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Evaluacion de pacientes con fractura de radio distal
tratados con fijacion percutinea

Elizondo-Elizondo H,* Cardenas-Estrada E,** Mendoza-Mendoza JG,***
Vilchez-Cavazos F,**** Mendoza-Lemus OF,***** Acosta-Olivo CA***

Hospital Universitario «Dr. José E Gonzilez»

RESUMEN. En fracturas del radio distal existe
una tendencia hacia la reducciéon abierta y fijacion
interna, sin embargo, el tratamiento mediante re-
duccidn cerrada y enclavamiento percutaneo conti-
nuda ofreciendo buenos resultados pero es necesaria
una terapia fisica y rehabilitacion temprana y ade-
cuada. Material y métodos: Evaluamos a pacientes
con fractura de radio distal tratados mediante re-
duccion por maniobras y enclavamiento percutaneo,
utilizamos escalas clinicas funcionales como la esca-
la de DASH, la escala de mufieca de la Clinica Mayo
y Escala Visual Analoga para valorar dolor. Los re-
sultados de los pacientes fueron comparados a las 12
y 24 semanas. Asi mismo comparamos a pacientes
con o sin rehabilitacion. Resultados: se evalu6 a 60
pacientes con la escala DASH, en pacientes con re-
habilitacion obtuvieron 4.3 puntos, mientras que sin
rehabilitacion fue de 10.5 puntos (p = 0.00001), en
la escala de la Clinica Mayo con rehabilitacion tu-
vieron 86.7 puntos y sin rehabilitacion tuvieron 77.8
puntos (p = 0.00001). El EVA no fue significativo.
Conclusion: Todos los pacientes mostraron mejoria
en sus escalas de evaluacion clinica. Sin embargo, al
comparar a pacientes con rehabilitacién y sin reha-
bilitacion la diferencia fue mayor en la escala de la
Clinica Mayo y en la escala de DASH.

Palabras clave: fractura, radio, codo, fijacién de
fractura, fijacion externa, evaluacion.

ABSTRACT. The trend in distal radius frac-
ture is towards open reduction and internal fixa-
tion; however, treatment with closed reduction and
percutaneous nailing continues to provide good re-
sults, but physical therapy and appropriate early
rehabilitation are needed. Material and methods:
We assessed patients with distal radius fractures
treated with reduction with percutaneous maneu-
vers and nailing; we used clinical functional scales,
like the DASH, the Mayo Clinic wrist scale, and the
Visual Analog Scale (VAS) to assess pain. Patient
results were compared at 12 and 24 weeks. We also
compared patients with and without rehabilitation.
Results: A total of 60 patients were assessed using
the DASH scale; patients with rehabilitation had a
score of 4.3, while those without rehabilitation had
a score of 10.5 (p = 0.00001). In the Mayo Clinic
scale, patients with rehabilitation had a score of
86.7, while those without rehabilitation had a score
of 77.8 (p = 0.00001). The VAS was not significant.
Conclusion: All patients showed improvement in
their clinical assessment scales. However, when
patients with and without rehabilitation are com-
pared, the difference was greater in the Mayo Clin-
ic scale and in the DASH scale.
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Introduccion

El riesgo de por vida para padecer una fractura de radio
distal es de 15% para mujeres y 2% para hombres. La frac-
tura de Colles es la mds comun en personas mayores de 40
afios. Varios métodos para el tratamiento de los pacientes
con fractura de radio distal han sido descritos como reduc-
cién de fractura y aplicacion de aparatos de yeso cortos o
largos, reduccién cerrada y colocacién de clavos percutd-
neos, reduccidn abierta y aplicacion de placas, aplicacién
de fijadores externos han mostrado su efectividad a lo largo
del tiempo.2Reportes actuales muestran una tendencia a rea-
lizar con mayor frecuencia fijacién abierta y colocacién de
placas; Koval et al® encontraron que el tratamiento de las
fracturas de radio distal ha mostrado un incremento en la fi-
jacién abierta de 42% en 1999 a 81% en 2007. Encontraron
que los pacientes tratados con fijacién percutdnea presen-
tan mayores complicaciones que con fijacién abierta (14 vs
12.3%) asi como un mayor indice de infeccion (5 vs 2.6%);
sin embargo los pacientes tratados con fijacién abierta
presentaron mayor indice de lesién del nervio mediano
(2 vs 1.2%).

