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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES

Tratamiento de las fracturas distales de
radio

Por Neal C. Chen, MD y Jesse B. Jupiter, MD

» La poblacion mayor continda creciendo y, al mismo tiempo, lleva una vida mas activa; en
consecuencia, es previsible que aumente la incidencia de fracturas distales de radio.

» No hay ninguna prueba clinica de nivel | que indigue una modalidad superior para el
tratamiento de las fracturas distales de radio.

» La carilla articular del semilunar tiene una extensién palmar considerable en la porcion distal
del pronador cuadrado y, posteriormente, cumple una funcién importante en la patomecéanica
y la estabilidad de la fractura.

»  Se ha recurrido con éxito a la aplicacion de una placa volar con fijacion angular estable en
una serie de estudios de cohorte, pero se debe examinar este tratamiento en estudios
rigurosos para determinar si ofrece algun beneficio respecto de otras modalidades
terapéuticas.

» La irritacién del flexor largo del pulgar y de los tendones extensores son posibles
complicaciones de la fijacién con una placa volar bloqueada.

Hay renovado interés por una de las lesiones mds comunes del sistema musculoesquelético: la fractura distal del
radio. La bibliografia de los dos tltimos siglos habia llevado a algunos a creer, incluso, que la fractura distal del
radio era un problema resuelto. Por el contrario, ahora observamos un notorio giro hacia la fijacién interna
estable, que es promocionada por algunos autores como el tratamiento de eleccién contra todas las fracturas,
excepto las mds estables y alineadas. En la actualidad, la asistencia excesiva a cursos de instruccién, simposios y
cursos de capacitacion en todo el mundo atestigua estas perspectivas cambiantes.

Resulta sorprendente que, pese a este enérgico impulso hacia la fijacién interna, no haya ninguna prueba
convincente que avale este enfoque en la bibliografia contempordnea. ;A qué podemos atribuir este cambio
sustancial en el tratamiento de la fractura distal del radio? En esta resefia, intentaremos responder esta pregunta
investigando en profundidad una serie de factores contribuyentes, por ejemplo, patrones epidemiol4gicos
cambiantes; conocimiento cada vez mayor del mecanismo de lesién; desarrollo de mejores técnicas de estudio por
imdgenes; nuevos disefios de placas, sobre todo los caracterizadas por fijacién con tornillos bloqueados; y



repercusién de las evaluaciones de resultados calificadas por el paciente.

Alcance de larepercusion

Nuestro conocimiento bésico acerca de la epidemiologia de la fractura distal del radio y su relacién con la salud
general estd madurando. Los autores de un estudio epidemiolégico, prospectivo, multicéntrico estimaron que la
incidencia de fracturas distales de radio era de 36,8/10.000 personas-afios, en las mujeres, y de 9,0/10.000
personas-afios, en los hombres mayores de treinta y cinco afios de edad'. El examen de una muestra del 5% de los
datos de demandas a Medicare de 1986 a 1990 identific6 15.000 fracturas distales de antebrazo en una cohorte de
1,4 millones de personas’. Como la expectativa de vida aumenta, es previsible que también lo haga la incidencia
de fracturas distales de radio. Sobre la base de cdlculos de riesgo actuarial a partir de datos de Medicare, se estim6
que el riesgo de una mujer blanca de sufrir una fractura distal de antebrazo era del 6%, a los ochenta anos de
edad, y del 9%, a los noventa afios’.

Las fracturas distales de radio parecen tener una distribucién bimodal, con un grupo mas joven que sufre
traumatismo de energfa relativamente alta de la extremidad superior y un grupo anciano que sufre tanto lesiones
de alta energia como fracturas por insuficiencia. Gracias a nuevas investigaciones, se ha enriquecido nuestro
conocimiento de este segundo grupo. Segun los datos del Censo 2000 de los Estados Unidos (2000 United States
Census), los individuos de sesenta y cinco afios o mds representan el 12% de la poblacién de este pais. Se prevé
que este porcentaje aumente a casi el 20%, lo que representaria 70 millones de ciudadanos en 2030’. Junto con el
crecimiento de la poblacion anciana, hay una tendencia a que mds individuos de este segmento etario lleven vidas
més saludales y més activas'.

En una gran cohorte de pacientes, la mortalidad de las personas que habian presentado una fractura distal
del radio era igual o inferior a la de la poblacién local. Este resultado puede interpretarse de la siguiente manera:
los individuos que sufren una fractura distal de radio son mds activos y mds sanos que sus homélogos
comparables por edad’. La autopercepcién de los ancianos desempefia un papel importante en esta mayor
actividad. Muchos ancianos consideran que gozan de buena salud y no estin incapacitados*’. Ademds, estd
aumentando la proporcién de ciudadanos mayores que viven independientemente. Un informe de la Oficina de
Censos de los Estados Unidos (United States Census Bureau) comunicé que el 23% de las personas de sesenta y
cinco a setenta y cuatro afos de edad, y el 41% de los mayores de setenta y cinco vivian solos.

Asimismo, la fractura distal de radio suele relacionarse con baja densidad mineral 6sea. Algunos estudios
recientes han definido con mayor claridad nuestros conocimientos previos sobre este vinculo , en especial la
relacién de una fractura de muifieca previa con fracturas osteopordticas posteriores en otras localizaciones™ . En
las mujeres, el riesgo de una fractura de cadera aumenta de 1,4 a 1,8 veces si sufrieron una fractura de mufieca
previa. En los hombres mayores, el riesgo de fractura de cadera aumenta de 2,3 a 2,7 veces™"'. Varios estudios han
demostrado aumento de la mortalidad después de fractura de cadera”". En una veta similar, algunos han
postulado que la fractura distal de radio en un paciente osteopordtico podria relacionarse con menor
supervivencia. Un estudio que demostré mayor mortalidad en una pequefia cohorte de pacientes, mayores de
sesenta y cinco afios de edad, que sufrieron una fractura distal de radio, avala la existencia de una subpoblacién
de este tipo"”. Estos pacientes tenian, en promedio, mas de tres comorbilidades, y dos de las tres mds frecuentes
eran musculoesqueléticas y cardiacas. Asi, aunque muchos individuos mayores llevan vidas mas activas, la alta
prevalencia de osteopenia y osteoporosis expone a este segmento poblacional a un riesgo particularmente alto de
fractura distal de radio.

