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Resumen. Se presenta un estudio retrospectivo de 83 casos
de fractura de extremidad distal de radio tratadas con fijacion
externa, exclusivamente o asociada a otros métodos de trata-
miento, con un seguimiento medio de 15 meses. Se han revi-
sado las indicaciones y se han valorado los resultados
mediante el protocolo de evaluacion clinica propuesto por
Gartland y Werley, modificado por Sarmiento; y la evaluacién
radiologica segln los criterios de Linstrom, ampliados por Van
Der Linden y Ericson. Se obtuvieron resultados excelentes en
9 casos, buenos en 44 casos, regulares en 24 y malos en 6
casos. La complicacién méas frecuente hallada fue la osteope-
nia difusa del carpo (50%) y la causa mas comun de discapa-
cidad residual, la articulacién radiocubital distal. De los resul-
tados concluimos que la fijacion externa es un método correc-
to para el tratamiento de las fracturas de extremidad distal de
radio, aunque son necesarias en algunos casos otras técnicas
afnadidas para conseguir una aceptable congruencia articular
y minimizar la cifra de resultados inaceptables.

Summary. Retrospective study on 83 cases of distal radius
fractures in treatment with external fixation, exclusively or
asociated with other treatment methods, with an average
follow-up of 15 months. Indications have been revised and
results have been valued through the medical record of clini-
cal evaluation proposed by Gartland and Werley, modified by
Sarmiento, and the radiological evaluation according to
Linstrom’s criterions, amplified by Van Der Linden and
Ericson. Excellent results have been obtained in 9 cases,
good ones in 44 cases, not bad ones in 24 cases, bad ones in
6 cases. The most frequent complication found was the car-
pus wide osteopeny (50%) and the most common cause of
residual discapacity, the distal radioulnar joint. We conclude,
from the results, that the external fixation is a correct method
for the treatment of distal radius fractures, although other
added techniques are necessary, in some cases, in order to
achieve an acceptable articular congruity and minimize the
number of unacceptable results.

Introduccion. Abraham Colles (1) des-

cribié por primera vez las fracturas de ex-

tremidad distal de radio en 1814; las pri-
meras imdgenes radioldgicas de las mismas
datan de finales del siglo XIX.

Las fracturas de radio distal ocurren mds
frecuentemente por traumatismos indirec-
tos, cafdas con la mano en extensién, cuan-
do la dorsiflexién de la mufieca estd entre
40°-90°. A parte de la posicién de la mu-

fieca en el momento del impacto, la veloci-
dad, la direccién de la misma y la calidad de
las estructuras éseas determinardn el tipo de
fractura (2).

Con el aumento de la esperanza de vida
y de los traumatismos de alta energfa cada
vez son mds frecuentes fracturas conminu-
tas intraarticulares y con importantes des-
plazamientos, lo cual hace que su reduccién
y principalmente su contencidn sea dificil.
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Figura 1. Subluxacion radiocubital distal.

Distribucion de los casos segiin la clasificacion de Frykmann.

Tabla 1.
TIPO | TIPOIl TIPOHN
2% 4% 9%

TIPO IV
1% 2% 8% 9% 55%

TIPOV TIPOVI TIPOVII TIPO VI
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Tabla 2. Datos radiogréaficos.

Desde que Vidal (3), en 1977, iniciara
el tratamiento de las fracturas de extremi-
dad distal de radio con fijacién externa, se-
gan el concepto biomecdnico de ligamen-
totaxis, son muchos los autores que preco-
nizan este método como el ideal para frac-
turas inestables (4-7).

En algunos casos, la fijacion externa no es
capaz de restaurar la congruencia articular,
siendo necesarias otras técnicas asociadas:

¢ FE + osteosintesis interna (8).

* FE + agujas Kirschner percutdneas,

técnica de Kapandji (9) en algunos ca-
SOS.

* FE + artroscopia (10).

Esta revision intenta recoger las indicacio-
nes, resultados y complicaciones de la fijacién
externa como tratamiento inico o asociado a
otros métodos en las fracturas de extremidad

distal de radio de nuestro hospital.