Consideramos que el tratamiento de este tipo de fractu-
ras con fijacién percutinea sigue siendo una buena opcidn,
ademds de econdmica, sin embargo este tipo de tratamien-
to tiene que ser seguido de una adecuada terapia fisica. La
razén de prescribir fisioterapia después de una fractura de
radio distal tratada con fijacién percutinea es para una mo-
vilizacién temprana y generalmente suele comenzar hacia la
semana 7 u 8 después de la lesidn.*®

El objetivo de nuestro trabajo consistié en valorar los
resultados radiograficos y funcionales de los pacientes con
fractura de radio distal tratados mediante reduccién por ma-
niobras externas y clavos percutdneos y colocacién de apa-
rato de yeso seguidos de una terapia fisica iniciada a la sexta
Semana.

Material y métodos

Realizamos un estudio de serie de casos en el Departa-
mento de Ortopedia y Traumatologia de nuestro Hospital
Universitario, avalado por el Comité de Etica de la misma
institucion. Los criterios de inclusion fueron: pacientes es-
queléticamente maduros con fractura de radio distal de me-
nos de 12 horas de evolucién, diagnosticada por pruebas

duccién de la fractura por maniobras de reduccién externa,
que consistia en traccién-contratraccién, desviacion radial
y/o cubital segin desplazamiento inicial y posteriormente
flexion del fragmento distal, aplicamos clavos Kirschner
0.062 a nivel de apdfisis estiloides radial y verificamos me-
diante radiografias su correcta aplicacidn, se aplicé vendaje
estéril para cubrir entrada de clavos y se coloc aparato de
yeso antibraquipalmar.

Seguimiento: Controles semanalesenlal, 3,6, 12y 24
en la consulta externa. Se utilizé la clasificacidn de Frykman
para su estadificacién inicial.” A la sexta semana de evolu-
cidn, se retird el yeso y la fijacién percutinea, el paciente
fue enviado a rehabilitacién. Los pacientes fueron valorados
clinicamente con la escala de la Clinica Mayo (ECM) para
mufieca,® Escala Visual Andloga (EVA) para dolor y la
escala de DASH? a las 12 y 24 semanas. La ECM valora
cuatro pardmetros (dolor, estado funcional, rango de movi-
lidad y fuerza de prensidn), siendo resultados excelentes la
puntuacién de 90-100 y resultados pobres menores a 60. La
escala de DASH presenta resultados excelentes cuando su
puntuacién es de 0-25 y pobres resultados de 75-100. Cons-
ta ademés de dos médulos agregados, trabajo y deporte/arte,
los cuales se valoran en conjunto y con los mismos pardme-
tros de evaluacién. Y afiadimos la Escala Visual Anéloga
para valorar dolor con puntos de O (sin dolor) a 10 (miximo
dolor).

Rehabilitacion: Los pacientes fueron enviados a reha-
bilitacién fisica a la 6" semana de evolucién de su fractu-
ra cuando se retiraban los clavos Kirschner y el aparato de
yeso. Se inicié con terapia de frio-calor alternado, ademads
de rangos de movimientos activos a tolerancia por dolor. De
la séptima a la décima semana se iniciaron movimientos pa-
sivos de flexoextensién de mufieca, ademas pronacidén-supi-
nacién y desviacion radial y cubital a tolerancia, se continué
con movimientos activos. A partir de la décima semana se
inicio fortalecimiento muscular y se continué con esta tera-
pia hasta la semana 24 de evolucion cuando el paciente fue
dado de alta de rehabilitacion.

