Fractura del extremo distal
del radio: tratamiento
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Consideraciones previas

Antes de decidir el tratamiento
adecuado para un determinado pa-
tron de fractura, se tienen que con-
siderar factores como la edad, la
ocupacion, la capacidad manual y
el estilo de vida del paciente, cola-
boracion, lesiones asociadas, y no
centrar la decision exclusivamente
en la edad cronoldgica.

La existencia de lesiones graves
en caso de un politraumatizado o
de enfermedades crénicas puede
representar una indicacidn relativa
de tratamiento menos agresivo,
pero no debe ser una excusa para
obviar el tratamiento mas idéneo,
aunque éste requiera una extensa
cirugia.

Se ha demostrado consistente-
mente que la restauracion de la ana-
tomia tanto articular como extraar-
ticular mejora los resultados funcio-
nales de los pacientes. Por ello, los
objetivos principales del tratamien-
to tienen que dirigirse a la restaura-
cién de la longitud radial, los angu-
los radiales y la superficie articular
del radio; usando tanto métodos
conservadores como quirtirgicos.

Tratamiento conservador

Indicaciones
Como norma general, estd in-
dicado para todas las fracturas esta-
bles. De ahi la importancia de po-
der catalogar una fractura como es-
table o inestable con fidelidad; para
lo cual se suficientes los siguientes
parametros:
1. Conminucién dorsal y/o volar
2. Desplazamiento interfragmen-
tario mayor de 5 mm
3. Angulacién superior a 10°
4. Acortamiento (impactacién)
mayor de 5 mm
5. Conminucidn articular
6. Diastasis de la articulaciéon ra-
diocubital distal
7. Fractura de la cabeza del cuello
cubital

8. Fractura asociada del escafoides
o disociacion escafolunar

9. Fractura desplazada después del
tratamiento conservador

De tal forma que, si una fractu-
ra no cumple ninguno de estos cri-
terios, se considera estable, mien-
tras que si cumple uno o mas, se
toma como inestable.

Técnica de reduccion e inmoviliza-
cion enyesada

Tal y como describié Chanley
en 1976, mientras que en la cara
palmar del radio existe una lesion
importante de tejidos blandos, por
sus caras dorsal y radial, tanto el pe-
riostio como la parte fibrosa del re-
tinaculo extensor suelen estar in-
demnes; conformando una “bisa-
gra” de tejidos blandos con la que
conseguir la reduccion del despla-
zamiento.

Bajo anestesia intrafocal y/o
plexural y mediante contratracciéon
con el codo flexionado a 90° se
desimpactan los fragmentos, resta-
bleciéndose la longitud radial por
traccibén digital; teniendo en cuen-
ta el dejar libre el 5° dedo para evi-
tar que la mano se “ahueque”y sea
fijada posteriormente en dicha po-
sicidn. Existen tasas de reducciéon
aceptable similares (aprox 85%)
con la realizaciéon de traccién ma-
nual o con anillos de traccidn, con
la ventaja de este Gltimo sistema de
necesitar un numero menor de
ayudantes.

Seguidamente, conviene au-
mentar la deformaciéon mediante
dorsiflexion del fragmento distal
para salvar las espiculas que puedan
estar acabalgadas, consiguiendo
una correcta aposicién de ambos
extremos fracturados.

A continuacidn, se presiona el
fragmento distal en sentido volar
con la flexién simultanea de la mu-
fieca, no debiéndose superar los
10-20°. Hay que tener en cuenta
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que, si se abandona en este mo-
mento la traccion, la fractura vuel-
ve a desplazarse; para que esto no
ocurra, resulta fundamental asegu-
rar la estabilidad mediante la pro-
nacién y desviacién cubital con-
junta de la mufeca.

En esta posicidn final, se colo-
ca el vendaje de yeso que ha de
dejar libre toda la eminencia te-
nar, con limites distales palmares
en el pliegue distal palmar y limi-
tes dorsales tras las cabezas de los
metacarpianos, para permitir el li-
bre movimiento y uso de los de-
dos, minimizando a su vez la apa-
ricién de edema postraumatico y
rigideces articulares. Este yeso,
como hemos dicho, ha de ser
moldeado en tres puntos: flexion
palmar, desviacién cubital y pro-
nacion.

