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RESUMEN:

El tratamiento de fracturas de mufieca es muy controversial, a lo largo
de los afnos se ha tratado de lograr un tratamiento que permita una
recuperacion optima de la funcionalidad de la articulacion tras la fractura.
En este trabajo se compara dos métodos quirurgicos, las agujas de
Kirschner y la placa volar con el propésito de presentar y comparar los
resultados funcionales. El presente trabajo permitird establecer la
diferencia de los dos métodos de tratamiento y cual presenta mejores
resultados a corto y a largo plazo (seis meses) tanto en lo funcional

como en la estética.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional longitudinal
prospectivo, en 40 pacientes de indistintos sexo y edades que acudieran
a la consulta del Dr. Salomén Zurita Avilés durante el periodo Febrero
2016- Agosto 2016. Solo se tomaron en cuenta los pacientes que
cumplieran con el diagnostico de fracturas de radio distal intra articulares
segun la escala de Frickman grados Ill, 1V, V,IV. Los pacientes fueron
valorados por medio de escalas validadas como Mayo Wrist Score,
Quick Dash, Escala Visual Andloga al mes, tres meses y seis meses
post quirurgicos.

Resultados: Los pacientes con placa volar demostraron tener una
rapida evolucién al mes post operatorio, tanto en la escala Quick Dash y
Mayo Wrist Score, debido a que los pacientes con clavijas no pueden ser
valorados al mes. A largo plazo, la diferencia de recuperacién fue
minima.

Conclusiones: Los pacientes con placa volar tienen mejor evolucién en
cuanto a tiempo de recuperacion, y las agujas de Kirschner a pesar de
ser mas lenta la recuperacién de la funcionalidad, tiene mejor acogida

estéticamente.



INTRODUCCION

Las fracturas de radio distal son reconocidas como una de las lesiones
que se tratan con mas frecuencia en el area de Traumatologia (1). Son las
fracturas mas comunes del miembro superior por lo que su manejo ha sido
estudiado por mas de 200 afios buscando lograr obtener mejores resultados en
su consolidacién (2), mas aun, con la llegada de la radiologia, se logré
diferenciar las fracturas de muneca en diferentes clasificaciones que ayudaron

con el tiempo a proporcionar un mejor tratamiento especifico.

Antiguamente el tratamiento conservador era el de eleccion, el mismo
que proporcionaba un alto indice de complicaciones por consolidaciones
defectuosas, por lo que, la nueva tendencia es el tratamiento quirdrgico debido
a los beneficios a largo plazo en cuanto a recuperacién de la movilidad, funcién

de la articulacion, y disminucion del dolor.

Decir que existe un mejor tipo de tratamiento es controversial, puesto
que, actualmente contamos con diferentes métodos quirurgicos que logran una
buena consolidacién. Se dispone de varios métodos de reduccion en el area
quirurgica para fracturas de muieca como son las agujas de Kirschner y la
colocacién de placa volar, ambos métodos son muy utilizados en el area de

traumatologia.

En este trabajo de titulacidon se logra evaluar estos dos métodos de
osteosintesis, mediante el uso de escalas validadas internacionalmente, tales
como Mayo Wrist Score, Quick Dash, Escala Visual andloga, con las cuales se

valoran la funcionabilidad articular en cuanto a rigidez y dolor.

El objetivo de esta tesis, es conocer cual método obtiene menos

trastornos funcionales y de esa forma, conocer la conformidad de los pacientes



con su tratamiento empleado tanto en el lado funcional y el lado estético, y con

ello establecer cual procedimiento es mejor para el manejo de estas lesiones.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

Las fracturas de radio distal una de las mas comunes en la poblacion
adulta con una incidencia de 32 cada 10.000 personas al afio (3). Dos

tercios de ellas son desplazadas y requieren reduccion.