Con los ancianos activos de hoy en dia, es esperable que se produzcan tanto lesiones de alta energia como
fracturas por insuficiencia, y la presencia de osteopenia u osteoporosis franca relacionada con la edad confundird
los resultados del tratamiento. Cabe prever que la repercusién de las fracturas distales de radio en la sociedad
aumentard con el tiempo; en consecuencia, ha surgido considerable interés cientifico, clinico y econémico por el
tratamiento de estas fracturas.

Conocimiento de la lesion
Parte de la tendencia a la fijacién interna se debe al mejor conocimiento de la anatomia estructural de la parte
distal del radio, y la cinematica de la muneca y la articulacién radiocubital inferior. Ademds, un mayor
conocimiento de los tipos de lesién estd llevando al tratamiento basado en las caracteristicas especificas de cada
lesion.

Los estudios tradicionales hacian hincapié en pardmetros cuantitativos que definen una reduccién
aceptable de una fractura distal de radio. En 1951, Gartland y Werley comunicaron un estudio de reparos



anatémicos sobre la evaluacién de fracturas de Colles consolidadas, que destacaba el restablecimiento de la
inclinacién palmar a 11° y la inclinacién radial a 23° para “compensar adecuadamente la pérdida de la correccién
que sobrevendrd” cuando las fracturas de Colles se tratan a cielo cerrado®. Definieron una fractura de Colles
como una fractura metafisaria de la parte distal del radio con desplazamiento dorsal, con compromiso articular o
sin éste. Las fracturas que se fijaban tendian a relacionarse con un peor resultado funcional. Segtin un estudio
posterior de fracturas distales de radio, que comparé las mal consolidadas con las consolidadas desde el punto de
vista anatémico, la fuerza de prensién, la amplitud de movimiento y la capacidad para realizar actividades de la
vida cotidiana eran significativamente peores (p < 0,05) en los pacientes con angulacién dorsal >12° que en
aquellos con angulacién dorsal <10°".

Se han llevado a cabo estudios biomecdnicos de malas consolidaciones simuladas de la parte distal del radio
para intentar explicar por qué estos pardmetros tienen importancia clinica. Estudios de caddveres han
demostrado un aumento de las superficies y la presiones de contacto radiocarpianas con acortamiento radial,
migracién cubitodorsal de las presiones de contacto con mayor inclinacién dorsal; y cambios del centro
instantdneo de rotacién durante la pronacién y la supinacién, con cambios de la altura, la inclinacién y la
angulacién dorsal del radio"™. En el pasado, los principios del tratamiento de las fracturas radiales distales se
orientaban a restablecer estos pardmetros, y muchas evaluaciones de resultados calificadas por el médico
consideran mucho la recuperacién de la alineacién general. Las investigaciones contempordneas se han
concentrado con mayor profundidad en el mecanismo de la fractura y su relacién con diversos tipos de lesién
articular, la repercusién de la fractura sobre la cinematica del carpo y la funcién de la articulacién radiocubital
inferior, y la biomecénica de la fijacién angular estable” ™.

Estabilidad radiocarpiana

Mediante investigaciones biomecdnicas se ha observado cémo se producen las fracturas y su relacién con lesiones
de los ligamentos intercarpianos. Un estudio cadavérico™, en el que se aplicé una carga de hiperextensién a la
parte distal del radio, demostr6 la siguiente secuencia de eventos: (1) se observa tension de los tendores flexores,
lo que determina mayor presién sobre el carpo; (2) los ligamentos radiocarpiano y cubitocarpiano palmares, y
distintos ligamentos intercarpianos, sufren tensién y ruptura; (3) hay choque dorsal del carpo con la superficie
articular radial; y (4) la cara dorsal de la metéfisis alcanza su carga de fluencia y se fractura. Otro resultado fue
que el escafoides choca con el carpo, sobre todo en hiperextensién, pero puede haber una considerable carga
sobre la carilla articular del semilunar (Fig. 1). En veintiocho de cuarenta caddveres, los investigadores detectaron
una serie de lesiones de ligamentos intercarpianos, asi como diferentes tipos de fractura intraarticular
secundarios, en parte, al impacto diferencial del escafoides y el semilunar durante la hiperextensién.

Estos resultados deben ser interpretados con cautela. Como el mecanismo de lesiéon se produce a través de
la articulacién radioescafoidea, esta articulacién no es, necesariamente, la que mds contribuye a la estabilidad.
Estudios in vitro previos indicaron que el contacto radioescafoideo es mayor que el contacto radiosemilunar”,
pero estudios in vivo ulteriores sufialaron que la articulacién radiosemilunar acepta un mayor grado de contacto
del que se habia reconocido antes”.

Este renovado énfasis en la importancia de la articulacién radiosemilunar coincide con el desarrollo de un
concepto estructural que postula que la parte distal del radio consiste en una columna medial, una intermedia y
una lateral (Figs. 2-A y 2-B)”. Esta teorfa destaca que (1) la columna lateral, o radial, es un refuerzo éseo para el
carpo y un punto de insercién para los ligamentos intracapsulares; (2) la columna intermedia participa en la
transmisién de carga primaria; y (3) la columna medial, o cubital, sirve de eje para la rotacién del antebrazo y la
muifieca, as{ como de pilar para la transmisién de carga secundaria.