Los autores anglosajones son
partidarios de una férula en “tena-
zas de azlicar” o un yeso abierto
volarmente como primera medida,
para completarlo al cabo de 1 o 2
dias para evitar complicaciones por
aumento de presién compartimen-
tal por el edema y/o hematoma
postraumaticos. Sin embargo, en
nuestro medio se es partidario de
realizar un yeso cerrado de primer
momento sin gran compresion y
con instruccidén del paciente en los
cuidados posteriores para evitar las
complicaciones para conseguir un
menor riesgo de aflojamiento del
yeso y de desplazamiento de la
fractura, ademis de conseguir una
menor saturacién del sistema sani-
tario al reducir el namero de inter-
venciones.

Existe controversia en cuanto a
la efectividad de la extension pro-
ximal del yeso inmovilizando la ar-
ticulacién del codo para bloquear
los movimientos de pronosupina-
ci6n para mantener la rotacion del
fragmento distal en un intento de
evitar una nueva impactaciéon del
fragmento.



El tiempo de inmovilizacién
depende del desplazamiento y de
la conminucién inicial, recomen-
dandose 6 semanas como maximo,
tras las cuales se inician los ejerci-
cios de rehabilitacion. En ocasio-
nes, y dependiendo del tipo de
fractura, puede cambiarse el yeso
par colocar la mufieca en posicién
neutra para evitar compresiéon del
mediano y rigideces radiocarpia-
nas.

Ademas, es imprescindible un
control radiografico después de la
reduccién para confirmar la buena
alineacién y la congruencia articu-
lar conseguidas segtin los criterios
de longitud, angulos y superficie
articular radiales.Y volverlo a repe-
tir a la semana y a las 3 semanas, ya
que es habitual un redesplazamien-
to dentro del yeso; si asi ocurriera,
se habria de considerar como frac-
tura inestable y realizar un trata-
miento quirGrgico, aunque autores
como McRae recomiendan que si
esto ocurre en la 1° semana, puede
intentarse una nueva maniobra de
reduccion y vendaje de yeso.

En dichas visitas, también se
buscaran errores de posicion (de
los que los mas frecuentes son la
ausencia de desviacién cubital y el
exceso de flexion palmar) o defec-
tos en la confeccién del yeso (limi-
tacién de la flexion de articulacio-
nes metacarpofalangicas o de cir-
cunduccidn y oposicion del pulgar
0 yeso corto que no lleva al olécra-
non posteriormente dejando la
flexura del codo libre anterior-
mente), ademas de signos de las
posibles complicaciones de las que
luego hablaremos.

Para la evaluacién de la conso-
lidacién, las imagenes radiograficas
tienen un valor limitado. Al retirar
el yeso se ha de valorar la existen-
cia de signos como la persistencia
de sensibilidad marcada (que de
existir, deberiamos colocar un
nuevo yeso y reevaluar pasadas 2
semanas mas), si fuera minima o
nula se colocard un vendaje elsti-
co que minimice el edema y au-
mente la conflanza del paciente. Se
enseflaran ademas ejercicios de
movilizacién de mufieca y dedos
para que los practique con fre-
cuencia y se hard una nueva revi-
sidn en 2 semanas.

Los grupos de estudio de
Stewart, de McQueen y de Chang
han encontrado una correlacién
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positiva entre la calidad de los re-
sultados radiologicos y funciona-
les.

Si una vez finalizado el trata-
miento o en su proceso observa-
mos una marcada rigidez o pérdi-
da substancial de la fuerza de pre-
s10n, se aconsejara un tratamiento
rehabilitador.

Tratamiento quirtrgico

Se reserva para las fracturas que
no retnen criterios de estabilidad
y en las que haya fracasado el tra-
tamiento conservador. Hay que te-
ner en cuenta que estudios con
aplicacion de criterios de medicina
basada en la evidencia no han en-
contrado evidencia clara de supe-
rioridad funcional del tratamiento
quirtrgico frente al conservador,
por lo que se elegird este ultimo
siempre que sea posible.

El material de osteosintesis es
multiple y variado, yendo desde las
agujas de Kirschner hasta las mas
sofisticadas placas, pasando por una
extensa gama de fijadores exter-
nos. Ademas, todas estas técnicas
pueden complementarse entre si
con adicién de injertos Oseos, ce-
mentos acrilicos o derivados de
calcio. La eleccidon de una u otra
depende de la morfologia de la
fractura, su conminucién, calidad
Osea y, fundamentalmente, de la
experiencia del cirujano.

