se emplea en las fracturas cerradas por baja
energia que cumplen los criterios de estabilidad
(acortamiento radial menor de 2 mm, escaldn ar-
ticular menor de 2 mm, angulacién volar-dorsal
entre -20° y +10°, angulacion radiocubital mayor
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de 15° y sin conminucién dorsal), en pacientes
con baja demanda funcional o cuando resultan
estables tras su manipulacion.

La reduccidén, cuando es precisa, es prefe-
rible realizarla antes de 8 horas para evitar la
tumefaccién y bajo anestesia regional con trac-
cién suave pero mantenida para desimpactar
los fragmentos. Esta traccidon puede ejercerse
en horizontal, con dos ayudantes, sin tirones
bruscos, o mediante el método de Bohler’ de
traccién zenital mantenida con una contratrac-
cién de 4 Kg. durante unos 5 minutos, al cabo
de los cuales aplicamos ambos pulgares sobre
el fragmento distal llevandolo en flexion, des-
viacién cubital y pronacién en las fracturas de
Colles. Luego, aun manteniendo la traccidn, se
comprueba la reduccién con el intensificador de
imagenes y si cumple los criterios de estabilidad
se inmoviliza con escayola antebraquiopalmar
moldeada en posicidn neutra o con ligeros gra-
dos de flexidn, desviacién cubital y pronacion.
Las posturas de flexion forzada son fuente de
numerosas complicaciones. Debe hacerse siem-
pre un control radiolégico a los pocos dias para
confirmar la reduccién y revisar periédicamente
el yeso, que debe quedar en posicién neutra en
la tercera semana.

En determinados casos, como en la fractura
de Smith, donde existe una deformidad rotatoria,
puede ser necesaria la inmovilizacién en exten-
sién y supinacién de 45° a 60°, con yeso bivalva-
do braquio-palmar durante 4 semanas, seguido
de otro antebraquio-palmar 2 semanas maés.

VIIL2 Enclavado percutaneo y tracciéon
bipolar con agujas de Kirschner:

En muchas fracturas inestables o conminu-
tas el vendaje de escayola puede ser insuficien-
te para mantener la reduccién, aun cuando ésta
hubiera sido aceptable tras la traccién y mani-
pulacion de los fragmentos. Son varias las cau-
sas que pueden ocasionar un redesplazamien-
to de la fractura; la pérdida de masa 6sea en el
foco debido a la impactacion, el aflojamiento del
vendaje al disminuir el edema y la existencia de
fragmentos libres, sin unién ligamentosa, son
las mds frecuentes. En estos casos, para evitar
las posiciones de inmovilizacion forzadas, que
son fuente de compresiones nerviosas, sindrome
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doloroso regional complejo y rigidez, es util la
fijacion percutdnea de los fragmentos con agu-
jas de Kirschner. En ocasiones esta técnica hay
que realizarla tras el desplazamiento secundario
a los pocos dias de haber hecho la reduccién, por
lo que es conveniente verificar radiolégicamen-
te la estabilidad entre el 5° y el 7° dia. En cual-
quier caso, se debe prever esta complicacion y
ofrece mds garantias fijar ya de entrada aquellas
fracturas que presenten una angulacién dorsal
mayor de 20°, conminucién dorsal, acortamien-
to radial de 10 mm, escalén articular mayor de
2 mm, fracturas asociadas a luxaciones, con un
fragmento posterointerno del margen radial (die
punch) y en aquéllas asociadas a fracturas del
clibito?,

La técnica a emplear dependerd del tipo de
fractura y de las preferencias del cirujano, pero
siempre mejor con anestesia regional que local,
bajo control radiolégico y guardando la mayor
asepsia posible. Su indicacién principal es en
fracturas extraarticulares desplazadas, sin con-
minucién y en las articulares simples (C1) en pa-
cientes jévenes con buena calidad dsea®.

La biomecdnica y eficacia de la fijacion per-
cutdnea se explica muy bien con la teoria de las
tres columnas de carga y estabilidad en la zona
metafiso-epifisaria del cibito y el radio (Figura
1) propuesta por Rikli y Regazzoni en 1996%.
Las fuerzas de compresion axial ejercidas en la

Figura 1: Teoria de las tres columnas de Rikli y Regaz-
zoni*.
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mano se transmitirdn a los dos huesos del ante-
brazo, pero no por igual a cada uno de ellos de-
pendiendo de la posicién de la mano. La funcién
de la columna interna, formada por el ctibito y el
ligamento triangular, es de estabilidad y transmi-
sién de cargas; la columna intermedia, que con-
tiene las carillas para el semilunar y la cavidad
sigmoidea, tiene la misién de soportar cargas, y
la columna externa, formada por la estiloides del
radio y la carilla para el escafoides, tiene sobre
todo funciones de estabilidad.

La mayoria de las técnicas de fijacioén percu-
tdnea buscan fijar al menos dos de las tres co-
lumnas.

VIIL.2.1. Fijacion de las columnas externa y me-
dia:

Desde inicios del siglo XX vienen empledn-
dose las agujas de Kirschner para mantener la
reduccion introduciendo habitualmente una o
dos por la apdfisis estiloides del radio; es decir,
fijando la columna externa y la cortical radial in-
terna, método que, con numerosas variantes, fue
el mas empleado hasta la actualidad y resulta ex-
celente para las fracturas de Colles tipicas, las de
apdfisis estiloides radial e incluso para algunas
intraarticulares (tipos B1 y C1 de la AO) (Figu-
ra2).