Segun las Guias Alemanas de Traumatologia, en las fracturas de radio
distal desplazadas, luego de su reduccién y de confirmacién por medio
de radiografia, es de eleccién el tratamiento conservador, Sin embargo,
la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) sugiere que el
tratamiento quirurgico se utilizaria cuando luego de la reduccion, en la
imagen radiografica se observe un desplazamiento >2mm (3). Estas
recomendaciones no incluyen una evaluacién en donde se diferencia la
localizacion exacta de la fractura, ya sea intra articular como extra
articular. Aun en la actualidad no hay evidencia de tratamiento optimo

para las fracturas desplazadas radio cubitales intra articulares.

A pesar de la falta de evidencia cientifica sobre el manejo de las
fracturas intraarticulares radio/ cubitales desplazadas, en la ultima
década se ha llevado a cabo mas a menudo el tratamiento quiruargico
con el fin de restaurar la congruencia articular y del ligamento axial para

prevenir osteoartritis a largo plazo (4).

Los pacientes que son manejados con tratamiento conservador no estan
exento de riesgos, son mas propensos a sufrir un re desplazamiento de
la articulacién en un 60% especialmente a partir del grado Il de la escala
de Frickman, pueden sufrir de neuropatia del nervio radial superficial y
rigidez de la articulacion (5). Sin embargo, el manejo conservador evita

complicaciones como ruptura del tendén o dafio neurovascular.



1.2 Planteamiento del Problema

La mufeca es un sitio muy comun para sufrir traumatismos. Las
fracturas de radio distal corresponden a las fracturas mas frecuentes de
todas las fracturas ortopédicas. El mecanismo de lesion suele ser caidas
sobre la mano en dorsiflexiéon de la articulacion (6). Las fracturas del
extremo distal del cubito y del extremo distal del radio son diez veces

mas comunes que las del carpo (6).

Durante el estudio se evaluara las fracturas radio/cubitales intra
articulares que correspoden a los grados Ill, IV, V, VI segun la
clasificacion de Fryckman. En fracturas desplazadas e inestables, el
tratamiento de eleccién es la reduccidon anatémica y la fijacion estable
para asegurar una buena consodilacién anatémica de la fractura y con

ello, permitir la movilizacién de la articulacion precozmente.

Debido a que existe un desconocimiento de la evolucion de las fracturas
de mufecas tratadas con estos métodos quirurgicos, este trabajo tiene
como propésito presentar y comparar los resultados funcionales entre
fracturas desplazadas e inestables radio cubital distal manejadas
mediante Placa volar versus Agujas de Kischner. Se evaluara factores
como rigidez post quirurgica, dolor post quirurgico y cicatriz post

quirurgica.

Para realizar una correcta evaluacion, este trabajo aplicara escalas

validadas como: Mayo Wrist Score, y Quick Dash.

El presente trabajo permitird establecer la diferencia de los dos métodos
de tratamiento y cual presenta mejores resultados a corto y a largo plazo

(seis meses) tanto en lo funcional como en la estética.



1.3  Justificacion

Antiguamente el tratamiento conservador era el de eleccién, el cual consistia
en realizar la reduccién ortopédica e inmovilizar la articulacion con yeso hasta
la consolidacion completa de la fractura. Este método, tenia como
complicaciones importantes trastornos funcionales por rigidez, lo que

dificultaba al paciente a realizar sus actividades.

La relevancia de este estudio radica en que sus resultados nos ratificara la
importancia del procedimiento quirurgico, y nos permitira conocer cual método
a corto y a largo plazo permite recuperar la funcionalidad total de la
articulacion. Ademas de evaluar la satisfaccion del paciente con el método
quirurgico aplicado en cuanto a el aspecto estético y a la movilidad de la

articulacion para realizar sus actividades cotidianas.

1.4  Objetivos generales y especificos

Objetivo General

* Determinar entre la placa volar y los clavos de Kirschner cual tiene

mejores resultados en el tratamiento de fracturas de mufieca.