Material y métodos. Hemos realizado
un estudio retrospectivo sobre 83 fracturas
de extremidad distal de radio en tratamien-
to con fijador externo dindmico tipo Or-
thofix exclusivamente (59%) o asociado a
otros métodos tratamiento, como las agujas
de Kirschner percutdneas (38%, en algunos
casos segin método de Kapanji) o con os-
teosintesis interna (3%, placas).

El grupo original era de 90 fracturas, 7
de las cuales llevaban un tiempo de segui-
miento menor a 15 meses, por lo que no se
incluyeron.

Hubo una distribucién similar entre am-
bos sexos. Las edades estaban comprendidas
entre 18 y 84 anos, siendo el grupo mds nu-
meroso el de los pacientes entre 50 y 70 afios.
El traumatismo mds frecuente fue el acciden-
te casual en un 70 % de los casos.

Las fracturas fueron agrupadas segtin la
clasificacién de Frykmann (11) siendo el
tipo VIII (fractura intraarticular radiocar-
piana y radiocubital distal con fractura aso-
ciada de la estiloides cubital) él mds fre-
cuente, un 55% (Tabla 1).

Las indicaciones para la fijacién externa
fueron:

- Fracturas inestables.

- Fracturas extraarticulares con impor-

tante conminucién metafisaria.

- Pérdida de la reduccién inicial conse-

guida.

- Politraumatizados.

- Fracturas bilaterales.

- Pacientes con obesidad mérbida.

Consideramos fractura inestable aquella
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que cumple al menos dos de los criterios de
inestabilidad (12):

- Significativa conminucién dorsal o vo-

lar.

- Angulacién dorsal > 20°.

- Fractura intraarticular radiocarpiana.

- Fractura asociada de cubito.

- Edad > 60 afios.

Se realizd una evaluacién radioldgica de
las fracturas, segin los criterios de Linds-
trom, ampliados por Van Der Linden y
Ericson (13). Las mediciones radiogrdficas
(Tabla 2) se tomaron a partir de una pro-
yeccién AP y lateral de la fractura, de la re-
duccidén postoperatoria y del alta.

Para la valoracién utilizamos el protoco-
lo de evaluacién clinica de Gartland y Wer-
ley (14) modificado por Sarmiento, un sis-
tema de puntuacién que cuantifica:

- La deformidad residual existente.

- La apreciacién subjetiva del paciente.

- La evaluacién objetiva de la movilidad

y la fuerza.
- Las posibles complicaciones.

Resultados. La fijacién externa se ha
utilizado como tratamiento primario de
fracturas de extremidad distal de radio, ex-
cepto en 4 casos, dénde se ha utilizado
como tratamiento secundario tras la pérdi-
da de la reduccién cerrada conseguida.

Se ha realizado la dinamizacién del fija-
dor en un 56% alrededor de la 33-42 sema-
na. La retirada del fijador se ha producido
en la mayoria de los casos, un 75% entre la
62 y 82 semana. En el resto se ha prolonga-
do hasta la 92-122 semana.

Las mediciones radiogrificas obtenidas
fueron las siguientes (Tabla 3):

- Medicién del dngulo radial: la inclina-
cién radial de la mufeca en el plano AR,
se consiguié mantener tras el tratamien-
to con fijador externo en un 87% (73 ca-
s0s). En un 11% este dngulo quedé en-
tre 10°-17° y en un 2% menor de 10°.

- Medicién del dngulo palmar: el 4ngu-
lo palmar, se consiguié mantener en
una orientacién neutra o volar en el
74% (61 casos), mientras que en un
26% (22 casos) quedé como defecto

Figura 2. Incongruencia radiocarpitana.

Tabla 3.

Medicion del angulo radial (normal 22-23°)

PREOPERATORIO
18-23° 28%

POSTOPERATORIO
18-23° 90%

AL ALTA
18-23° 87%

10-17° 45% 10-17° 8% 10-17° 1%
<10° 31% <10° 2% <10° 2%
Medicion del angulo palmar (normal 11°)
PREOPERATORIO POSTOPERATORIO AL ALTA
6-11° 0% 6-11° 19% 6-11° 20%
0-5° 9% 0-5 72% 0-5° 54%
<0° 91% <0° 9% <0° 26%
Medicion de la longitud radial (normal 12 mm.)
PREOPERATORIO POSTOPERATORIO AL ALTA
10-13 mm 6% 10-13 mm 30% 10-13 mm 20%
5-9 mm 21% 5-9 mm 43% 5-9 mm 53%
<5mm 73% <5mm 27% <5mm 27%

una angulacién dorsal, lo que se rela-
ciona con mayor porcentaje de resulta-

dos regulares y malos.