Los fracasos clinicos de la fijacién con placa volar de la parte distal del radio también han aportado cierto
conocimiento sobre las sutilezas de la anatomia radial distal”. La superficie palmar de la parte distal del radio es
plana hasta el extremo distal del pronador cuadrado, donde el reborde inferior del radio es mds anterior en la
region de la ap6fisis estiloides radial y la carilla articular del semilunar (Fig. 3)*. Dadas las dificultades de sostener
los fragmentos muy distales de la carilla articular del semilunar, se han modificado los disefios de una serie de
placas volares de bloqueo para el tratamiento de algunas fracturas.

Cinemdtica del carpo

Todavia no se ha esclarecido por qué aparece artritis radiocarpiana postraumética en algunos pacientes y en otros
no. Se ha aceptado que la incongruencia intraarticular residual es un factor predictivo de la aparicién de artritis
radiograficamente evidente. Sin embargo, estudios con seguimientos de siete y quince afios de duracién de



pacientes con fractura intraarticular han demostrado que la funcién estd bien preservada, segin criterios de
valoracién validados, pese a datos radiograficos de alteraciones artriticas™”.

La alineacién del carpo respecto de la superficie articular radial distal después de la consolidacién también
puede ser un factor importante para los resultados del tratamiento de las fracturas distales de radio™ En un
estudio prospectivo de fracturas distales de radio tratadas mediante reduccién a cielo cerrado, fijacién externa o
reduccién a cielo abierto y fijacién interna, los autores observaron que la alineacién del carpo —el
desplazamiento del hueso grande respecto del eje longitudinal del radio— era el factor predictivo mds importante
de funcién. Es probable que el interjuego entre cinemadtica y alineacién longitudinal del carpo ejerza una
influencia importante sobre la evolucién de las fracturas.

Otro posible factor que contribuye a la alteracién de la cinemadtica radiocarpiana es la lesién de ligamentos
intercarpianos. En un estudio que aplicé una fuerza de hiperextension a sesenta y tres mufiecas cadavéricas hasta
provocar una fractura distal del radio, se produjo una lesién del complejo del fibrocartilago triangular (ligamento
triangular) en el 63% (cuarenta) de los especimenes, una lesién del ligamento interéseo escafosemilunar en el
32% (veinte) y una lesion del ligamento semilunar-piramidal en el 17% (once)”'. Estas observaciones in vitro han
sido validadas desde el punto de vista clinico: se suelen observar desgarros del ligamento escafosemilunar, el
ligamento semilunar-piramidal y el complejo del fibrocartilago triangular durante la reduccién asistida por
artroscopia y la fijacién interna de fracturas distales de radio™”

A medida que ha avanzado nuestro conocimiento de la cinemdtica carpiana, se ha vuelto evidente que los
huesos del carpo interactian segiin un patrén complejo e intricado, y se ha sugerido que esta cinemdtica puede
ser alterada por inclinacién articular, mala alineacién radiocarpiana o lesién de ligamentos intercarpianos. El
reconocimiento de estos factores es otra explicaciéon para la creciente tendencia al tratamiento quirdrgico de
fracturas desplazadas.

Articulacién radiocubital inferior
Los problemas relacionados con la articulacién radiocubital inferior se pueden manifestar por inestabilidad,
incongruencia o artrosis tardia. Hay estudios que indican una correlacién estadistica entre inestabilidad de la
articulaciéon radiocubital inferior y peores resultados clinicos™”. Modelos in vitro han demostrado que la
deformidad radial afecta la articulacién radiocubital inferior”. El aumento de la angulacién dorsal determina
mayor torsién, sobre todo en la supinacién y la pronacién extremas. Ademds, se produce un desplazamiento de
5,5 mm del centro instantdneo de rotacién cuando el radio se acorta 5 mm. Los investigadores que utilizaron
modelos computarizados basados en estos datos estimaron que la tensién en el fibrocartilago triangular
aumentaba del 11% al 13% con el acortamiento radial”. Otro estudio in vitro demostré que incrementos de la
mala angulacién dorsal de la parte distal del radio provocan incongruencia progresiva de la articulacién
radiocubital inferior y tensién de la membrana interésea”. Sin embargo, un estudio in vivo no demostré el
mismo cambio del eje de rotacién en caso de seudoartrosis”. La funcién de los estabilizadores de partes blandas
que rodean la articulacién radiocubital inferior y su adelgazamiento o contractura con el tiempo pueden explicar
esta discrepancia. Por lo general, los modelos biomecanicos no incoporan estas alteraciones de las partes blandas.
Si bien todavia no hay aval de datos cientificos adecuados, muchos han comprobado desde el punto de vista
clinico que la inestabilidad de la articulacién radiocubital inferior es infrecuente cuando la fractura radial ha sido
reducida anatémicamente y fijada con una placa estable. Cuando se seccion6 la membrana interésea en un
modelo cadavérico, se observé compromiso de la estabilidad de la articulacién radiocubital inferior". Algunos
consideran que la articulacién radiocubital inferior presenta inestabilidad s6lo cuando hay lesién de la parte distal
de la membrana interésea”. Se requieren futuras investigaciones para determinar cuanto influye esta lesion en el
resultado del tratamiento de una fractura distal de radio.

Estudios por imdgenes

El mejor conocimiento de la morfologia de las fracturas distales de radio intraarticulares desplazadas ha sido una
consecuencia directa de las técnicas de estudios por imdgenes mds modernas. Las radiografias oblicuas
convencionales definen con mayor claridad la carilla articular dorsal del semilunar, mientras que el dngulo
palmar de la ldgrima puede alertar al cirujano sobre el desplazamiento rotatorio de la carilla articular palmar de
este hueso”. El éngulo palmar de la lgrima estd formado por la interseccién del eje central de la didfisis radial y
una linea que atraviesa el eje central la ldgrima. Por lo general, este dngulo mide 70°. Cuando hay lesién de las
superficies articulares palmar y dorsal durante la carga axial, se hiperextiende el reborde palmar, lo que
disminuye este dngulo.