Objetivos Especificos

* Determinar la rigidez post operatoria al mes, trese y seis meses por
medio de la escala Mayo Wrist Score.

¢ Determinar el dolor del paciente post operatorio al mes, tres y seis
meses aplicando escalas validadas: Mayo Wrist Score y Quick Dash

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) y escala visual analoga.

* Medir subjetivamente la conformidad estética de la cicatriz post

quirurgica en ambos tratamientos.

1.5 Formulacion de hipotesis o preguntas de investigacion

Las Fracturas de mufeca tiene mejor evolucion con placa volar y

estéticamente con clavijas de Kischner.



2.1 Anatomia

CAPITULO 2: MARCO TEORICO

El extremo distal del radio es la base anatémica de la articulaciéon de la

mufieca. La cual va a estar acompanada de ligamentos que permitiran su

movilidad y capacidad para que soporte una carga axial. La parte inferior del

radio, forma la articulacion radiocarpiada con su parte mas voluminosa del

hueso, tiene forma de piramide cuadrangular en la que se distinguen de cinco

caras (7):

Cara inferior: articular, de donde sale la apdfisis estiliodes del
radio. Una porcion lateral triangular se articula con el hueso

escafoides y otra medial, con el hueso semilunar.

Cara anterior: es lisa y corresponde al musculo pronador

cuadrado.

Cara posterior: presenta dos surcos, el medial donde pasa el
tenddn extensor del indice y extensor de los dedos. Y el lateral,

aloja el tenddn del musculo extensor largo del pulgar.

Cara lateral: al igual que la cara anterior, el surco medial tiene los
tendones extensores radiales largo y corto del carpo. El lateral,
aloja los tendones de los musculos abductor del largo del pulgar y

extensor corto del pulgar.

Cara medial: se encuentra la escotadura cubital, la cual se
articula con la cabeza del cubito, formando la articulacion

radiocubital distal.

La superficie articular tiene dos carillas de cartilago hialino que facilitan

la articulacion con los huesos carpianos, semilunar y escafoides. La superficie

palmar, presenta el ligamento radioescafolunar (7).



Los movimientos de los huesos carpianos sobre el radio distal se

producen en flexidon, extensién, aduccion, abduccion.

En el cubito se encuentra el cartilago triangular que se extediente hacia
la estiliodes cubital que tiene el trabajo de estabilizar la articulacion radiocubital
distal. La estabilidad también es aportada por la membrana interosea del
antebrazo, el musculo pronador del cuadrado, las vainas y tendones de los

musculos extensor y flexor ulnar del carpo (7).

La diafisis del cubito termina en un engrosamiento esférico, llamada la
circunferencia articular de la cabeza del cubito, en el lado lateral se encuentra
la escotadura cubital del radio; hacia abajo esta separada por un disco

cartilaginoso del hueso piramidal y medialmente esta la apofisis estiloides (7).

Ambos huesos son largos, formados por hueso compacto en sus diafisis
y las epifisis por hueso esponjoso. La extremidad mas voluminosa es la distal

para el radio y la proximal para el cubito.

Las fracturas de las epifisis, tienen diferente tipos de gravedad. Es decir,
la porcion distal del radio es la mas comun, compromete el tejido esponjoso por
lo que favorece su consodilacion. Las fracturas de cabeza de radio son graves

por sus consecuencias articulares (8).



2.2 Radiologia

En cuanto a la radiologia, se conocen varias medidas para evaluar la
porcion distal del radio, lo cuales son de interés para evaluar a los pacientes

post operatorios que hayan presentado fracturas en dicho lugar.

El angulo de inclinacion volar, que se evalua en una proyeccion lateral
de la mufeca, esta traza una linea que va a conectar desde el punto mas distal
de los bordes cortical dorsal y volar, y una linea perpendicular al eje
longitunidal del radio a nivel del sitio de conincidencia con la primera, estas

mediciones dan valores entre 1-21° siendo el promedio de 10-12° (9).