- Medicién de la longitud radial: la lon-
gitud radial obtenida después del tra-
tamiento con fijacién externa es en el
27%(22 casos) menor de 5 mm. En

Vol. 38 - N° 213 enero - marzo 2003 35



36 Vol. 38 - N° 213 enero - marzo 2003

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

un 53% la longitud estaba entre 5-9
mm y en un 20% entre 10-13 mm.
Los resultados obtenidos segtin el proto-
colo propuesto por Gartland y Werley fue-
ron: excelentes en 9 casos, buenos en 44 ca-
sos, regulares en 24 casos y malos en 6 ca-
sos. El dolor es el pardmetro clinico mds de-
terminante de malos resultados en el mo-
mento del alta.

Las complicaciones halladas tras el trata-

miento fueron las siguientes:

- 50% Osteopenia difusa del carpo.

- 7% Distrofia simpdtico refleja.

- 5% Afectacién rama sensitiva del ra-
dial, recuperada sin secuelas.

- 2.5% Fractura yatrogénica del 22 me-
tacarpiano.

- Consolidacién viciosa: 17% promi-
nencia estiloides cubital, 5% inclina-
cién dorsal residual y 4% desviacién
radial de la mano.

- 20.5% Alteraciones a nivel de la radio-
cubital distal (Fig. 1).

- 21% Incongruencia radiocarpiana en-
tre 1-2 mm ( grado 1 de Knirk and Ju-
piter) (Fig. 2).

Discusion. Las fracturas complejas in-
traarticulares de la extremidad distal del ra-
dio son un reto terapetitico. La importancia
de las articulaciones radiocubital distal y ra-
diocarpiana en la biomecdnica y funcionali-
dad del antebrazo y la mano, hace que de-
fectos de reduccién y consolidacién de las
superficies articulares dejen con frecuencia
secuelas del tipo de deformidades, dolor,
pérdidas de movilidad y de la fuerza de
prensién.

La reduccién aunque relativamente fécil
de conseguir, suele ser dificil de mantener
mediante un tratamiento ortopédico sim-
ple, como ya se mostraba en numerosa pu-
blicaciones (15-18). La frecuente pérdida
de reduccién que aparece en estos casos, se
relaciona directamente con: la conminu-
cién dorsal, la fragmentacién de la articula-
cién y la existencia de un vacio metafisario
importante, independientemente del esta-
do de la articulacién.

Cabe plantearse el tratamiento mds

agresivo de las fracturas inestables (12) con
independencia de la posibles afectacién ar-
ticular.

Nosotros creemos que la fijacién exter-
na es un buen método de tratamiento para
estas fracturas. Aunque por si sola no es ca-
paz de restaurar la congruencia articular en
todos los casos, siendo necesarias otras téc-
nicas para minimizar las cifras de resultados
inaceptables, coincidiendo con Ferndndez y
Geissler (19-21).

Se han descrito multiples clasificaciones
de las fracturas de la extremidad distal del
radio. Nosotros hemos utilizado la clasifica-
cién de Frykmann (11). Pensamos que ésta
nos orienta sobre el prondstico de la fractu-
ra, aunque nos confiere una informacién
incompleta ya que no tiene en cuenta la im-
portancia y la direccién del desplazamiento
inicial, la conminucién dorsal y el acorta-
miento inicial.

En nuestra serie, dénde predominan las
fracturas tipo VIII de Frykmann (55%), se
ha utilizado en todos los casos la fijacién
externa. Somos partidarios de la dinamiza-
cién del fijador durante la 32 - 42 semana,
siguiendo los conceptos de Salter y cols.
(1989), aunque en este estudio sélo en el
56% se ha realizado. La tendencia actual es
la dinamizacién, en muchos casos habiendo
comprobado previamente durante el acto
quirdrgico y bajo escopia que al permitir
cierto grado de movimiento de la mufieca
no se pierde la reduccidn.