Estas proyecciones radiogréficas oblicuas, asi como las tomografias computarizadas y las reconstrucciones
por tomografia computarizada tridimensional, han tenido una repercusién importante en la toma de decisiones,
con un desplazamiento a la intervencién creativa y la fijacién interna con placa, sobre todo si hay rotacién del
carilla articular palmar del semilunar (Figs. 4-A y 4-B)"™". Cuando cuatro observadores independientes revisaron
treinta fracturas intraarticulares diferentes en dos ocasiones distintas, el agregado de una tomografia
computarizada y una reconstruccién por tomografia computarizada tridimensional a las radiografias
convencionales inst6 a los observadores a recomendar tratamiento quirtrgico en el 50% de los casos™. Si bien la
tomografia computarizada es costosa y, por cierto, no se practica de rutina en la practica general, se ha vuelto mds
asequible y difundida. En el futuro, los cirujanos ortopédicos posiblemente se den cuenta de que los estudios por
imdgenes avanzados los alientan mds a intervenir quirdrgicamente en las fracturas distales de radio.

Fijacion angular estable de la fractura distal de radio

Desde hace tiempo, se ha reconocido que hay una correlacién entre el resultado funcional después de una
fractura distal de radio y el restablecimiento de las relaciones tanto radiocarpianas como radiocubital™”. Lo que
ha sido menos predecible estd relacionado con el mantenimiento de la reduccién de fracturas de hueso
osteopénico o de fracturas consideradas inestables. El desarrollo de técnicas de fijacién angular estable mediante
implantes disefiados especificamente para la anatomia del extremo distal del radio mejora, en teoria, nuestra
capacidad de manejar estos problemas (Figs. de 5-A a 5-D).

Los aspectos importantes de la fijacién angular estable son: (1) no se logra estabilidad creando friccién
entre la placa y el hueso, como en la fijacién tradicional con tornillo y placa, sino mds bien permitiendo el
puenteo mecanico del hueso y el soporte de carga a través de la estructura tornillo-placa bloqueada; (2) los
tornillos con cabeza bloqueante no dependen de la rosca en el hueso para el agarre; y (3) los tornillos que se
bloquean en la placa impiden el aflojamiento dentro del implante, de manera que s6lo habra fracaso precoz de la
fijacién con un implante angular estable si toda la estructura tornillo-placa se sale del hueso o si fracasa el
material del implante”.

En realidad, el concepto de fijacién angular estable de fracturas distales de radio no es nuevo, pues una serie
de implantes diferentes empleados en las tltimas dos décadas se han valido de esta tecnologia®. El entusiasmo
contempordneo por la aplicacién de estos implantes se puede atribuir, en parte, a la fijacién angular estable pero,
quizd mads, al reconocimiento de que las fracturas mds prevalentes con desplazamiento dorsal se pueden fijar
internamente desde el lado palmar.

Los beneficios tedricos de la fijacién con placa volar, sobre todo para las fracturas con desplazamiento
dorsal més simples, son (1) facilidad de la reduccién anatémica, pues la cortical palmar suele estar menos
conminuta que el lado dorsal de la lesién, (2) recuperacién precoz de la funcién de la mano y el miembro
superior, (3) menor frecuencia y duracién de la terapia ocupacional formal, (4) posiblemente menor dolor
global, (5) menor riesgo de desplazamiento y (6) posible ahorro de costos por menor necesidad de
radiografias”*. Muchos de estos beneficios provendrian de la estabilidad inherente de la estructura placa-tornillo
de angulo fijo.

Estudios biomecédnicos han destacado la necesidad de colocar los tornillos o tarugos mds distales
inmediatamente por debajo del hueso subcondral de la superficie articular, para lograr el méximo beneficio de la
fijacién con placas volares de dngulo fijo. En un modelo cadavérico, cuando se coloc el tornillo de fijacién distal
[14 mm por encima del hueso subcondral, el desplazamiento de la fractura con la carga ciclica de los especimenes
se duplicé, y la rigidez ante carga hasta el fracaso se redujo a la mitad”.

En la actualidad, se producen mds de treinta implantes de disefio diferente en todo el mundo. La
popularidad cada vez mayor de la fijacién interna ha originado varias opciones con respecto al material, el
contorno y la forma de la placa; carateristicas de bloqueo y falta de bloqueo; y costo. Se estima que los costos
médicos por fracturas distales de radio son de US$ 2000 millones, y esto se asocia con un mercado de US$ 250
millones en dispositivos médicos destinados al tratamiento de estas lesiones”. Una gran proporcién de este costo
se debe al hecho de que la fijacién con placas volares bloqueadas implica crear orificios roscados en la placa y
cabezas de tornillo roscadas que se adapten a éstos. Esta industria en rdpida evolucién requiere un cuidadoso
examen, pues estos cambios estin basados en una cantidad limitada de signos clinicos rigurosos. Se siguen
publicando series de casos que documentan estas nuevas tecnologias y representan posibles tendencias en el
futuro; sin embargo, se requieren pruebas de nivel I y II para delinear los verdaderos beneficios que estas nuevas
tecnologias y sus costos adicionales proporcionan a los pacientes.



Criterios de valoracion

En la dltima década, un cambio filoséfico intencional y profundo de la ortopedia ha reorientado los pardmetros
de evaluacién hacia los informes del propio paciente sobre los resultados del tratamiento. A fines de la década de
1980 y principios de la de 1990, se cre6 una encuesta de salud global, denominada Formulario corto 36 (Short
Form-36, SF-36) para reunir grandes grupos transversales de datos normativos con los que se pudieran efectuar
comparaciones’. Si bien esta escala apunta a medir la salud general y la enfermedad crénica, parece tener cierta
validez para evaluar lesiones de mufieca. El SF-36 consiste en subescalas que evaldan funcién fisica, dolor
corporal, funcionamiento social y otros componentes de salud general. Un estudio mostré que los dominios de
funcidén fisica y salud mental eran indices sensibles tres meses después del tratamiento de fracturas de Colles
mediante reduccién a cielo cerrado”. Un estudio posterior demostré que las puntuaciones sintetizadas del
componente fisico y el componente mental eran significativamente mds bajas (p < 0,01) en los pacientes que
presentaban desplazamiento intraarticular de >1 mm en las radiografias mas recientes”. Es probable que los
resultados del tltimo estudio reflejen la aparicion de artrosis de muneca, dado que las radiografias mds recientes
se practicaron alrededor de dos afios después de la lesion.