La fijacion con agujas de
Kirschner percutineas suele utili-
zarse en fracturas extraarticulares o
intraarticulares en dos fragmentos,
pasandose a través de la linea de
fractura desde el lado radial (técni-
ca de Kapandji) y fijando desde el
lado dorsocubital distal del frag-
mento radial distal proximalmente.
Se utilizan como complemento de
inmovilizacién con yesos cortos o
de fijadores externos, pudiéndose
retirar a las 3-4 semanas, colocan-
dose entonces un yeso como los
indicados anteriormente.

El fijador externo logra restituir
la longitud radial en el plano AP,

pero su capacidad de restituir la su-
perficie articular vy, sobre todo, la
inclinacion radiopalmar es relativa-
mente pobre. Deberia utilizarse
como neutralizador de la fractura,
pero nunca como método reduc-
tor. Para evaluar si serd suficiente
con su sola utilizacién, son utiles
las proyecciones radiograficas bajo
traccion. Por lo general, necesitara
la ayuda de agujas o de placas. Las
agujas pueden retirarse también a
las 3-4 semanas, pero la mayor par-
te de los autores estan de acuerdo
en mantener la fijacién externa
unas 6-8 semanas.

La reduccion abierta limitada es
atil en fracturas con incongruencia
articular > 2 mm persistente a pe-
sar de la tracciéon y maniobras de
reduccidn cerrada, frecuentemente
con desplazamiento de la carilla
del semilunar. En ella, tras la re-
duccidn abierta, se puede fijar con
agujas de Kirschner y un injerto
6seo con fijacidn externa.

La principal indicacién de la
reduccion abierta con fijacion inter-
na es la existencia de fragmentos
articulares desplazados que no se
pueden reducir mediante inter-
venciones cerradas o abiertas limi-
tadas, sobre todo cuando se han
producido por fuerzas de cizalla-
miento (generalmente fracturas de
Barton palmares y de Smith inesta-
bles). Algunas fracturas articulares
complejas también la requieren
tras una cuidadosa planificacién
preoperatoria.

Siempre se ha utilizado como
abordaje quirdrgico la via dorsal,
ya que presenta un menor indice
de complicaciones. Sin embargo,
posee una gran morbilidad al re-
querir una nueva intervencién
para la retirada del material.

De todos modos, la via de elec-
ci6n depende de la localizacion del
o los fragmentos de mayor volu-
men, por lo que las fracturas de
Barton deben abordarse siempre
por via palmar por su inestabilidad
inherente.

Valores promedio como limites aceptables en la reduccion

Parametro Rx Pérdida
Inclinaciéon Radial AP no>5°
Inclinacién Palmar Lat no>5°
Longitud Radial AP no>3 mm
Superficie Articular AP no>2 mm
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La aplicacién de un fijador ex-
terno provisional es atil para lograr
una buena visualizacién del campo
y suele facilitar la reduccién. Los
fragmentos articulares se estabilizan
mediante una placa de refuerzo
con o sin agujas de Kirschner.

Anatomia Quirirgica y vias de
abordaje

Abordajes dorsales:

Mediante incisiones que seran
rectas o en S alargada en la cara
dorsal de radio y mufeca y que
podran variar su localizacién segin
las estructuras a las que deseemos
acceder:

1. Ante una fractura articular
compleja, realizar la incision en-
tre el IIT y IV compartimento ex-
tensor, se libera el tenddn del
EPL (extensor pollicis longus) des-
plazandolo radialmente y se pe-
netra en el IV compartimento
hasta el hueso, levantando sub-
peridsticamente el extensor de
los dedos y el extensor propio
del indice.

Frecuentemente hay que divi-
dir la capsula articular para po-
der visualizar la articulacién.
Berger propone para ello una
incisién dorsal de la capsula si-
guiendo el trayecto del liga-
mento radiotriquetal e intercar-
piano dorsal para respetar di-
chas estructuras y favorecer el
cierre anatémico.

Hay que tener cuidado con el ner-
vio interdseo posterior, cuya seccion
se asocia con dolores postopera-
torios y al que se le atribuye la
propiocepcion de los ligamentos
de la mufeca, por lo que susec-
cién se reserva para la denerva-
ci6én de articulaciones mecanica-
mente alteradas por algiin proce-
so degenerativo; y también con
los vasos interéseos.