Posteriormente vendrian multiples propues-
tas de triangulacion con agujas desde la zona dis-
tal del borde diafisario externo y la apdfisis esti-
loides hacia la parte interna de la epifisis radial,
método que aporta ventajas en las fracturas arti-
culares simples con trazo en V o Y? (Figura 3).

VIIL.2.2. Fijacion de las columnas interna y ex-
terna:

En 1952, De Palma? propuso la fijacion tran-
sulnar-estiloradial utilizando la zona diafiso-me-
tafisaria distal del cubito, integra, a modo de fija-
dor interno de la fractura radial. Con una variante
de esta técnica, Toledo et al.* publicaron una ca-
sufstica de 90 pacientes con resultados buenos o
excelentes en el 94%. Como esta fijacion bloquea
la radio-cubital distal, estos autores aconsejan un
yeso braquio-palmar durante 3 semanas seguido
de uno antebraquio-palmar otras 3.

Debido a la frecuencia de un fragmento
postero-interno desplazado en el margen radial
(25%), que afecta a las dos superficies articula-
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Figura 3: A: Fractura tipo C2. B y C: Fijacion con el método de Stein y Katz?.

res del radio y suele ser reducible pero inestable,
Mortier et al.” propusieron en 1986 el doble en-
clavado vertical y transversal con dos agujas por
la estiloides radial y una transversal fijando las
epifisis cubital y radial (Figura 4); y en 1989
Rayhack®® publicé su método de enclavado mdl-
tiple cubito-radial con varias agujas (hasta 6) fi-
jando la metafisis y epifisis de ambos huesos.
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VII1.2.3. Fijacion intrafocal:

Para las fracturas extraarticulares con des-
plazamiento dorsal un excelente método de os-
teosintesis con agujas resulté el de fijacién in-
trafocal, publicado por Kapandji en 1976 pero
descrito por el mismo autor tres afios antes en
las Jornadas Franco-Italianas de Bellagio®?. Con-
siste en introducir las agujas directamente en el
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Figura 4: A: Fractura tipo C2. B: Fijacion con el método de Mortier et al.”’

foco de fractura a través de pequeiias incisiones
longitudinales de 10 6 15 mm sobre la estiloides
y cara dorsal del radio. Una vez hecha la reduc-
cién, la aguja introducida en el foco se inclina
unos 45° en direccién proximal y se hace progre-
sar hasta fijarla en la cortical opuesta. El talén
de las agujas —habitualmente dos o tres— evita el
redesplazamiento secundario y puede permitirse
una movilizacién precoz.

Con pequefias diferencias (dejando las agu-
jas fuera o subcutdneas y con yeso o sin €l) se
han publicado muy buenos resultados con este
método, casi siempre en fracturas extraarticula-
res. Goyeneche y Torre* revisaron 128 pacientes
obteniendo resultados excelentes y buenos por
encima del 85% de los casos.

VII1.2.4. Fijacion eldstica:

En 1969, el francés Py** dio a conocer su mé-
todo de enclavado isoelastico, introduciendo dos
agujas, una por la estiloides radial y otra por la
cara posterior de la columna intermedia, que no
toman la segunda cortical sino que discurren so-
bre ella por el canal medular a veces hasta el 1/3
proximal del hueso haciendo un efecto de balles-
ta (Figura 5). Resulté muy bueno para las frac-
turas con el fragmento distal desplazado dorsal-
mente, con 0 sin conminucién, y cuando existe
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un fragmento postero-interno, pero no resuelve
las fracturas multifragmentarias.

Basado en este mismo principio, Sato et al.*®
comunicaron buenos resultados en 29 pacientes
introduciendo las agujas en sentido distal por dos
orificios efectuados en la cara dorsal del radio a
unos 7-10 cm proximales a la estiloides radial.

VIIL.2.5. Traccion bipolar con agujas de Kirsch-
ner:

El método de traccidn bipolar con Kirschner
(TBK), indicado en fracturas articulares o muy
conminutas en las que no se pueda conseguir la
estabilidad sélo con escayola ni con fijacién per-
cutdnea de los fragmentos, consiste en introducir
dos agujas transdseas, una proximal y otra distal
al foco de fractura, hacer la reduccién y, mante-
niendo la traccién, poner una escayola en la que
quedan incluidas las agujas.

Esta basado en el criterio de que la traccién
de los ligamentos extrinsecos de la muifieca uni-
dos a los fragmentos dseos, integros aun cuando
exista gran conminucién, ayuda a la reduccién
anatémica de la fractura y su tensién mantenida
evita el acortamiento radial. Este principio, des-
crito posteriormente por Jacques Vidal*® en 1977
con el nombre de ligamentotaxis, es el que justi-
fica el uso de los fijadores externos.
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Figura 5: A y B: Proyecciones lateral y AP de una fractura A2 tratada con el método de Py**.

A la técnica original de TBK, descrita por
Bohler en 1929%, con una aguja por la base de
los dltimos cuatro metacarpianos y otra en el ter-
cio proximal del cubito, le siguieron numerosas
variantes que tomaban sélo el primer metacar-
piano (método de Ledoux et al.*®) o el segundo y
tercero en la zona distal y el cibito y radio con-
juntos o individualmente en la proximal (Figu-
ra 6). Algunos autores prefieren el uso de ye-
sos braquio-palmares y otros dejan libre el codo.
En cualquier caso, para que el yeso mantenga la
traccién deben emplearse agujas gruesas (de 2 6
2,5 mm en los metacarpianos y de 2,5 o 3 mm en
el antebrazo) y mantenerse un tiempo de 8 sema-
nas, lo que aumenta la probabilidad de rigidez.