Se han desarrollado otras evaluaciones calificadas por el paciente. El cuestionario de Discapacidades del
brazo, el hombro y la mano (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, DASH) estd destinado a evaluar los
resultados en la extremidad superior, y la Evaluacién de muneca calificada por el paciente (Patient-Rated Wrist
Evaluation, PRWE) apunta a trastornos de la mufieca™”. Recientemente, se han validado sistemas modificados de
comunicacién por el propio paciente como el QuickDASH y el QuickDASH visual™”. En una evaluacién
prospectiva de SF-36, DASH y PRWE, junto con pardmetros de rendimiento fisico estdndares para evaluar
recuperacion después de fracturas distales de radio tratadas con diversos métodos, la PRWE result6 ser un
pardmetro mds sensible que el DASH, y ambos indices eran mds sensibles que el SF-36. Notablemente, las
subescalas de funcién de la PRWE fueron las mds sensibles entre el momento de la lesion inicial y el examen de
control a los tres meses, y la fuerza de prensién fue el pardmetro de rendimiento fisico mdas sensible. Estudios
independientes reafirmaron la relacién entre fuerza de prensién y la PRWE™.

Hay advertencias importantes respecto de la interpretacién de los resultados de las evaluaciones realizadas
con estos sistemas. La lesién concomitante de la extremidad inferior puede confundir las puntuaciones DASH”.
La incapacidad de un paciente para alcanzar una puerta o para estabilizar el tronco y la cintura escapular puede
incidir en los items del DASH, como girar una llave o llevar una bolsa de compras. Ademds, el dolor puede influir
mucho en las puntuaciones del DASH y el SF-36". Cuando se aplica a trastornos del codo, el DASH, asi como las
puntuaciones de los componentes fisico y mental del SF-36, mostraron correlacién estadistica (p < 0,001) con
puntuaciones mds altas de la subescala de dolor de la evaluacién de Cirujanos de hombro y codo de los Estados
Unidos (American Shoulder and Elbow Surgeons, ASES)®, que requiere sumar las calificaciones de dolor méximo,
en reposo, cuando se levantan cosas, durante movimientos repetitivos y durante la noche®.

También se han empleado pardmetros de otros instrumentos no relacionados especificamente con la
extremidad superior para evaluar los resultados después de una fractura distal de radio. El instrumento Escala de
actividad fisica para ancianos (Physical Activity Scale for the Elderly, PASE) es un pardmetro validado de actividad
general y demanda funcional en un periodo de una semana. Este instrumento se basa en una regresién de una
puntuacién de componentes derivada de tres dias de control de 277 adultos con una media de edad de setenta y
cuatro afios. La escala varfa de 0 a 400, y una puntuacién mds alta indica mayor actividad™. El tratamiento
mediante fijacién interna de una fractura distal de radio en pacientes mayores de sesenta afios se asoci6 con una
puntuacién media de la PASE de 177%, en comparacién con una media de 118 en una poblacién de ancianos no
lesionados™.

El énfasis en los resultados calificados por el paciente refleja un cambio global respecto de la manera de
evaluar los tratamientos quirdrgicos. En lugar de que los pacientes conozcan sus resultados sobre la base de la
satisfaccion del cirujano con un procedimiento, los cirujanos evaltan sus resultados en funcién de la satisfaccién
del paciente con éstos. En consecuencia, la salud general, la funcién del brazo y la muieca, y el regreso a la
actividad han reemplazado a los pardmetros tradicionales, como fuerza y amplitud de movimiento. Los pacientes
actuales, incluidos ancianos activos, estdn exigiendo resultados que restablezcan la funcién subjetiva de la muieca
y la mano antes de la lesion. Es discutible si estos nuevos criterios de valoracién son indicadores mas exactos y
confiables que los sistemas de evaluacién tradicionales.

Hay una creciente impresiéon de que, desde la perspectiva del paciente, la recuperacién precoz de la
independencia funcional puede ser la repercusion aislada mas importante de la fijacién interna de estas fracturas,
si bien todavia se debe demostrar de manera reproducible en estudios de nivel I o II sobre el resultado de la



fijacién con placa volar de fracturas extraarticulares simples. A los tres-seis meses de posoperatorio, quizd no haya
ninguna diferencia importante entre los resultados de las modalidades terapéuticas. Se observé que esto era asi en
un estudio multicéntrico de Cassidy y otros, que utilizaron cemento implantable de Skeletal Repair System (SRS)
(Norian, Cupertino, California) para fijacién inmediata y recomendaron movilizacién dentro de los diez dias;
compararon los resultados con los de métodos alternativos, cuyo periodo de inmovilizacién minimo era de seis
semanas”. Los pacientes tratados con cemento Norian SRS presentaron una mejoria significativa (p < 0,05) de
sus puntuaciones SF-36 durante esas seis semanas criticas.

Comparaciones de tratamiento: ¢ddnde estan las pruebas?

Estudios prospectivos, aleatorizados, controlados

Una revision de la base de datos Cochrane de estudios controlados, aleatorizados, hasta el afio 2000, puso en
evidencia que la mayoria de los estudios tenfan deficiencias metodolégicas”. La mayoria de las series contaban
con escaso nimero de pacientes, y, en consecuencia, era improbable que demostraran pruebas firmes para avalar
una opcién terapéutica respecto de otra. Una segunda critica fue que la asignacién de enmascaramiento —es
decir, cegamiento de los evaluadores con respecto a qué grupo habian sido asignados aleatoriamente los
pacientes— era deficiente en cuarenta y dos de cuarenta y cuatro denominados estudios aleatorizados. En
consecuencia, es dificil extrapolar datos sélidos de los estudios disponibles antes de 2000. Pese a estas
limitaciones, los autores del estudio Cochrane pudieron extraer una conclusién importante: los estudios
incluidos en su revision sistemédtica indicaron que la fijacién externa y la fijacién con clavijas percutineas dan
mejores resultados radiogréficos y pueden tener mejores resultados funcionales que la inmovilizacién con yeso.