Andlisis estadistico: Los resultados fueron contrastados
de acuerdo a las distribuciones que presentaron los datos
de los resultados. Para distribuciones paramétricas utiliza-
mos la prueba t de Student, mientras que para distribucio-
nes no paramétricas utilizamos la prueba de chi cuadrada.
El programa utilizado para estas valoraciones fue STATA-
IC-10-2008.

de gabinete con una radiografia T 1] éa =
mufieca, con consentimiento inmm ﬂwﬁ'aﬂpshtla&so I'g .mX

el estudio. Los criterios de exclusion fueron: pacientes ma-
nejados inicialmente en otra institucién, fracturas expuestas
de cualquier grado, fracturas asociadas, pacientes con en-
fermedades croénicas asociadas; los criterios de eliminacion
fueron: no apego al tratamiento, pacientes con baja volun-
taria del estudio, seguimiento incompleto y expediente in-
completo.

Maniobra de reduccion: A todos los pacientes se les
realizé bajo técnica aséptica y con bloqueo de Bier,® la re-
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El total de pacientes incluidos en nuestro estudio fue de
60, 41 fueron femeninos y 19 masculinos. El promedio de
edad fue de 51 afios (rango 18-81). En 37 pacientes, la frac-
tura fue en su mano dominante mientras que en 23 pacientes
fue en la no dominante (Tabla 1).

Clasificacion de Frykman: L0s pacientes fueron dividi-
dos de acuerdo a la clasificacién de Frykman, se encuentran
agrupados segun la distribucién de la tabla 2.
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Tabla 1. Total de pacientes, divididos por género y afeccion en lado dominante o no dominante.

Género Masculino Femenino Dominancia Lado dominante Lado no dominante
60 20 40 37 23

Tabla 2. Pacientes distribuidos segin clasificacion de Frykman.
Frykman Tipo I Tipo IT Tipo III Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VIII
Total 2 4 5 8 13 6 11 11

Resultados funcionales: Los resultados en la escala vi-
sual andloga fueron en promedio, a las 12 semanas de 3.22,
mientras que a las 24 semanas fue de 2.35 (p = 0.00001). En
cuanto a la ECM se obtuvo un promedio a las 12 semanas de
80 puntos, mientras que a las 24 semanas fue de 85.3 puntos
(p = 0.00004). Los resultados para la escala de DASH fue-
ron alas 12 semanas de 8.9 mientras que a las 24 semanas
el resultado fue de 7.9 puntos, sin resultar significativa esta
diferencia (Tabla 3).

Rehabilitacion fisica: Todos los pacientes fueron envia-
dos a un Centro Especializado de Rehabilitacién dentro de
las instalaciones de nuestra drea médica; sin embargo, Uni-
camente asistieron 17 pacientes (Grupo 1), mientras que 43
pacientes realizaron la rehabilitacién por su cuenta (Grupo
2). Debido a esta situacién pudimos obtener un comparativo
entre estos grupos y se obtuvieron los siguientes resultados
en la EVA, ECM y escala de DASH.

Escala Visual Analoga (EVA): En los resultados para
la evaluacién del dolor, los pacientes del grupo 1 (rehabi-
litacién) refirieron un promedio de 2.64 puntos a las 12 se-
manas, mientras que los pacientes del grupo 2 (sin rehabi-
litacién) refirieron 3.44 puntos (p = 0.0103); en tanto que
a las 24 semanas, los pacientes del grupo 1 refirieron un
promedio de 1.94 puntos y los del grupo 2 presentaron un
promedio de 2.51 (p = 0.0369) (grdfica 1).

Escala de la Clinica Mayo: Los pacientes del grupo 1
a las 12 semanas de evolucidn presentaron un promedio de
86.7 mientras que los del grupo 2 el promedio fue de 77.8
(p = 0.00001); en tanto que a las 24 semanas de evolucion el
grupo 1 presentd un promedio de 83.4 puntos y los pacientes
del grupo 2 fue de 82.2 (p: no significativa) (Grdfica 2).

Escala de DASH: En la valommfé
cientes del grupo 1 a las 12 sema
un promedio de 4.3 mientras que los del grupo 2 promediaron
10.51 (p = 0.00001); en tanto que a las 24 semanas de evolu-
cion el promedio de los del grupo 1 fue de 3.11, en tanto que
los del grupo 2 fue de 9.81 (p = 0.00001) ( Grdfica 3).