Desde la aparicién de los fijadores externos
este método estd un poco en desuso pero fue muy
empleado en la segunda mitad del siglo pasado.
Surer et al.** y Dujardin et al.** obtuvieron resul-
tados buenos y muy buenos en mds del 74% de
los casos en 80 y 56 pacientes, respectivamen-
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te, con el método de Ledoux et al.*®. En nuestro
medio, Irisarri y Alcocer*! publicaron buenos re-
sultados en 16 pacientes tratados con una aguja
proximal que tomaba cubito y radio, y una distal
por la base de los cuatro dltimos metacarpianos.

VIII1.2.6. Complicaciones del tratamiento percu-
tdneo:

Las complicaciones de la fijacién percutidnea
son frecuentes y pueden llegar a ser graves. Son
necesarias unas estrictas medidas de asepsia y
un buen conocimiento anatémico de la zona para
evitar la lesién de los nervios, vasos y tendones
que cruzan la mufieca. La cara anterior se debe
evitar por la presencia de las arterias radial, cu-
bital, el nervio mediano y los tendones flexores.
En la posterior, las punciones tendinosas pueden
causar adherencias y rigidez. La fijacién por la
apdfisis estiloides del radio puede lesionar el
nervio radial y las fijaciones desde el borde in-
terno al nervio cubital.
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Figura 6: A: Variante del método de Bohler®. B: Dibujo
cortesia del Dr. JL Haro.

Las agujas pueden doblarse, aflojarse y mi-
grar en sentido distal o proximal. Dejarlas sub-
cutdneas obliga a su retirada con anestesia local;
extracutdneas causan reaccién inflamatoria o in-
feccion cutdnea en el 30% de los casos y aumen-
ta el riesgo de osteomielitis.

VIIIL.3 Fijacién interna:

De forma general, se elige la reduccién abier-
ta para las fracturas articulares en pacientes ac-
tivos con calidad 6sea aceptable y sin patologia
concomitante de interés en los que no se puede
conseguir una restauracion de las superficies ar-
ticulares por medios cerrados de manipulacién,
ligamentotaxis o fijacién percutdnea, y cuando
hubo un desplazamiento significativo tras una
reduccidn inicial. Otros criterios importantes son
la complejidad de una lesion articular, conminu-
cion metafisaria, inestabilidad, asociacion con
otras lesiones del carpo, presencia de fracturas
ipsilaterales concomitantes y/o luxaciones en el
miembro superior.

Actualmente, por la aparicién en el mercado
de los nuevos sistemas de fijacién con gran so-
porte subcondral que brindan un efecto de fija-
dor externo pero de colocacién interna, esto no
es tan concluyente y cada vez se emplean mas
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las placas en personas de avanzada edad, incluso
en fracturas articulares***, lo que acelera la re-
habilitacion y disminuye las complicaciones de
la inmovilizacién prolongada.

La fijacién interna se realiza con tornillos in-
terfragmentarios cuando hay grandes fragmen-
tos desplazados (fractura de la estiloides radial,
tipo B1, por ejemplo) o con placas en las frac-
turas metafiso-epifisarias. Las placas proporcio-
nan una transferencia de cargas de la superficie
articular a la diéfisis ponteando la zona metafi-
saria y restablecen la inclinacién volar del radio.

Los factores que limitan la reconstruccién
con placas o tornillos interfragmentarios son el
nimero de fragmentos (més de 4 6 5), tamafio de
los mismos, cantidad y calidad del hueso espon-
joso y lesiones asociadas de cartilago. No deben
emplearse durante el periodo de crecimiento y
cuando haya infeccién o insuficiente cobertura
de partes blandas.

VIIL.3.1. Técnicas y abordajes:

La eleccién de la via de abordaje depende de
la localizacién y direccidn de desplazamiento de
los fragmentos, pero desde la aparicion de las
nuevas placas volares, se estd prefiriendo esta
via, que en buenas manos permite reducir ciertas
fracturas dorsales y resolver fracturas combina-
das de forma satisfactoria.

VIIL.3.1.1. Reduccion abierta amplia:

a) La via volar cldsica que da acceso a la zona
metafiso-epifisaria distal del radio en su cara vo-
lar, con la incisién cutdnea sobre el flexor carpi
radialis, fue recientemente mejorada por Orbay
et al.** con un dngulo en la zona distal, sobre el
pliegue proximal de flexién volar de la mufieca,
y la seccidén del brachioradialis, 1o que permite
pronar el fragmento proximal del radio para ac-
ceder a la zona dorsal de la fractura.

Estd indicada en las fracturas metafisarias y
articulares no reductibles, en las marginales an-
teriores (tipo B3 de la AO), en luxaciones radio-
carpianas, cuando hay pérdida precoz de la re-
duccion, asociacion de lesiones del carpo, de los
nervios o vasos volares y otras fracturas del an-
tebrazo o codo ipsilaterales.