Para el cierre se ha de cerrar el
retiniculo extensor dejando el
tendon del EPL fuera de él, al-
gunos autores dividen transver-
salmente el retinaculo dejando
la mitad por debajo y la otra
mitad por encima de los tendo-
nes, todo ello para evitar pro-
blemas de contacto e irritacion
de los tendones con el material
de osteosintesis.

2. Este abordaje se puede despla-
zar a radial para actuar entonces

sobre la estiloides radial, pene-
trando entre los compartimentos
extensores I y II. En este caso, se
ha de tener cuidado con la rama
sensitiva del nervio radial, asi
como con la arteria radial en su
paso por la tabaquera anatomi-
ca, en el caso de que se amplie
la incisién distalmente.
También se puede desplazar a
cubitalmente entre el IV y V
compartimentos dorsales para
acceder al fragmento en fractu-
ras tipo die-punch o en las dor-
socubitales del radio. Teniendo
cuidado de no producir un san-
grado de la arteria y venas interé-
seas posteriores, que transcurren
en el tabique entre la IV yV co-
rrederas.

Con un abordaje atin mas cubi-
tal, entre I y 1T correderas se ac-
cede a fracturas del extremo
distal del ctibito o su estiloides,
ademis de permitir un acceso
limitado al complejo del fibro-
cartilago triangular.

Se recomienda hacer la incisién
hasta el periostio del ctbito y
elevar de forma subperidstica el
ECU (extensor carpi ulnaris) para
evitar problemas posteriores de
subluxacién tendinosa o de in-
estabilidad radiocubital distal ya
que posee una corredera anato-
mica propia.

También para acceder al extre-
mo distal del cabito y su estiloi-
des, se recomienda el abordaje
entre el FCU (flexor carpi ulnaris)
y el ECU; teniendo cuidado
con no lesionar la rama sensiti-
va dorsal del nervio cubital,
para lo que se ha de colocar el
antebrazo en pronacién y re-
chazar dicha rama a volar.
Presenta ademas una mayor di-
ficultad para la exploraciéon del
fibrocartilago triangular.

Abordajes volares:

. En las fracturas por cizallamien-

to tipo Barton, se emplea el
abordaje del FCR (flexor carpi
radialis), entrando entre dicho
tendon (que se desplaza a cubi-
tal) y la arteria radial, que se
desplaza al lado externo.

En este caso, hay que tener cui-
dado con la arteria radiopalmar
que se dirige hacia la eminencia
tenar y frecuentemente hay que
ligarla; y, profundamente con el
FPL (flexor pollicis longus) que
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se desplaza siempre hacia cubi-
tal, ya que recibe su inervacidon
del lado interno por parte del
nervio interdseo  anterior.
Finalmente, y a nivel metafisoe-
pifisario, se encuentra el prona-
dor cuadrado que se incide lo mas
externo posible, dejando una
minima porcién tendinosa para
su reinsercion.

En esta via, esta limitado el ac-
ceso a la articulacion radio cu-
bital distal.

Para dicho abordaje de la arti-
culacién radio cubital distal, es
mas apropiado el abordaje volar
cubital o acceso del tinel carpiano
ampliado. Este abordaje se reali-
za centrado sobre el palmaris
longus o en el eje del IV dedo,
con la posibilidad de ampliarlo
distalmente evitando maniobras
forzadas que podrian ocasionar
una neuroapraxia del mediano y
que a su vez se relaciona con la
posterior aparicion de algodis-
trofia simpaticorrefleja.

El nervio mediano se retrae a
externo para evitar lesionar la
rama sensitiva cutanea palmar que
emerge entre el borde interno
del nervio mediano y la zona
interna de la vaina del FCR.
Las indicaciones principales son
la coexistencia de fractura distal
de radio con un Sindrome del
tanel carpiano;y las fracturas de
alta energia con gran edema
que no permite la reduccidon
por abordaje del FCR.

Hay que recordar hacer una in-
cision en “zig-zag” en los plie-
gues de flexion de la muneca.
Ademas hay que tener cuidado
en el lado interno con el paque-
te vasculonervioso cubital, en me-
dio del FDS (flexor digitorum
superficialis) y el FDP (flexor
digitorum profundus) y que se
pueden marcar con cintas y re-
traerlos radial o cubitalmente
seglin se precise.