Considerando la calidad de la bibliografia existente, persisten cuatro interrogantes importantes: (1) ;Es la
fijacién externa o la fijacién con clavijas percutdneas una mejor intervencién que el tratamiento a cielo cerrado,
cuando se evaltia mediante criterios de valoracién validados? (2) ;Cudl es el resultado de la comparacién entre
reduccién a cielo abierto y fijacién interna, fijacién externa y fijacién con clavijas percutdneas o, incluso,
reduccién a cielo cerrado e inmovilizacién con yeso? (3) ;Hay alguna técnica particular para cada modalidad
terapéutica que dé mejores resultados? (4) Como los estudios mds recientes tienen un maximo de s6lo dos afios
de seguimiento, speduran los resultados del tratamiento en el largo plazo?

Estudios controlados, aleatorizados, recientes han comenzado a esclarecer algunos de estos interrogantes.
Una serie de ochenta y cinco pacientes aleatorizados de manera prospectiva a tratamiento mediante fijacién
externa de puenteo o reduccién cerrada e inmovilizacién con yeso demostré puntuaciones funcionales de
Gartland y Werley equivalentes en términos estadisticos después de siete anos de seguimiento; sin embargo, los
pardmetros radiogréficos fueron significativamente mejores en el grupo de fijacién externa (p < 0,001)”. Cuando
se emplearon puntuaciones de valoracién validadas para comparar la fijacién externa abarcativa con reduccién a
cielo cerrado e inmovilizacién con yeso de fracturas distales de radio sin incongruencia articular en 113 pacientes,
las puntuaciones de dolor corporal del SF-36 y las puntuaciones de Evaluacién de la funcién musculoesquelética
(Musculoskeletal Function Assessment, MFA) fueron mejores a los dos afios con fijacién externa, aunque estas
tendencias no alcanzaron significacién™.

Un estudio de cincuenta y siete pacientes comunicé que los pardmetros radiograficos después de la fijacién
con clavijas percutdneas eran significativamente mejores que después de la reduccion a cielo cerrado (p < 0,05);
en cambio, no se observaron diferencias en las puntuaciones del SF-36”. En un estudio posterior, si bien la
fijacién externa aumentada y la fijacién con clavijas percutineas determinaron puntuaciones de valoracién
validadas y resultados funcionales al afo similares, los pacientes tratados con fijacién externa demostraron mejor
congruencia articular en el seguimiento radiografico”.

En dos estudios canadienses, se comparé la reduccién a cielo abierto y la fijacién interna con la fijacién
externa de fracturas intraarticulares desplazadas, inestables. Uno de éstos fue un estudio prospectivo,
aleatorizado, controlado, que comparé una fijacién dorsal con placa pi, fijacién externa con reduccién limitada y
fijacién con clavijas, en sesenta y dos pacientes’. No hubo ninguna diferencia significativa de las puntuaciones
DASH o SF-36; sin embargo, el grupo de placa pi presenté fuerza de prension significativamente menor y mayor
ntmero de complicaciones, sobre todo tendinitis y necesidad de extraer el material de osteosintesis (p = 0,004).
El otro estudio, prospectivo y aleatorizado, compard la fijacién externa con reduccion indirecta y la fijacién con
clavijas percutdneas, con reduccién a cielo abierto y fijacion interna, en 179 pacientes”; aunque las puntuaciones
de MFA y SF-36 fueron equivalentes en térninos estadisticos a los dos afios en ambos grupos, la fijacién externa
determiné mejores resultados en el intervalo de seis meses. Los autores concluyeron en que, si es posible
establecer congruencia articular a través de medios indirectos, la fijacién externa puede ser preferible, debido a la



recuperacién mds precoz de la funcién. No queda claro cudndo se inici6 la terapia ocupacional para el grupo de
fijacién interna ni si este factor puede haber influido en los resultados del estudio.

Asimismo, los autores” sostuvieron que, como las puntuaciones de valoracién y los resultados funcionales
parecen estables después de un afio, no hay necesidad de prolongar el seguimiento a dos-cinco afios. Aunque los
resultados primarios pueden estabilizarse, es posible observar, en el futuro, complicaciones potenciales a mediano
plazo de las técnicas con placa volar, como irritacién del flexor largo del pulgar por los implantes o sindrome del
tanel carpiano. Pese a las pruebas de que las puntuaciones de valoracién validadas quizd no cambien después del
afio, el seguimiento a mediano plazo puede tener valor independiente, y es preciso que se siga practicando y
comunicando.

Se estédn llevando a cabo estudios que comparan la fijacién con placa volar bloqueada y la fijacién externa,
que pueden ayudar a distinguir si una placa volar bloqueada brinda beneficio adicional. Un estudio con control
de casos, que compard la utilizacién de una placa volar de dngulo fijo con fijacién externa, en treinta y dos
pacientes, demostré mejores resultados radiograficos en el grupo tratado con la placa (p < 0,05), pero ninguna
diferencia en las puntuaciones DASH o PRWE".