Discusién

McAuliffe et al*® realizaron un estudio en donde su hi-
potesis fue que los malos resultados en las fracturas de Co-
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Tabla 3. Resultados de pacientes, segtin escala DASH, ECM y
EVA, resultados a las 12y 24 semanas y significacion estadistica.

12 sem 24 sem p
ECM 80 pts 85.3 pts 0.00004
DASH 8.9 pts 7.9 pts N/S
EVA 3.22 2.35 0.00001
4
3.44
3.35 2.51
1.94
0 T
12 sem 24 sem
B EVA total [] EVA contehab [ EVA sin rehab

Grifica 1. Resultados de EVA. Pacientes totales y quienes recibieron o no
rehabilitacién. Valores a las 12 y 24 semanas.

Iles como rigidez de mufieca, podrian ser prevenidos con
disminucion en el tiempo de inmovilizacion de la mufieca.
cientes con inmovilizacion por 3
ejorfa en la movilidad a un afio
en el grupo de 3 semanas, pero Unicamente significativa en
la pronacién, ademds encontraron una mejoria en el dolor
en pacientes con 3 semanas de yeso que fue significativa a
los 3 meses y al afio. Ademds midieron en radiografias la
angulacion dorsal radial, desviacion y acortamiento radial
sin diferencias significativas a los 3 meses y al afio.
Mientras que Fuji K et al'* valoraron 22 pacientes trata-
dos conservadoramente o mediante fijacién percutinea con
un promedio de edad de 69.4 afios, utilizando la escala de
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demeérito de Saito, encontraron excelentes resultados fun-
cionales en 10 pacientes, bueno en otros diez pacientes y
moderado en dos pacientes.

Nuestros resultados demuestran que la fijacién percutd-
nea e inmovilizacién con yeso antibraquipalmar es un mé-
todo adn efectivo y los pacientes tuvieron mejorfa del dolor
significativo de las 12 a las 24 semanas, ademds mejoria la
ECM para mufieca donde a las 12 semanas fue de 80 puntos,
en tanto que a las 24 semanas fue de 85.3, siendo significa-
tivo, sin embargo, la puntuacién de DASH, no resultd ser
significativamente mejor a las 24 semanas, estos resultados
fueron obtenidos cuando valoramos a la totalidad de nues-
tros pacientes, sin comparar a los que fueron a rehabilitacién
contra los pacientes que no acudieron.

Kreder HJ et al,*2 valoraron 179 pacientes, de los cuales
a 88 le realizaron fijacién percutdnea, mientras que a 91 pa-
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84 834
82

82.2

30 80

78 718

76

74

72 T
12 sem

24 sem
[ Mayo total O Mayo con rehab (] Mayo sin rehab
Grifica 2. Resultados de ECM. Pacientes totales y divididos si recibieron

o no rehabilitacién. Evaluacién a las 12 y 24 semanas.

12

10 9.8

«Q

0

24 sem
] DASH sin rehab

12 sem

B DASH total ] DASH con rehab

Grifica 3. Resultados de DASH. Evaluacién a las 12 y 24 semanas. Se

muestra resultado total del DASH de pacientes y después se divide segiin si
recibieron o no rehabilitacién.
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cientes les realizaron fijacién interna. Evaluados mediante
la Evaluacion Funcional Musculoesquelética (EFM) y la
SF-36 encontraron mejor funcién en el grupo percutaneo
significativa a los 6 meses pero no a 1y 2 afios. Igualmente
para la evaluacion del dolor a los 6 meses que demostro ser
mejor en grupo percutaneo.

Young C et al,® revisaron 85 pacientes después de 7
afios de tratamiento con fijacién externa o inmovilizacién
con yeso para fracturas de Colles, encontraron un indice de
satisfaccién similar en ambos grupos de pacientes, a pesar
de que el grupo de fijacién externa presentd acortamiento
radial menor, concluyeron que a largo plazo no existe dife-
rencia significativa entre ambos tratamientos.