Puede dar problemas cutaneos ci-
catriciales con mayor frecuencia
que el abordaje del FCR, pero
ofrece una magnifica exposi-
cidon. Ademas, algunos autores
recomiendan el cierre del reti-
naculo flexor mediante Z-plas-
tia o realizar inicialmente una
incision oblicua.

. El abordaje del FCR ampliado o

extendido segiin Orbay se utiliza
tanto para fracturas volares



como dorsales con gran com-
plejidad clinica y en las que se
coloca una placa volar disenada
por dicho autor (placa DVR).
Para su realizacion, se extiende
radialmente el abordaje ya des-
crito del FCR atravesando los
pliegues de flexiéon de la mune-
ca en “zig-zag” y se profundiza
rechazindole FCR y el FPL a
cubital. En esta ampliacién hay
que tener cuidado con la arteria
radial en la tabaquera anatomi-
cay la arteria radiopalmar en la
eminencia tenar.

Luego, se desinserta el pronador
cuadrado en su origen y se di-
vide el septo radial (I comparti-
mento extensor) asi como la in-
sercion del BR  (brachioradialis)
en la estiloides radial con una
desperiostizacion limitada sélo
del segmento proximal metafi-
sodiafisario.

La reduccidén se realiza con el
brazo en pronacién y se coloca
una placa volar que serd cu-
buierta con el pronador cuadra-
do para separarla de los tendo-
nes flexores. No precisa reinser-
ci6on del BR puesto que las co-
nexiones con los tabiques mus-
culares vecinos lo mantienen
anclado en su posicién original.

Papel de los sustitutivos O0seos

La fuerza lesional actia micros-
copicamente deforma las trabécu-
las, es decir, rompe impactando el
hueso; y la reduccién recupera la
posicién macroscopica de los frag-
mentos, pero no de las trabéculas,
quedando una zona de defecto
Oseo que se relaciona a su vez con
la reimpactacién de los fragmentos.

Ya que actualmente no es posi-
ble la desimpactacién microscopica
de las trabéculas, seria deseable la
eliminacién del vacio creado para
evitar la reimpactacion; y para ello
se han utilizado los sustitutivos
0se0s.

El mas usado en los ultimos
afios ha sido el autoinjerto por me-
dios quirtrgicos y asociado a téc-
nicas de reduccidén y fijaciéon tam-
bién quirtrgicas, sin embargo, este
sistema tiene una morbilidad no
desdefiable y que es inaceptable en
el caso de fracturas que retinen cri-
terios para el tratamiento conser-
vador.

Otra opcién seria el uso de ce-
mentos Oseos remodelables. Estos
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presentan como ventajas la falta de la
morbilidad asociada a la extraccién
de autoinjerto seo, la no transmision
de enfermedades en el caso de aloin-
jerto 6seo, poseer propiedades meca-
nicas idoneas, la posibilidad de su uso
como anclaje de dispositicvos de fija-
cibén y que son progresivamente sus-
tituidos por hueso nativo.

El mejor estudiado es la hidroxia-
patita cilcica carbonatada, que a los
10 minutos de colocada resiste una
compresion de hasta 10 MPa (mega-
pascales) y de 55 a las 12 horas (equi-
valente al hueso esponjoso). Sin em-
bargo es fragil a tension en flexion,
distraccion o cizallamiento.

Hay autores que propugnan su
uso inyectado percutineamente en
el foco de fractura tras la reduccion
cerrada y mantaniendo la traccion
en ese momento.

Con el uso de este tipo de susti-
tutivos Oseos la recuperacién es mas
rapida, teniéndose que mantener el
yeso unas 2 semanas y con resulta-
dos a corto plazo mejores que con
un fijador externo. Sin embargo, a
largo plazo son iguales a la fijacién
externa e inferiores a la osteosinte-
sis de Kapandji. Por otra parte, los
resultados son mejores que con el
tratamiento conservador clasico.