Las nuevas placas volares de bajo perfil, con
tornillos bloqueados a la placa y pernos subcon-
drales aportan innumerables ventajas: pueden

145



FRACTURAS DE LA UNIDAD RADIOCUBITAL DISTAL

colocarse lo mas distal posible sin que sea ne-
cesario abrir el tinel carpiano, evitan atravesar
la cortical dorsal para no dafiar los tendones ex-
tensores, por la versatilidad de inclinacién de sus
tornillos permiten fijar fragmentos que no se lo-
grarfa con las antiguas placas y pueden tratarse
con ellas fracturas desplazadas dorsalmente* 4,

Una vez colocadas debe verificarse siempre
con el intensificador de imédgenes que se restaurd
la congruencia articular, se restablecié la longi-
tud e inclinaciones anatémicas del radio y que
los tornillos no sobresalen excesivamente en la
cara dorsal ni penetran en la articulacién. Para
comprobar este ultimo aspecto debe hacerse la
vision lateral con el codo apoyado en la mesa
y la mufieca levantada entre 20 y 25° para que
el haz radioldgico sea paralelo a la glena radial.

b) Via dorsal: Como la mayoria de las FEDR
tienen conminucion dorsal y algunas fracturas
articulares con desplazamiento posterior son
muy dificiles de reducir por via anterior, el abor-
daje dorsal, con incisién longitudinal sobre el
tubérculo de Lister, proporciona un buen cam-
po de visioén de toda la cara posterior del radio
y facilita la reduccion y fijacién de la fractura.
Pero existen claras diferencias anatémicas entre
las caras volar y dorsal del radio que condicio-
nan el implante de placas sobre sus superficies.
La cara volar, ocupada por el pronator quadra-
tus, es concava y estd alejada de los tendones
flexores, mientras que la superficie dorsal del
radio, convexa, esta en intimo contacto con los
tendones extensores, por lo que las placas, atn
de bajo perfil (tipo Pi®, de AO) pueden producir
adherencias, tenosinovitis y roturas tendinosas;
de ahi que sea recomendable su extraccién una
vez consolidada la fractura, si bien estas compli-
caciones pueden minimizarse interponiendo una
banda del ligamento anular posterior del carpo
entre la placa y los tendones extensores .

VIIL.3.1.2. Reduccion abierta a través de
abordajes minimos: La extremidad distal del ra-
dio no escap6 a la tendencia actual de la cirugia
minimamente invasiva y se ha publicado la co-
locacién de placas volares a través de dos cortas
incisiones en lugar de una larga*’. Al margen de
estas modas, los pequefios abordajes estan indi-
cados cuando existen fragmentos desplazados de
escaso tamafio. El lugar de incisién depende de
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la localizacién del fragmento. Si es volar y cu-
bital es preferible la via anterior; si es dorso-cu-
bital se accede mejor por una via dorsal a través
del quinto compartimento extensor.

VIIL.3.1.3. Reduccion artroscopica: Fue
Whipple®, en 1995, el primero en emplear la ar-
troscopia como método de reduccién y fijacion
de las FEDR. Las ventajas de esta técnica son
la correcta reduccién de fragmentos articulares,
la extraccién de pequefios fragmentos osteocon-
drales irreductibles y la valoracién de las lesio-
nes ligamentosas asociadas *.

VIIL.4 Fijacion externa:

La fijacion externa, como la TBK, se funda-
menta casi siempre en el intento de mantener la
traccidn para evitar el colapso de los fragmen-
tos. En la mufieca se utiliza desde hace mas de
80 afios, introducida por Ombrédanne para tratar
las fracturas distales del radio en nifios y adoles-
centes™.

A pesar del actual auge de la fijacién interna
con placa palmar, los fijadores externos tienen
aun hoy ciertas indicaciones de uso preferente:

— En fracturas abiertas con amplia exposicion o
pérdida de tejidos blandos.

— En fracturas extraarticulares irreducibles o
muy inestables por importante conminucién
metafisaria o gran pérdida de sustancia dsea
por impactacion.

— En fracturas intraarticulares complejas, a ve-
ces en combinacion con fijacion interna.

— Como medida temporal en pacientes poli-
traumatizados o a la espera de transferir al
paciente a un centro de referencia para el tra-
tamiento definitivo.

— En algunos casos, tras reduccion provisional
previa a TAC para comprender bien el trazo
de fractura, después de desplazamientos se-
cundarios o como método de fijacién en el
tratamiento de consolidaciones viciosas.

Las contraindicaciones son la inestabilidad
de la articulacion radiocubital distal, fractura de
Barton o Barton inversa, rotura de los ligamentos
radiocarpianos volares (luxacién radio-carpiana)
y la conminucién metafisaria.
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Al decidirse por este método de tratamiento
hay que tener en cuenta el curso de los tendones
y nervios en la zona de implante de los tornillos
y una serie de consideraciones mecdnicas:

a) Cualquier implante que se use debe ser lo
suficientemente fuerte para neutralizar las cargas
fisiol6gicas que atraviesan la mufieca, definidas
por Rikli et al.! en dos centros de transmisién de
fuerzas (columnas radial e intermedia).

b) La fijacion externa es considerada como
un implante flexible™.

c¢) La solidez del fijador depende de la rigidez
de las barras conectoras y las abrazaderas, cuya
consistencia puede aumentarse aumentando su
didmetro. En los fijadores uniplanares, que son
los mds comunes, se aumenta la rigidez colocan-
do 2 barras conectoras paralelas. La colocacién
cercana a la piel de las barras disminuye el bra-
zo de palanca y por consiguiente las fuerzas de
cizallamiento. También le aporta mayor rigidez
la mejor colocacién de los clavos: la fijacion al
hueso mejora taladrando un milimetro menos
del didmetro del clavo y con la toma bicortical.
La colocacién de los clavos cercanos al foco de
fractura disminuye el brazo de palanca y por tan-
to las fuerzas de cizallamiento, pero su distribu-
cién por la didfisis distribuye la fuerza por toda
la longitud de la misma, por lo que lo ideal es
insertar un clavo cerca del foco de fractura y el
segundo lo més lejos posible. Aumentar la rigi-
dez del marco no aumenta la rigidez interfrag-
mentaria.