A partir de estos estudios, se pueden efectuar las siguientes inferencias respecto de las placas: (1) la fijacién
externa aumentada con fijacién mediante clavijas percutdneas determina mejores resultados radiograficos que la
reduccién a cielo cerrado o la fijacién con clavijas percutdneas sola; (2) los resultados radiograficos y los
resultados clinicos a dos afios son comparables con fijacién interna y fijacién externa aumentada; y (3) como la
fijacién interna da resultados comparables a los de la fijacién externa, es previsible que los resultados
radiogréficos sean mejores con fijacién interna que con reduccién a cielo cerrado o fijacién con clavijas
percutdneas. Si bien estos estudios han arrojado datos dtiles, se requiere un gran estudio prospectivo,
aleatorizado, controlado, a largo plazo, que emplee pardmetros de valoracion validados para comparar diferentes
modalidades de tratamiento, con el fin de investigar la presuncién de que la reduccién anatémica estricta por
reduccion a cielo abierto y fijacién con placa sosporta mejor la columna intermedia, mejora la mecénica del carpo
y, en consecuencia, disminuye la artrosis radiocarpiana. Hasta que se complete ese estudio, hay escasas pruebas de
nivel I para sugerir que alguna forma de fijacién interna con una placa es superior a la fijacién externa aumentada
en la mayoria de las fracturas extraarticulares o intraarticulares inestables.

Biomecdnica

Un segundo enfoque para determinar qué tipos de tratamiento podrian ser los mds beneficiosos para los
pacientes con una fractura distal del radio consiste en recurrir a modelos biomecanicos para comparar diferentes
métodos de fijacién. La premisa suprayacente es que el dispositivo de fijacién con las propiedades biomecénicas
mds sélidas serd superior a los otros métodos. Es importante reconocer que esta premisa tiene limitaciones
filoséficas y précticas; sin embargo, estos estudios tienen, aun asi, cierto valor.

Dos estudios biomecénicos en los que un modelo cadavérico de fractura distal de radio fue sometido a
cargas fisiologicas han demostrado que aumentar la fijacién externa con alambres del Kirschner mejora la
estabilidad sélo hasta un punto™”. Este aumento disminuye de manera sustancial cuando hay una fractura
intraarticular mds compleja. Los estudios mostraron que, cuando se emplea fijacién externa aumentada para
fracturas intraarticulares complejas, ésta es menos estable que la fijacién con placa y clavija pequefa aplicada
directamente a los fragmentos de fractura.

También se han practicado estudios biomecédnicos para evaluar diferentes tipos de dispositivos de fijacién
interna. Dos estudios compararon placas aplicadas sobre la superficie palmar con tornillos o tarugos de fijacién
angular estable que se bloquean en la placa, con técnicas alternativas de fijacién con placa, en un modelo de
fractura extraarticular”. Las placas de dngulo fijo mostraron mayor carga aislada hasta el fracaso y mayor rigidez
durante la carga ciclica respecto de las placas dorsales y las placas volares sin soporte de dngulo fijo. Otro estudio
compard la fijacién con placa volar de dngulo fijo, con la utilizacién de placas pequefas aplicadas directamente
sobre los fragmentos de fractura, en un modelo de fractura intraarticular”. Cuando se sometieron las estructuras
a carga ciclica y carga aislada hasta el fracaso, la rigidez de los dos tipos de fijacién fue similar en la mayoria de los
casos. Sin embargo, la fijacion especifica del fragmento cubital dorsal con fijacién ortogonal extra desde el lado
radial sumo rigidez significativa (p < 0,05) a la suministrada por una placa volar de angulo fijo sola.

Si bien hay escasos estudios prospectivos, aleatorizados, o datos biomecdnicos que indiquen evidente
superioridad de una modalidad de tratamiento respecto de otra, sigue habiendo un fuerte impulso hacia la
reduccién anatémica y la fijacién interna, sobre todo del lado palmar con uso de fijacién angular estable. Es
notable que se impulse con tanta firmeza esta tendencia a la fijacién interna sin contar con datos cientificos claros



que la avalen.

Complicaciones

Como el método de fijacién interna de las fracturas distales de radio cambia, es esperable que también se
modifiquen la frecuencia y los tipos de complicaciones, asi como nuestro tratamiento de éstas. Las
complicaciones de las fracturas distales de radio son neuropatia compresiva, mala consolidacién, ruptura de
tendones, artrosis radiocubital y radiocarpiana, sindromes dolorosos y rigidez de los dedos. Entre otras
complicaciones se encuentran atrapamiento de tendones flexores o extensores en la fractura, o la articulacién
radiocubital inferior y aparicién de nédulos fasciales palmares”.

Si bien el empleo de placas volares y placas dorsales de bajo perfil posiblemente limite la irritacién
tendinosa, estas técnicas no eliminan por completo el problema. En la fijacién con placas volares, se ha
comunicado irritacién del tend6n del musculo palmar mayor (flexor radial del carpo) y el flexor largo del pulgar
por la placa propiamente dicha, asi como irritacién de los tendones dorsales secundaria a la prominencia de los
tornillos”. En las primeras épocas de la experiencia con placas volares, se comunicé ruptura franca del extensor
largo del pulgar en dos pacientes”. No se observé ningin caso de tenosinovitis extensora en dos series de
pacientes tratados con una placa dorsal de bajo perfil; sin embargo, se comunicé cicatrizacién superficial del
retindculo de los extensores carpianos, que requirié tenolisis del extensor largo del pulgar, y dos casos de
aflojamiento de los tornillos metafisarios, que debieron ser extraidos™".

También se ha prestado mds atencién a la posibilidad de contractura isquémica del pronador cuadrado
como posible complicacién que provoca rotacién limitada del antebrazo después de una fractura distal del radio
0, especificamente, después de la fijacién con una placa volar y una reparacién a tensién del pronador cuadrado.
En el pasado, se consideraba que esta entidad era teérica, pero comunicaciones de casos han documentado tanto
sindrome compartimental del pronador cuadrado aislado, como sindrome compartimental asociado con fractura
distal de radio minimamente desplazada™®. El sindrome compartimental del pronador cuadrado aislado se
manifiesta por dolor a la supinacién y la pronacién pasivas. En teorfa, la lesién isquémica podria provocar
contractura y limitacion de la supinacién.