Resumen de las pautas

terapéuticas segun la clasificacion

universal

I (extraarticular no desplazada)
“Inmovilizacién enyesada

IT (extraarticular desplazada)

a) Reductible y estable 1 inmo-
vilizacion enyesada

b) Reductible pero inestable 1
sint percut (ag de Kirschner)
+ inmov enyesada

¢) Irreductible 1 reduccién
abierta y sint con agujas y/o
placa

III (articular no desplazada) Yeso
+/- agujas de Kirschner
IV (articular desplazada)

a) Reductible y estable 1 re-
duccidén cerrada y yeso +/-
agujas de Kirschner

b) Reductible pero inestable 1
reduccion cerrada + fijador
externo +/- sintesis percu-
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tanea con agujas de
Kirschner
¢) Irreductible 1 reduccidén

abierta + agujas y/o placa
d) Irreductible compleja 1 re-

duccién abierta + agujas

y/o placa +/- injerto 6seo

Complicaciones

Este tipo de fracturas se acom-
pafia de un elevado indice de com-
plicaciones, muchas de las cuales
son pasajeras y de escasa repercu-
sion en el resultado final, mientras
que otras son permanentes, necesi-
tando en la mayoria de dichos ca-
sos una resolucién quirtrgica. Las
complicaciones mis frecuentes
son:

Deformidad persistente o consolida-
cién viciosa

La prevalencia de esta compli-
cacion llega en algunas series hasta
el 70%, sin embargo, en los Gltimos
15 anos con la introduccién de las
técnicas quirurgicas de estabiliza-
cién de la fractura, ha descendido
al 10%. Se considera que la inci-
dencia de consolidacidon viciosa
esta directamente relacionada (en
proporcién inversa) a la estabilidad
de la fractura conseguida hasta
aproximadamente la 6* semana.

La desviacion radial del frag-
mento distal origina la formacién
de una prominencia en el extremo
distal del radio. Esa misma desvia-
ci6n radial junto con la reabsor-
ci6n Osea en el foco de fractura de-
terminan una prominencia relativa
en el extremo distal del cabito e
inclinacion del plano de la muneca
apreciable en Rx AP.

Estas deformidades pueden ser
asintomaticas y raramente esta in-
dicada la cirugia por motivos pura-
mente estéticos. La persistencia de
deformidad en la proyeccion lateral
se acompana de cierta pérdida de la
flexidon palmar que suele ser tolera-
ble por lo general.

En algunos casos, existe un do-
lor muy intenso en la articulacién
radiocubital distal por una intensa
desorganizaciéon. Generalmente
hay hipersensibilidad local marcada
y limitacién de la supinacion. Si
persiste la gravedad de los sintomas
a pesar de tratamiento rehabilita-
dor, se puede considerar la posibi-
lidad de resecar el extremo distal
del cubito.

Compresiones nerviosas (N. Mediano)

Afectando mas frecuentemente
al nervio mediano, bien de forma
aguda (requiriendo una descom-
presion inmediata en el momento
de efectuar el tratamiento); bien de
forma crénica, lo que es mas agu-
do y que suele deberse a edema re-
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sidual, sinovitis o callo exuberante
producido en el canal carpiano en
el curso de la consolidacion.

La compresion del nervio cubi-
tal es mas rara y suele asociarse a la
del mediano.

Distrofia simpatica refleja

Suele detectarse en el momen-
to en el que se retira el yeso. Los
dedos se encuentran tumefactos y
con dificultad para la flexion. La
mano y la mufieca estan calientes,
sensibles y dolorosas. Las radiogra-
flas muestran una osteoporosis di-
fusa. Puede llegar incluso a la im-
potencia funcional de toda la ex-
tremidad superior. En su trata-
miento se requiere la fisioterapia
intensa y prolongada y terapia ocu-
pacional; pero si el dolor es muy
intenso conviene dejar la articula-
cién en reposo durante 2-3 sema-
nas. Si la rigidez es intensa, tam-
bién se puede hacer movilizacion
bajo anestesia para luego dejar 2-3
semanas de reposo antes de la fisio-
terapia.

Roturas tendinosas (Extensor largo
del pulgar)

Suele producirse al poco tiem-
po tras la fractura, cuando la extre-
midad estd ain inmovilizada y cu-
riosamente cuando la fractura ini-
cial tiene minimo o nulo desplaza-
miento. No existe urgencia respec-
to al tratamiento vy, en el anciano,
incluso puede aceptarse o tratarse
de forma expectante. En el pacien-
te joven se recomienda la transfe-
rencia del tendon extensor propio
del indice.

Fractura asociada de escafoides

Puede recurrirse a fijacién in-
terna del escafoides y manipula-
cion de la fractura de Colles.
Como alternativa también puede
manipularse la fractura de Colles y
colocar un yeso de escafoides que
se mantendrd segiin la consolida-
cién del escafoides a pesar de la
consolidaciéon mas rapida del radio.