Después de restablecer la longitud y la incli-
nacion radial se puede aumentar la rigidez de la
fijacién de varias maneras: colocando un clavo
que bloquee la estiloides, afiadiendo un 5° cla-
vo en una expansion del propio fijador, colocan-
do un clavo dorsal que evite la inclinacién dor-
sal del fragmento distal, aumentando la fijacién
con agujas de Kirschner que atraviesen el foco,
o bien afiadiendo al marco del fijador agujas de
Kirschner sin atravesar el foco.

VIII.4.1 Fijadores externos transarticulares (en
puente):

La obtencion de la reduccién y su manteni-
miento recaen en el principio de la ligamento-
taxis*. La traccion longitudinal sobre el carpo se
transmite a los ligamentos radio-semilunar largo
y radio-escafo-hueso grande y restablece la al-
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tura radial; de manera similar, la pronacién del
carpo reduce la supinacion del fragmento distal.
Pero la ligamentotaxis tiene unos limites ya que
los ligamentos tienen un comportamiento visco-
elédstico y se relajan tras un periodo de traccion.
Esta traccién no corrige en si misma la inclina-
cién dorsal e incluso, si es excesiva, puede au-
mentarla porque los ligamentos radio-carpianos
volares son mds gruesos y cortos que los dorsa-
les. Por otra parte, en las fracturas intraarticula-
res la traccién puede conseguir la reduccién de
la estiloides radial pero no de la fosa semilunar
impactada ni del fragmento volar medial, en el
que aumenta la rotacién. Ademads, con estos fija-
dores no se controla el desplazamiento radial del
fragmento distal, por lo que no deben usarse en
fracturas con inestabilidad radio-cubital.

Las complicaciones mds frecuentes son la
movilizacién del fijador (puede prevenirse con
revision periddica y reajuste de las conexiones),
complicaciones de los clavos (aflojamiento, in-
feccion, interferencia con el aparato extensor,
riesgo de lesién nerviosa) y el exceso de distrac-
cidn, tanto en grado como en tiempo, que puede
causar rigidez digital por el aumento de fuerza
requerida para la flexion de las metacarpo-falan-
gicas y de la mufieca por contractura en prona-
cidn; al tiempo que se aumenta la presion en el
canal del carpo.

Se han descrito en la literatura®>* una tasa de
buenos resultados similar a la reduccién abierta
y fijacion interna en la mayoria de los pacien-
tes con el uso de fijacion externa siempre que se
evite el exceso de distraccion, de flexion y pro-
nacién y la duracién del tratamiento tenga una
media de 7 semanas>*.

VIIL.4.2 Fijadores externos articulados (sin
puente):

En un esfuerzo de permitir el movimiento
precoz de la mufieca se han desarrollado mu-
chas expansiones de los fijadores transarticula-
res (Pennig®, Dynawrist®, etc.) pero a menudo
fracasan porque no pueden reproducir la com-
pleja dindmica del carpo. Los fijadores articu-
lados permiten una movilizacién precoz por lo
que los resultados en movilidad y fuerza suelen
ser mejores. Sus indicaciones incluyen fracturas
extraarticulares inestables y fracturas intrarticu-
lares en 2 y 3 partes con buena calidad dsea y
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articulacion radiocubital estable. Estdn contra-
indicados en las fracturas marginales anterior
o posterior y en nifios con fisis abiertas. En las
fracturas con conminucion metafisaria o diafisa-
ria se requiere a menudo osteosintesis comple-
mentaria.

Las complicaciones son debidas a la movi-
lizacién de los clavos por fragmentos muy pe-
quefos, hueso de mala calidad, reduccién de-
masiado vigorosa, fallos en la reduccidn, lesién
nerviosa, interferencia con el aparato extensor y
colapso tardio de la fractura, que puede apare-
cer incluso 6 meses después de la misma en hue-
so osteoporético® En la literatura se encuentran
buenos resultados con el uso de fijadores articu-
lados tanto en las fracturas extraarticulares como
en las articulares con escaldn residual menor de
2 mm56,57.

VIILS5 Fijacion combinada:

Como ya se ha dicho, ningiin método es 6p-
timo para reducir y fijar todos los posibles des-
plazamientos. Con frecuencia, algunas fracturas
conminutas y articulares suponen un reto a la pe-
ricia del cirujano y requieren la combinacién de
dos 0 mds sistemas de osteosintesis en la bisque-
da de una reduccion lo mds anatémica posible.
Caben y valen todas las combinaciones: placa y
agujas (Figura 7a), fijador externo mds agujas
(Figura 7b), fijador externo mds placa y agujas
(Figura 8c), fijador externo mas agujas intrafo-
cales (Kapandji) y fijacion cubital (Figuras 7 d,
e, f), etc.