El angulo de inclinacion radial, se ve en una radiografia anteroposterior
de mufAeca, representa la superficie articular del radio, donde este se ve
formado por una linea dibujada desde el punto mas distal del estiliodes radial
hasta el angulo cubital, y linea perpendiculr al eje longitudinal del radio. Los

valores promedios son de 11-23° (9).

Es decir, si luego de una fractura la angulacién es menor a 10°, este
paciente presentara repercusiones funcionales, a su vez presentara

inestabilidad radiocarpiana si la angulacion es mayor a 30° (9).

Figura 1. Parametros radioldgicos: angulo radial. (9)



Logitud radial, también se observa en proyecciones anteroposteriores
donde se evalua desde la punta de la estiloides radial al eje longitudinal del
radio, con una linea permendicular que se encuentra en la superficie articular

distal de la cabeza ulnar, el promedio es de 11-12°.

Varianza cubital, en proyecciones anteroposterioes, evalua la distancia
entre la superficie proximal de la carilla semilunar del radio y una la superficie
articular de la cabeza cubital. Es una variacion neutral, aunque puede ser
positiva si la segunda supera a la primera y negativa si la segunda esta de

forma proximal a la primera.

2.3 Fracturas de radio distal

2.3.1 Generalidades

Las fracturas eran una patologia que los médicos antes de 1800

no podian solucionar. En 1814, se descubrié que la lesidbn mas comun
se encontraba en el tercio distal del radio. El tratamiento de las fracturas tuvo
boom durante la primera guerra mundial, en donde se reconocié a nivel
mundial el desarrollo de la traccién esqueletica, la importacia de la reduccion a

temprano tiempo. (2)

Por muchos afios varios, escritores han proporcionado protocolos
terapéuticos con el fin de ir disminuyendo las secuelas de una consodilacién
defectuosa. Tales como: Ashley Cooper, quien describio las dificultades de la
reduccion de las fracturas; afios mas tarde, Carr proporcioné moldes y férulas
con las cuales se trabajaron durante el siglo XIX y XX. Kauken y cols,
describieron la importancia de la reduccion de la fractura a su posicién
anatomia y la incidencia de la mala reduccion y consodilacién que se obtenia

por medio del tratamiento conservador.



Con la llegada de la radiologia, las fracturas de mufieca lograron obtener
un mejor diagnostico y permitié crear clasificaciones especificas, en cuanto al
sitio de fracturas, que con el pasar de los afnos proporciond la evolucidon de los
diferentes métodos terapéuticos del mismo. Anteriormente, se pensaba que la
fractura eran un grupo homogeneo de lesiones que presentaba secuenlas en

su recuperacion funcional. Es por ello que Colles la describia como:

«Su consolidacion sélo significa que el miembro volvera en un futuro a
disfrutar de una libertad perfecta en todos sus movimientos y exento de dolor.

Sin embargo, la deformidad permanecera inalterada a lo largo de la vida». (3)

Actualmente, al hablar de fracturas de radio distal ya engloba un grupo
heterogeneo de lesiones que consta con varias clasificaciones descritas
detalladamente para encasillar las diferentes lesiones que puede presentar el
paciente y asi proporcionarle un tratamiento especifico para cada tipo de
lesion. De manera que, el proceso terapeutico deje minimas secuelas
funcionales. Es importante recalcar que lesiones mas graves se veran en
pacientes jovenes ya que cuentan con actividades que requieren de alta
energia, a diferencia de los adultos mayores que movimientos pasivos pueden

provocar una fractura.