Artrosis degenerativa

Directamente relacionada con
la imperfeccién de la reduccidon
anatémica de las superficies articu-
lares, aunque depende también del
grado de contusién cartilaginosa
en el momento del impacto.
Aunque, generalmente resulta tole-
rable en personas con minima de-

manda funcional. La presencia de

un escaléon mayor a 2 mm agrava

considerablemente el prondstico
funcional.

Puede ocasionar gran dolor e
incapacidad funcional vy, si des-
pués de un periodo de repos, no
mejorasen los sintomas, estaria
indicado el tratamiento quirargi-
co, cuya técnica dependera prin-
cipalmente de la localizacién e
intensidad de la artrosis. La alte-
racidn aislada de una de las cari-
llas articulares tendrad mejor pro-
noéstico que aquellos con dos o
tres superficies articulares del ra-
dio afectas.

Las opciones terapéuticas son:
- Artrodesis total de muifeca:

cuando la artrosis afecta a las ar-

ticulaciones radiocarpiana y

mediocarpiana.

- Denervacién de la muneca:
propuesta por Buck-Gramcko
como alternativa a la artrodesis
total.

- Estiloidectomia radial: si la ar-
trosis estd localizada en vértice
estiloideo, dorsolateralmente, de
la articulacién radioescafoidea.

- Artrodesis radioescafoidea: to-
dos los casos en que la degene-
racién se encuentre limitada a
dicha articulacion.

- Extirpacién de la hilera proxi-
mal del carpo: sdlo en los casos
en los que la fractura, habiendo
destruido la faceta escafoidea,
haya mantenido intacto el carti-
lago de la faceta destinada al se-
milunar, requiriendo ademas la
indemnidad del cartilago de la
carilla articular proximal del
hueso grande.

- Artrodesis mediocarpiana con
reseccion del escafoides: si hay
un compromiso aislado de la ar-
ticulaciéon radioescafoidea, cuya
evolucion haya degenerado tam-
bién la articulacion mediocar-
piana, manteniendo indemne la
articulacion radiosemilunar.

- Artrodesis radiosemilunar:
cuando la incongruencia arti-
cular afecta solamente a la face-
ta semilunar del radio..

- Artrodesis radioescafosemilu-
nar: si ambas carillas articulares
distales del radio se hallan afec-
tas por la artrosis manteniendo
una buena articulacién medio-
carpiana.

- Artrodesis radioescafosemilunar
con reseccion distal del escatoi-
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des: variante de la anterior pro-
puesta por Garcia-Elias y Lluch
para evitar la sobrecarga de la ar-
ticulacidon escafotrapeciotrape-
zoide y conseguir un aumento
considerable de la movilidad en
la articulacion mediocarpiana.

Inestabilidades carpianas

Las fracturas distales del radio
suelen asociarse a lesiones ligamen-
tosas disociativas, sobre todo cuan-
do el trazo es intraarticular.

Inestabilidad cinética disociativa pi-
ramidolunar

La mas frecuente es la ruptura
del ligamento escafolunar, cono-
cida como inestabilidad cinética
disociativa escafolunar. Esta afec-
ci6én se ha encontrado relaciona-
da con las fracturas de la estiloi-
des radial y con tres mecanismos
de lesion:

1. La carga axial junto con un
stress de cizallamiento a través
del ligamento escafolunar en las
fracturas cuneanas articulares
mediales laterales y mediales.

2. Fracturas por fuerzas de com-
presion-traccion, produciéndo-
se el trazo fracturario radial en-
tre la foseta del escafoides y la
del semilunar. Los movimientos
de hiperextensién mas prona-
ciéon tensan el ligamento esca-
folunar.

3. Fracturas de impactacion del
semilunar sobre el radio (die-
punch fracture)

Para su diagnostico, se debe
conocer que el espacio minimo de
la interlinea escafolunar es de 1'2
mm en una mufieca normal, pero
el ligamento escafolunar puede
soportar deformaciones del 300%
antes de romperse; con lo que po-
dria se de hasta 3 mm antes de que
se rompa completamente. Por
esto, la cuantificacién métrica ra-
dioldgica del espacio escafolunar
por si sola no posee suficiente va-
lidez. Mir et al recomiendan un
protocolo de 5 signos radioldgi-
cos:

1. Espacio escafolunar o signo de

Terry Thomas >3 mm
2. Ruptura de arcos de Gilula.