Ademas de la osteosintesis metdlica, cuando
hay una notoria pérdida de masa 6sea por conmi-
nucién o impactacion a veces es necesario relle-
nar el defecto con hueso autélogo, cemento 6seo
o espaciadores de hidroxiapatita®®.

IX. COMPLICACIONES

Las FEDR tienen una gran morbilidad; del
20 al 50% tienen malos resultados™ y aun cuan-
do algunas secuelas son muy bien toleradas por
el paciente, otras pueden llegar a hacer imposi-
bles las simples actividades de la vida diaria. Las
complicaciones, precoces o tardias, mas habitua-
les son las siguientes:
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IX.1. Desplazamiento secundario de las
fracturas inestables:

Es preciso enfatizar la importancia de verifi-
car radiol6égicamente la estabilidad de las fractu-
ras que han sido manipuladas, entre el 5°y el 7°
dias post-reduccién. McQueen et al.®® estudiaron
a 120 pacientes con desplazamientos secunda-
rios dividiéndolos en grupos de 30 pacientes a
los que trataron con cuatro métodos diferentes:
remanipulacién y yeso, reduccién abierta mas
injerto dseo, fijacién externa con movilizacién
en la 3% semana, y fijacién externa sin moviliza-
cion en la 3* semana. No encontraron diferencias
significativas en la funcionalidad al cabo de un
aflo, aunque si en la restauracion anatomica: los
mejores resultados se obtuvieron con la reduc-
cion abierta mas injerto y los peores con la rema-
nipulacién y yeso.

Jupiter et al.* trataron con placas (12 volares,
8 dorsales) a 20 pacientes con fracturas despla-
zadas secundariamente obteniendo un 95% de
buenos y excelentes resultados.

En consecuencia, en los desplazamientos se-
cundarios, especialmente en mujeres osteoporo-
ticas, parece preferible la fijacién interna a la re-
manipulacion.

IX.2. Consolidacion defectuosa, rigidez y
dolor:

Estas son, sin duda, las complicaciones mas
frecuentes. La consolidacion defectuosa ocurre
bien porque no se logré una reduccién perfec-
ta, bien porque ésta se haya perdido. Es habitual
en las fracturas que no han sido tratadas, cuando
se emplearon yesos flojos o mal conformados, y
tras osteosintesis mal indicadas (agujas en frac-
turas muy inestables) o mal ejecutadas.

Los desplazamientos mas frecuentes son el
acortamiento radial y la inclinacién dorsal de la
carilla del radio. En el primer caso suele haber
una luxacion o subluxacion radiocubital distal,
lo que produce un defecto estético debido a la
prominencia de la cabeza cubital y limitacién
dolorosa de la pronosupinacién e inclinaciones
laterales. Con frecuencia, el ctbito llega a con-
tactar con los huesos carpianos produciendo un
sindrome de impactacién cubital (Figura 8). El
tratamiento, valorando siempre el grado de des-
plazamiento, edad del paciente, actividad, etc.,
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Figura 7: Tratamiento combinado. A: La placa no llega a sujetar un fragmento largo y delgado del labio anterior de la

epifisis, fijado con una aguja que se extraerd por el dorso a partir de la 3“ semana. B: Fractura tipo C3 tratada con fijador

externo, agujas de Kirschner y férula temporal de escayola. C: (Cortesia del Dr. S Pombo): Fractura articular y conmi-

nuta tratada con fijador externo, placa y agujas, asociada a fractura del escafoides. D, E, F: fijador externo mds agujas
intrafocales (Kapandji) y fijacion cubital.

consistirfa en la escisiéon de la cabeza cubital
(técnica de Darrach o variantes) o en una resec-
cién del cuello cubital con artrodesis radio-cubi-
tal distal (técnica de Sauvé-Kapandji).

En el segundo caso, cuando la angulacion
dorsal de la carilla radial produce dolor y limita
mucho la flexion, el tratamiento consiste en una
osteotomia radial correctora con aporte de hueso
esponjoso. Puede realizarse por via anterior fi-
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jando el foco con una placa, pero la via posterior
ofrece mas comodidad para intercalar en el foco
de la osteotomia un injerto trapezoidal obteni-
do de la cresta iliaca. También en este caso la
fijacion puede efectuarse con placa, aunque los
autores de este trabajo solemos realizar la os-
teosintesis con dos simples agujas de Kirschner
para evitar las posibles lesiones de los tendones
extensores (Figura 9).
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Figura 8: A y B: Proyecciones APy lateral de un sindrome de impactacion cubital por acortamiento del radio.

Figura 9: A: Aspecto clinico de un paciente de 22 aiios que habia fracturado tres veces la misma muiieca. B: desviacion
dorsal de la carilla radial en 44°. C: Osteotomia correctora; apréciese el injerto triangular en el dorso.

La osteotomia correctora de pequeios frag-
mentos articulares mal consolidados puede rea-
lizarse mediante la visualizacién con artroscopia
61 técnica dificil pero que en manos experimen-
tadas ofrece reducciones muy precisas.
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Si la consolidacién defectuosa es de larga
evolucion y existe artrosis radio-carpiana o me-
diocarpiana, se puede, en algin caso, recurrir a
una artrodesis. No obstante, aun siendo tan fre-
cuentes las consolidaciones viciosas, no siempre
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necesitan tratamiento ya que para las actividades
propias de la mujer afiosa no se requiere toda la
movilidad de la muiieca, por lo que antes de indi-
car un tratamiento quirurgico reparador debemos
valorar mucho maés los aspectos clinicos (dolor,
edad, actividad) que los radiolégicos.