Una advertencia importante es que, si bien la utilizacién de una placa palmar bloqueada es un tratamiento
aceptable de las fracturas distales de radio, hay tipos de fractura que no se pueden tratar con estas técnicas. Como
se menciond antes, es importante reconocer pequenas fracturas del borde palmar, que pueden ser causa de
fracaso de la fijacién. Dos comunicaciones independientes demostraron pérdida de la fijacién de la carilla
articular palmar del semilunar™”. Una placa volar bloqueada aumentada con una segunda placa de refuerzo
radial crea una estructura mas rigida que una placa volar sola, y puede ser util para el tratamiento de una fractura
con fragmentacién conminuta grave de la metéfisis™. Se comunicé que la fijacién con placa doble daba resultados
aceptables a los dos afios de posoperatorio; sin embargo, la extraccién de la placa fue frecuente en esa cohorte”.
Algunos cirujanos han aplicado una técnica de distraccién con placa, mediante una placa larga de 3,5 mm que
abarca la diéfisis radial hasta el metacarpiano del dedo mayor, en fracturas con fragmentacién conminuta
diafisometafisaria grave™. El empleo de una placa volar cuando otras técnicas que son mds adecuadas podria
determinar malos resultados.

El advenimiento de la fijaciéon con placa volar también ha influido en el tratamiento de la mala
consolidacién distal del radio. Tradicionalmente, se aplicaba una placa sin bloqueo a modo de refuerzo para
soportar el sitio de osteotomia y el injerto 6seo”. La eleccién de un refuerzo palmar o dorsal se basaba en la
direccién de la mala consolidacién. Con las estructuras de bloqueo volar, se puede practicar una osteotomia a
través de un abordaje palmar, aun en caso de malas consolidaciones con angulacién dorsal. En una serie de casos
de mala consolidacién de la parte distal del radio con angulacién dorsal tratadas con una placa volar de dngulo
fijo y seguidas durante un afio, las puntuaciones DASH fueron comparables con las observadas después de
fijacién interna de las fracturas distales de radio agudas”.

Revision

Muchas cosas estdn sujetas a tendencias y modas, y el tratamiento de las fracturas distales de radio no es la
excepcion. Las clavijas y el yeso cedieron su lugar a la fijacién externa, y, ahora, la fijacién interna ha comenzado
a reemplazar a todas las otras modalidades terapéuticas. Nuevos campos de investigacién, cambios
epidemiolégicos y sociolégicos, y nuevos disefios de implantes estdn impulsando esta nueva tendencia a la
fijacién con placas. Sin embargo, el futuro del tratamiento de las fracturas distales de radio depende de la
investigacion sélida. Se necesitan estudios clinicos, biomecdnicos y de costo-beneficio bien disefiados para



comparar los sistemas de placas de bloqueo con otros tratamientos. Por tltimo, se debe moderar el entusiasmo
actual por las placas volares de dngulo fijo hasta validar de manera segura los resultados y las ventajas mediante
estudios cientificos rigurosos.
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Fig. 1
Tomografia computarizada que muestra lesion por hiperextension de la parte distal del radio. (Reimpreso, con autorizacion de
Georg Thieme ©, de: Pechlaner S, Kathrein A, Gabl M, Lutz M, Angermann P, Zimmermann R, Peer R, Peer S, Rieger M,

Freund M, Rudisch A. Distal radius fractures and concomitant lesions. Experimental studies concerning the pathomechanism.

Handchir Mikrochir Plast Chir. 2002;34:150-7. Figs. 6-A and 6-B.
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Fig. 2-A

Fig. 2-B

Modelo de tres columnas de la parte distal del radio. La columna lateral (Ic), o radial, es un refuerzo 6seo para el carpo y un
punto de insercién para los ligamentos intracapsulares. La columna intermedia (ic) act(a en la transmisién de carga primaria. La
columna medial (mc), o cubital, sirve de eje para la rotacién del antebrazo y la mufieca, asi como de pilar para la transmisién de
carga secundaria. TFCC = complejo del fibrocartilago triangular. (Reproducido, con autorizacién y copyright © de la British
Editorial Society of Bone and Joint Surgery, de: Rikli DA, Regazzoni P. Fractures of the distal end of the radius treated by

internal fixation and early function. A preliminary report of 20 cases. J Bone Joint Surg Br. 1996;78:588-92.)
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Fig. 3

Extension palmar de la carilla articular del semilunar. La flecha delinea la longitud de la carilla articular del semilunar en esta
proyeccion lateral de una reconstruccion computarizada de la parte distal del radio. (Reimpreso, con autorizacién [para
derechos no exclusivos del mundo inglés Unicamente] de The American Society for Surgery of the Hand, de: Andermahr J,

Lozano-Calderon S, Trafton T, Crisco JJ, Ring D. The volar extension of the lunate facet of the distal radius: a quantitative

anatomic study. J Hand Surg [Am]. 2006;31:892-5.)




Fig. 4-A

Fig. 4-B

Tomografias computarizadas tridimensionales de una fractura distal de radio, que revelan caracteristicas de la fractura que, a
menudo, no son bien reconocidas: (1) la carilla articular palmar del semilunar ha rotado y, ahora, es paralela a la cara palmar de
la diéfisis radial, (2) la fragmentacion conminuta se extiende hasta el reborde dorsal de la carilla articular del semilunar y (3) la

parte distal del radio esta pronada respecto de la diafisis radial.
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Fig. 5-A

Fig. 5-B

Figs. de 5-A a 5-D Radiografias de una bibliotecaria de sesenta y cuatro afios que sufrié una fractura intraarticular de la parte
distal del radio con desplazamiento dorsal y fragmentacién conminuta metafisaria marcada. Después de diez dias, fracasé la
reduccion a cielo cerrado. La cirugia mejoro6 la funcion de la mano y restablecié la actividad independiente del miembro superior

de manera mas rapida y mas predecible que el tratamiento a cielo cerrado. Figs. 5-A y 5-B Radiografias preoperatorias.




Fig. 5-C

Fig. 5-D

Radiografias posoperatorias.