2.3.2 Epidemiologia

Como se mencioné anteriormente, estas fracturas son las mas comunes
de la extremidad superior, se estima que las fracturas de radio distal tienen una
incidencia de 32 en 10.0000 habitantes /afio, el 16% de fracturas atendidas en
la emergencia. Mas frecuente, en edad de 40-60 anos, y con una prevalencia
mayor en mujeres, el sexo femenino representa el 79.5% en adultos con edad
mayor a 40 afios, y al contrario, es mas frecuente en el sexo masculino en

menores a 40 anos. (4) (3)



El mecanismo de fractura mas comun es la caida simple, la fractura mas
frecuente es la dorsal intraarticular, no se relaciona la edad para una fractura

determinada. (5)

2.3.3 Clasificacion

Durante varios afios se ha descrito muchas clasificaciones por diferentes
autores, ninguna de ellas engloba todos los aspectos como localizacion,

mecanismo de lesion o afectacion articular que nos daria un valor prondstico.

Las diversas clasificaciones tienen como objetivo, lograr un lenguaje
universal para quienes la utilizan necesiten comparar. Existen un sin numero
de clasificaciones para radio distal, sin embargo, este estudio se basa en la
clasificacion de Frykman debido a que nos orienta al método de reduccion a

utilizar.

Esta escala se basa en la afectacion articular radiocarpiana y

radiocubitales.

I: Fractura de radio distal extraarticular

II: Fractura de radio distal extra articular + fractura del cubito distal.

[Il: Fractura de radio distal intra articular radiocarpiana

IV: fracrura de radio distal intra articular radio carpeana + fractura del cubito
distal.

V: fractura del radio distal intra articular radio cubital.

VI: Fractura de radio distal intra articular radio cubital + fractura del cubito distal
VII: fractura de radio distal intra articular radio carpeana y radio cubital

VIIl: Fracrura de radio distal intra articular radiocarpeana + radiocubital +

fractura del cubito distal.
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Figura2. Clasificacién de Fryckman (3)

Sin embargo, existen otras clasificaciones, como la clasificacion de la

Clinica de Mayo que fue desarrollada en el afio 1992, que consiste en:
* Tipo 1: fracturas articulares sin desplazamiento
* Tipo 2: afectan a la superficie articular opuesta al escafoides.
* Tipo3: afectan la superficie articular opuesta al semilunar.

* Tipo 4: afectan a las fosas del escafoides y del semilunar.
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Figura 3: Clasificacion de Clinica de Mayo (3)

2.3.4 Complicaciones

Entre las complicaciones mas frecuentes de las fracturas de radio distal
estan las lesiones del nervio mediano y cubital debido a la compresién por la
incongruencia en la articulacion. Con mas frecuencia en lesiones intra

articulares afecta al nervio mediano.

Otra complicacion comun es la ruptura del extensor largo del pulgar. A
diferencia del anterior este es mas frecuente el fracturas no desplazadas en un
58% y la sintomatologia se presenta dentro de las primeras 8 semanas. En las
fracturas desplazadas es mas comun la afectacion tendinosa como
atrapamiento de tendones flexores profundos que van a afectar al dedo medio

y anular.



La artrosis post traumatica tiene incidencia variable, se estima que el
12% de las fracturas desarrollan artrosis a Is 5 afios. Es mas alta su incidencia

en fracturas intra articulares y con mayor prevalencia en adultos jovenes.



2.4 Placa Volar

El manejo de este tipo de fracturas tiene como objetivo reducir las
complicaciones y obtener mejores resultados a corto y largo plazo. El uso de
placa volar como medio de fijacién interna, se utiliza en fracturas complejas de
la articulacion, reconstruye la anatomia completa del radio distal, evita la
rigidez articular ya que requiere un corto tiempo de inmovilizacién, y crear una
consodilacion 6sea hace posible que el paciente precozmente tenga una
funcién 6ptima de la articulacion, con lo que asegurara una mejor evolucién de

recuperacion (11).