IX.3. Retardo de consolidacion y
seudoartrosis:

La seudoartrosis es muy rara incluso en pa-
cientes de avanzada edad y con osteoporosis. El
tratamiento con fijadores externos o con traccién
bipolar con agujas de Kirschner puede causar
retardos de consolidacion por la excesiva dis-
traccién en el foco de fractura. Aunque la mayor
parte de las fracturas suelen consolidar inmovi-
lizéndolas el tiempo suficiente, es mayor el peli-
gro de rigidez por inmovilizaciones prolongadas
que el de seudoartrosis, por lo que se deben evi-
tar los tiempos excesivos de enyesado.

IX.4. Sindrome doloroso regional complejo:

Es muy frecuente, sobre todo con el empleo
de fijadores externos tal vez por la excesiva trac-
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cién de los vasos. Se caracteriza por osteopenia,
dolor, rigidez de muifieca y dedos, edema, piel
lisa, brillante y sudorosa. El tratamiento del pro-
ceso ya establecido es arduo, por lo que es fun-
damental su prevencién con analgésicos y me-
didas antiedema para realizar una movilizacién
precoz.

IX.5. Sindrome compresivo del nervio
mediano:

La compresion del nervio mediano puede ser
precoz o tardia. El sindrome del tinel carpiano
(STC) agudo se produce por la tumefaccion, el
hematoma fracturario, la compresién por algtin
fragmento anterior o exageradas posturas de
inmovilizacién. Deben evitarse las posturas en
desviacion cubital y flexion forzadas por esta ra-
z6n.

El STC tardio es raro porque, como bien ex-
plica Lluch®, estas fracturas no producen una
deformidad en la luz del tinel sino a un nivel
mads proximal. En una revisién efectuada por uno
de los autores® sobre el STC de origen secunda-
rio, de 317 muiiecas operadas sélo 7 casos fue-
ron debidos a FEDR (2%).

Figura 10: A: Consolidacion defectuosa en un paciente que éo recibio tratamiento debido a la concomitancia de un grave
politraumatismo. B: En la proyeccion lateral se aprécia un callo hipertrdfico volar que causaba un STC.
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No se produce un aumento de presion en el
tinel carpiano tras la colocacién de placas vola-
res, por lo que no es necesario abrir el retindculo
cuando se emplea este método de osteosintesis.

En algunas ocasiones la compresion nerviosa
puede originarse en el foco de fractura por calci-
ficaciones o callos hipertréficos, especialmente
en fracturas que no fueron tratadas. La Figura
10 muestra la mufieca de un paciente que fue in-
gresado en la UCI tras un politraumatismo y su
fractura no recibié tratamiento debido al grave
estado general.

IX.6. Lesiones tendinosas:

La tenosinovitis dolorosa de los flexores sue-
le deberse al roce de los tendones con la arista
fracturaria o con el material de osteosintesis. La
tenosinovitis de los extensores es frecuente tras
el implante de placas dorsales y la rotura se pro-
duce a veces por la fricciéon de agujas subcuté-
neas.

La rotura del extensor pollicis longus es in-
frecuente; Meine® encontré 8 roturas en 594
fracturas revisadas (1,5%). Suele ocurrir tardia-
mente, a partir de la 4* semana y a veces cuando
ya la paciente estd sin yeso. Se debe al roce del
tendon con el foco de fractura o con el tubérculo
de Lister. En pacientes ancianos quizas no se ne-
cesite tratamiento ya que la secuela es discreta y
a menudo hay una recuperacion espontdnea de la
extension activa. En pacientes jévenes con inca-
pacidad manifiesta se debe hacer una transposi-
cion del extensor indicis proprius.

IX.7. Infecciones:

Las infecciones 6seas son muy raras. Ocurren
en las fracturas expuestas o en las que han sido
tratadas quirtdrgicamente. En cambio son muy
frecuentes las infecciones cutdneas cuando se
emplean fijadores externos o agujas transcutd-
neas.

IX.8. Otras:

Otras complicaciones descritas en las FEDR,
sumamente raras pero descritas en la literatura,
son el sindrome hombro-mano®, epicondilitis %,
sindrome compartimental, lesiones vasculares o
sinostosis radio-cubital distal.
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X. LESIONES ASOCIADAS

Si exceptuamos la asociacién con la fractura
de apéfisis estiloides cubital, la mayoria de las
FEDR suelen presentarse como lesiones aisla-
das. Pero cuando el mecanismo lesional es de
cierta energfa, estas fracturas no son infrecuentes
en los politraumatizados y en el miembro supe-
rior pueden asociarse con fracturas de los otros
huesos del carpo, lesiones ligamentosas, de par-
tes blandas y de la membrana interésea del ante-
brazo®>%.

XI. FRACTURAS DE LA
EXTREMIDAD DISTAL DEL
CUBITO

La cabeza del cubito es el punto fijo sobre el
que gira la epifisis distal del radio en los movi-
mientos de pronosupinacién, y la importancia de
sus lesiones no siempre estd reconocida®’ a pesar
de que con mucha frecuencia las FEDR despla-
zadas se asocian a lesiones en el borde cubital
de la mufieca: fracturas del ctbito (apdfisis esti-
loides, cabeza o diafisis) y roturas del complejo
fibrocartilago triangular.