Aunque las recomendaciones en cuanto
a la permanencia del fijador externo son va-
riables de unos autores a otros: Clyburn (4)
entre 9-10 semanas y Howard (22), 5-6 se-
manas; nosotros creemos que se debe man-
tener el fijador entre 6-8 semanas, de acuer-
do con Cooney y cols (5,6) excepto en las
fracturas mds complejas conminutas en las
que se tiende a retardar hasta la 82 semana
la retirada del fijador.

Tras analizar los pardmetros radiografi-
cos de estas fracturas, antes y después del
tratamiento nos hemos encontrado con una
dificultad para la restauracién del dngulo
palmar del radio. Al efectuar traccién con el
fijador se tensan los ligamentos radiocarpia-
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nos, concepto de ligamentotaxis (3), pero
dado que estos ligamentos son mds cortos y
gruesos en el lado volar que en el dorsal, re-
sulta imposible reconstruir la angulacién
palmar del radio. Estudios experimentales
realizados en caddveres por Bartosh y Salda-
na (23) nos demostraron que seccionando
estos ligamentos palmares si se podia resta-
blecer la orientacién volar de la carilla arti-
cular del radio.

La consolidacién viciosa de estas fractu-
ras en angulacién dorsal hemos comproba-
do que confiere un peor prondstico, al que-
dar disminuida la flexién palmar y debilita-
da la fuerza de prensién como también
comprobaron Van der Linden y Ericson
(13) y Gartland y Werley (14).

Nos hemos encontrado con que la causa
mds comun de discapacidad residual (dolor
persistente y pérdida de supinacién) es la ar-
ticulacién radiocubital distal, por eso cree-
mos que el reconocimiento precoz y el trata-
miento de las lesiones a nivel de la radiocu-
bital distal son fundamentales para la dismi-
nucién de secuelas dolorosas y déficit funcio-
nales (20). En un principio, la colocacién del
fijador la hacfamos forzando la inclinacién
cubital de la mufeca, hasta que comproba-
mos al igual que otros autores (24) que en es-
tos casos se desarrollaban mds problemas de
dolor a nivel de la radiocubital. Ahora evita-
mos la desviacién cubital excesiva.

La “porosis regional” ha sido un hallaz-
go frecuente (50%), como ya apuntaba Vi-
dal y cols (3), ha podido ser causada por la
distraccién mantenida y la movilizacién es-
casa de la articulacién. La dinamizacién sis-
temdtica podria disminuir la incidencia de
distrofia simpdtico refleja.

El vacio metafisario, independiente-
mente del estado de la articulacién, influ-
ye como ya hemos nombrado en la pérdi-
da de reduccién. Creemos conveniente
incrementar el uso de injerto éseo para el
relleno de este vacio ( nosotros lo extrae-
mos de la cresta ilfaca mediante un trocar)
ya que puede evitar el colapso de estas
fracturas.

Tras realizar este estudio retrospectivo
nosotros aconsejamos tener en cuenta al
tratar estas fracturas de extremidad distal de
radio:

- Esmerarse en la técnica de colocacién
del fijador externo para poder dinami-
zarlo.

- Si utilizamos el fijador con la posibili-
dad de dinamizarlo hacerlo sistem4ti-
camente a la 32 semana y si aparece
dolor, volver a bloquear y dinamizar
de nuevo a la 42 semana.

- Mantener la longitud del radio sin au-
mentar la traccién para evitar algodis-
trofias.

- Evitar forzar la inclinacién cubital para
evitar el choque radiocubital distal que
lesiona la articulacién y como conse-
cuencia aparece dolor y disminucién
de la supinacién.

- Si no se consigue corregir la desviacién
dorsal, plantearnos asociar método
Kapandji con agujas percutdneas.

- Si fuera necesario manipular algin
fragmento intraarticular hacerlo siem-
pre que sea posible con una aguja
roma y percutdneamente entrando por
metdfisis y bajo control radioscépico.

- No mantener el fijador externo mds de
8 semanas. I
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