La desventaja de este metodo es que no siempre se logra conseguir una
congruencia articular total si el tipo de fractura fue muy complejo. Es por ellos
que dependiendo del tipo de fractura, es necesario realizar la reduccion abierta
para poder observar la reconstruccion anatomica y evitar las complicaciones
tendinosas y neuroldgicas comentadas anteriormente. El sistema de uso de la
placa volar le da al cirujano una amplia gama de opciones segun el tipo de
fractura que presente el paciente, se debe asegurar la congruencia entre las

articulaciones radio- carpianas y radio cubital distal.

La aplicacion de la placa volar puede ser en plano palmar como en la
cara dorsal , en su mayoria se utliza el lado palmar. Actualmente estan
disefiadas finas y bien perfiladas para evitar la irritacion local y tendinosa. Se
encuentran disponibles dos tipos de placas; las bloquedas, utilizadas
mayormente en fracturas metafisiarias; y las placas de sosten, utilizadas en

fracturas intraarticulares.



2.4.1 Abordaje

Al encontrarnos con una fractura intraarticular, es necesario que se
realice la reduccion manual de la fractura por las implicaciones funcionales en
las que estan involucradas la union radioulnar. La reduccion manual provicional

esta dada por una traccion longitudinal, estasolo es temporal.

Los avances en el disefio de la placa proveen una fijacion estable para
la reduccién de la fractura, esto favorece la estabilidad y a la aplicaciéon de la

placa aun en presencia de un hueso con osteoporosis.

Muy aparte de la fractura puede estar asociadas otras lesiones, tales
como la compresion del nervio medial, afectacion del carpo ya sea

cartilaginosa, fractura del escafoides, ruptura del ligamento escafolunar.

Al aplicar la placa al hueso, la parte distal de la placa debe terminar en
la cuenca del radio distal y de ahi proceder a isertar los tornillos a través de los
orificios de la placa. Se debe tener en cuenta, la medida del tornillo, para que

alcance a unir ambas cortezas.

Es importante, que sea acompafiado de imagenes intraoperatorias antes
de fijarla por completo para ajustar la posicion de la placa en caso de que sea
necesario. Esta debe ser en un angulo de 20° oblicuo al radio, de manera que,

se pueda confirmar que el tornillo no este penetrando la union radiocarpal. (6)

Idealmente, debe haber dos tornillos por fragmento, pero en la practica

no siempre se puede realizar.
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Figura 4. Colocacién de Placa Volar (9)

Como todo sistema de osteosintesis, puede traer sus complicaciones.
En el caso del uso de una placa volar en plano dorsal , puede producir sinovitis
y en menos frecuenca ruptura de los tendones extensores. Se recomienda
retirar la placa a los 4-6 meses de la cirugia para evitar esto. La ruptura de
tendones se basa en el roce del tendon con el extremo de los tornillos
aplicados para la fijacion y que en muchos casos se pueden hacer prominentes
en cara palmar del radio. Las placas palmares tienn otro tipo de
complicaciones, tales como: sindrome compartimental, neuropatia compresiva

del nervio mediano, ruptura tendinosa del flexor largo.

En cuanto al lado estético, mayormente cuando se utiliza el lado dorsal,
la incision deja una cicatriz gruesa y puede provocar una retraccion de la
mufieca por lo que podria ocasionar una disminucion de la flexion de la

muneca.



2.5 Agujas de Kirschner

La fijacidbn percutdanea con agujas de Kirschner se utiliza para la
estabilizacién de muchos tipos de fracturas de radio distal, viéndose una mayor
utilidad en las fracturas extra articulares simples o conminutas, y en menor

incidencia es utilizada en fracturas intraarticulares simples.

Este método quirurgico tiene muchas ventajas, tales como el corto
tiempo que necesita el uso del quiréfano, no requiere de una incision muy
grande y tiene menor costo. A su vez, las desventajas de este procedimiento
radican en la necesidad de una inmovilizacion con vendaje o férula por tiempo
prolongados , y siempre se corre un minimo ries