XI.1. Clasificacion

Ring et al.®® modificaron la clasificacion de
la AO sobre las fracturas de la extremidad distal
del cubito estableciendo una divisién en 6 tipos:

Q1: Fractura de la base de la estiloides cubital

Q2: Fractura simple del cuello

Q3: Fractura conminuta del cuello

Q4: Fractura de la cabeza

QS5: Fractura de cabeza y cuello

Q6: Fractura proximal al cuello

XI.2. Tratamiento

El tratamiento de estas lesiones estd influido
por el tratamiento del radio distal. En la toma
de decisiones debemos buscar en primer lugar la
reduccién anatomica de la fractura del radio y
posteriormente valorar la estabilidad de la arti-
culacién radiocubital distal (RCD) y el despla-
zamiento de la fractura cubital®. La estabilidad
de la RCD depende de unos estabilizadores estd-
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ticos (congruencia Osea entre la cabeza cubital y
la fosa sigmoidea del radio) y otros dindmicos,
fundamentalmente el complejo fibrocartilago
triangular, cuya parte periférica la forman los li-
gamentos radio-cubitales que discurren desde la
base de la estiloides y la févea cubitales hasta el
borde de la fosa sigmoidea.

En general, si tras la reduccion de la FEDR,
la RCD es estable o parcialmente estable se tra-
ta con inmovilizacién durante 4-6 semanas en la
posicién de reduccién. En las inestables e irre-
ductibles si hay fractura desplazada de la estiloi-
des cubital debe hacerse reduccion abierta mas
fijacién interna, y si no hay fractura debe repa-
rarse el complejo fibrocartilago triangular y fijar
la RCD con agujas de Kirschner durante 4-6 se-
manas.

X1.2.1 Fractura de la apdfisis estiloides cubital
(Q1):

Una gran parte de las fracturas de la estiloi-
des cubital se reducen al reducir la fractura de
radio. Cuando hay una pequefa fractura de la
punta de la estiloides se presupone que no hay
desinsercion ligamentaria y se puede tratar me-
diante yeso. Si la fractura de la base de la ap6-
fisis estd desplazada mds de 2 mm, lo que im-
plica la rotura de los ligamentos radio-cubitales,
se recomienda reduccidn y osteosintesis abierta.
Las opciones serfan osteosintesis con agujas de
Kirschner, banda de tension u osteosintesis con
tornillo.

Si el fragmento fuera insuficiente para la os-
teosintesis puede realizarse un reanclaje del liga-
mento en la fovea de la cabeza cubital extirpando
el fragmento 6seo.

En el caso de que hayamos realizado la esta-
bilizacién de la fractura radial mediante fijacion
externa hay accesorios que bloquean la pronosu-
pinacion y se pueden afiadir al marco para evitar
el abordaje directo de la fractura.

La seudoartrosis de la fractura no ha demos-
trado empeorar la evolucién clinica de los pa-
cientes respecto a aquéllos en los que si se ha
conseguido la consolidacién" 7.

X1.2.2. Fracturas del cuello y diafisarias distales
(02, 03y Q6):

Las fractura del cuello y las fracturas dia-
fisarias distales del cibito simples suelen ser
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estables tras la reduccién de la fractura radial.
En este caso no se recomienda tratamiento qui-
rurgico y es suficiente con la inmovilizacién
con un yeso braquio-palmar.

Cuando la fractura es irreductible o ines-
table se debe realizar reduccién abierta y os-
teosintesis mediante clavo-placa, placa a com-
presién o banda a tensién suplementada por
tornillos interfragmentarios®®.

El clavo placa puede ser de 2, 2,4 6 2,7 mm
como los usados habitualmente en las fractu-
ras de metacarpianos y falanges. Los resulta-
dos que presentan son muy satisfactorios®. Las
placas a compresién de 3,5 mm son demasia-
do voluminosas para una zona tan superficial
y tienen pocos orificios distales, por lo que se
han desarrollado placas con gancho o moldea-
das y con estabilidad angular que permiten tor-
nillos de 2 mm.

X1.2.3. Fracturas de la cabeza cubital (Q4,
05):

En las fracturas intrarticulares y conminutas
de la cabeza cubital se recomienda reduccién
de la alineacién del cubito y de la articulacién
mediante manipulacién y yeso braquio-palmar.
Si no fuera posible se debe realizar reduccion
abierta y osteosintesis con tornillos tipo Her-
bert, agujas de Kirschner u Orthosorb para la
fractura de la cabeza, y una placa condilea blo-
queada o banda de tensién para la fractura ex-
traarticular, manteniendo ademds bloqueada la
articulacién con yeso o con fijador externo.

Otra alternativa serfa no tratar esa fractura
en el momento agudo y realizar procedimien-
tos de salvamento en la fase de secuelas.

Los procedimientos de salvamento maés
agresivos, como la sustitucién protésica o la
reseccidn e interposicion, no deben conside-
rarse como alternativa inicial” sino reservarse
para la fase de secuelas. Entre ellos debemos
incluir la reseccién tipo Darrach y variantes
o la artroplastia de Sauvé- Kapandji. En los
ultimos afios se ha propuesto tratar las lesio-
nes de la articulacion radiocubital distal con
sustitucién protésica, bien mediante hemiar-
troplastia tipo Herbert o Eclipse, y si ambas
superficies estuviesen afectadas en pacientes
jovenes activos mediante la artroplastia total
de Scheker’.
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