Lineas imaginarias de con-

gruencia de articulaciones ra-

diocarpianas y mediocarpianas.
3. Angulo escafolunar (linea que
une los polos del semilunar con



el eje del escafoides) en la pro-
yeccion lateral > 60°

4. Dorsal Intercalate Segment Insta-
bility (DISI) o bascula dorsal del
semilunar en proyeccion lateral.

5. Signo del anillo: refuerzo corti-
cal en proyeccidén AP significa-
tiva de rotaciéon (flexidn) y
acortamiento.

Richards et al son de la opinién
de quelos hallazgos radiologicos
preoperatorios no son predictivos.
Actualmente se recomienda la va-
loracién de los parimetros radiolo-
gicos una vez restablecida la mor-
fologia distal del radio con la op-
ci6n valida de la realizacion de una
artroscopia preoperatoria.

Su clasificacidn y tratamiento se

resume de la forma que representa
la tabla 1.

Inestabilidad cinética piramidolunar

Se cree que por si sola no es
suficiente para establecer una de-
formidad clinica sino que debe
asoclarse a unatambién una rotura
del ligamento radiopiramidal dor-
sal.

El mecanismo se cree que es una
rotura ligementosa que progresa de la
parte cubital a la radial por una con-
tusion en la eminencia hipotenar con
la mano extendida. Se piensa que la
varianza cubital positiva puede ser un
factor predisponente.

Rodriguez Alvarez, ).P; Navarro Navarro, R.; Chirino Cabrera, A.; Muratore Moreno, C.G.; Carrasco Martinez, L.

Los dos parimetros radiologi-
cos principales son:

1. Rotura de los arcos de Gilula
que informa de disfuncién de
anclajes de la hilera proximal.

2. Vorsal Intercalate Segment
Instability (VISI) o bascula vo-
lar del semilunar en la proyec-
ci6n lateral.

Pseudoartrosis

Es una complicaciéon rara en
este tipo de fracturas.

Atn hay controversia en la
aplicacién de los términos de
pseudoartrosis y retardo de con-
solidacién. Tradicionalmente se
denomina pseudoartrosis a la au-
sencia de consolidacién e un pe-
riodo de unos 4-6 meses; actual-
mente la mayoria de los autores
hablan de pseudoartrosis ante la
presencia de los criterios de
Eglseder y Elliot (reabsorcién
Osea, pérdida de la reduccion con
movilidad anormal y ausencia de
paso de trabéculas a través de la
linea de fratura) a partir de los 6
meses. Sin embargo hay que pun-
tualizar que hay fracturas que aca-
ban por consolidar a los 12 meses
o mas, siendo consideradas enton-
ces como retardos de la consoli-
dacién

Se han encontrado relacionadas
como posibles factores de riesgo las
siguientes circunstancias:

- Traumatismos de alta energia
(accidentes de trafico, caidas
desde alturas superior al doble
de la del individuo, accidentes
deportivos,...)

- Fracturas graves (tipos VI, VII y
VIII de Fryckman vy tipos C de
la AO, conminucioén metafisaria
con asociaciéonde fractura del
cubito)

- Fracturas abiertas

Las indicaciones de tratamiento
serian el dolor en reposo con un
nivel en la escala visual analbgica
igual o mayor a 3 y en actividad
por encima de 5-6 siempre que su
frecuencia sea alta; debiéndose in-
tentar en primer lugar una cruen-
taciéon del foco de fractura con
aporte de injerto 6seo, dejandose la
artrodesis como método de salva-
mento ante el fracaso de aquesta
medida.

Complicaciones especificas del trata-
miento quiriirgico

Tanto si se utilizan agujas de
Kirschner como tornillos, placas o
fijadores externos, hay que tener
en cuenta la posibilidad de infec-
cién, superficial o profunda, pu-
diendo llegar a producir una ostei-
tis de dificil tratamiento; por lo que
hay que extremar la vigilancia y
observar fielmente los principios
de asepsia en cirugia.

Tipo Cicatrizacion aprox Reductible Artrosis Tratamiento
I < 3 semanas Si No R einsercion Osea
IT 3-6 semanas Si No Reinsercion osea /
Hueso-retinaculo-hueso
111 > 6 semanas Si No Tenodesis Brunelli
TABLA 1
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