La razén de prescribir fisioterapia después de una frac-
tura de radio distal es que se realiza una movilizacion pri-
maria que es el principio més importante para el manejo de
una fractura y generalmente suele comenzar hacia la sema-
na 7 u 8 después de la lesién.*® La reduccion temprana del
edema es primordial para la funcién de la mano. Cambios
térmicos para aumentar el retorno venoso. Los programas
de ejercicios consisten en movimientos pasivos, masajes
para cicatriz, ejercicios de resistencia progresivos, masaje
y movimientos activos. La terapia fisica es seguida de tera-
bste documento es e.aborado por Medigraphicgies
balance corporal, no ha demostrado que reduzca el {ndice
de caidas en pacientes con fracturas de cadera, sin embargo
aquellos pacientes con fractura de Colles que sélo presentan
leve disminucién de fuerza son maés factibles de ser benefi-
ciados."”

En nuestro estudio cuando comparamos los grupos de
pacientes que acudieron a rehabilitacién contra los que no
acudieron encontramos una mejorfa significativa tanto de la
EVA como ECM a las 12 y 24 semanas de los pacientes que
acudieron a rehabilitacién. También se obtuvo una mejorfa
significativa en la comparacién de la escala de DASH en
estos grupos de pacientes a diferencia de cuando fueron eva-
luados todo el conjunto de pacientes.

Para el enclavado percutdneo se han descrito multiples
técnicas utilizando clavos de Kirschner con didmetros de
0.045-0.062 de pulgadas (1.142 a 1.575 mm), colocados a
través de estiloides o por el sitio de fractura; en fragmentos
distales para ayudar en reduccion y a través de la articula-
cién radiocubital distal para el tratamiento de inestabilida-
des. Se recomienda el uso de la fluoroscopia para la evalua-
cioén y reduccion de la fractura, '8
e el dolor al tiempo de segui-
% de los pacientes con fijacion
percutdnea comparado con 32% de la fijacién abierta. Ade-
més 17% de los pacientes con fijacién percutanea referfan
funcién normal comparado con 12% de los tratados con fija-
cién abierta, también 30% de los pacientes con fijacion per-
cutanea se referfan sin deformidad, mientras que los tratados
con fijacién abierta eran 32%.

Las limitaciones de nuestro estudio son los pocos pacien-
tes que aceptaron ingresar a nuestro estudio, seguimiento a
muy corto plazo que a pesar de que los pacientes regresaron
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al nivel previo de lesion, es necesario realizar una valora-
cién al menos al afio y tres afios de evolucion para ver al-
gun grado de limitacién que desarrollen los pacientes, poca
participacion del paciente al acudir a rehabilitacién fisica,
debido a diversos factores como pueden ser educativos, eco-
némicos o simplemente indecision por parte del paciente.

Sin embargo, puntos fuertes de nuestro estudio es que
pudimos obtener un grupo comparativo en los que acudieron
y no acudieron a rehabilitacién, los resultados significativos
que obtuvimos con escalas especificas de incapacidad de la
extremidad tordcica y/o mufieca, demostramos que a pesar
de existir nuevos métodos de tratamiento con menor tiempo
de inmovilizacién y rdpida incorporacién a las actividades
previas, la fijacién percutinea e inmovilizacidn con apara-
to de yeso, continda siendo una opcién vélida para ciertos
pacientes cuando las condiciones del mismo, ya sean econd-
micas o culturales, no permitan la opcion de tratamiento con
fijacién interna.

En conclusidn, creemos que la fijacién percutdnea con-
tinda siendo un excelente método de fijacién para ciertos
tipos de fractura de radio distal, aun y cuando obtuvimos
resultados moderados en pacientes con trazos intraarticula-
res. Siempre debe de insistirse en seguir una rehabilitacién
temprana para poder llegar al nivel previo de la lesion. La
mejorfa mostrada en EVA, en escala de DASH y ECM as{
lo confirman.
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