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Resumen Abstract

La fractura distal del radio o de la mufieca The distal radius fracture or wrist, is one of the most
constituye una de las fracturas mas frecuentes tanto common fractures in children and in adults,
en nifos como en personas adultas, sobre todo en especially in women. The causes are different, in the
mujeres. Las causas son diferentes, las primeras se children is mainly due to sports injuries, the latter
deben sobre todo a traumatismos deportivos, las primarily related disorders including elderly
segundas fundamentalmente a trastornos osteoporosis. The aim of this work is to do review of
relacionados con la tercera edad, entre ellos la the distal radial fracture in which elements of their
osteoporosis. El objetivo de este trabajo es realizar history, different types of classifications and very
una revisién exhaustiva de la fractura radial distal, updated aspects of the management of patients with
en la que se incluyen elementos de su historia, this injury is included, including the use of external
diferentes tipos de clasificaciones y aspectos muy fixators. The authors address this issue with an
actualizados sobre el manejo de los pacientes con extensive literature review and images and figures
esta lesidn, incluyendo el uso de fijadores externos. taken from the literature and made by the authors
Los autores abordan este tema con una extensa themselves.
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INTRODUCCION

Se denomina “mufeca” al drea anatémica que
establece la unidén entre el antebrazo y la mano.
Esta zona anatémica de las extremidades
superiores estd constituida por las partes
metaepifisarias distales de los huesos del
antebrazo, radio y cubito y por el conjunto de
huesos que forman el carpo. Su limite proximal lo
constituye el borde inferior del musculo pronador
cuadrado y el limite distal las articulaciones
carpo-metacarpianas.*

Sus caracteristicas estructurales permiten el
desarrollo de movimientos complejos en
diferentes planos del espacio y la red de
ligamentos favorece la fijacién del sistema de
hueso y la estabilidad de todo el complejo
articular.?

Esta movilidad y estabilidad se ven afectadas de
manera significativa cuando se producen
lesiones de este complejo articular y en
particular cuando se producen fracturas
inestables que afectan la articulacién
radiocarpiana.>* También se ven afectadas en el
proceso de recuperacion de las fracturas, en
especial cuando la reduccién es insuficiente,
existe inestabilidad y no se colocan dispositivos
de osteosintesis ofijadores externos para su
correccién en esas circunstancias.’

En este sentido, cabria preguntarse qué
caracteristicas biomecanicas tiene el complejo
articular de la mufieca, cudles son las fracturas
mas frecuentes que lo afectan, cdémo se tratan y
quéventajas tienen los fijadores externos, sobre
todo los dindmicos, para lograr una reparacién
adecuada de las fracturas inestables que afectan
la articulacién radiocarpiana.

Esta revisién pretende actualizar sobre algunos
aspectos relacionados con la articulacién de la
mufieca, tales como biomecanica del complejo
articular, clasificacion de las fracturas,
epidemiologia de la lesién y el papel de los
materiales de osteosintesis y en especial de los
fijadores externos estdticos y dindmicos en la
correccién de las fracturas inestables que
afectan el complejo articular de la mufieca.

DESARROLLO

2.1. La muieca. Concepto y aspectos
anatomofisioldgicos

La mufieca es el conjunto articular mas complejo
que existe en el organismo. Su drea anatémica,
que establece la unién entre el antebrazo y la
mano, incluye las extremidadesmetaepifisiarias
distales de los huesos radio y cubito, las dos
hileras de huesos del carpo y las bases de los
huesos metacarpianos. Este concepto resulta
importante, pues como refleja, no son solo los
huesos del carpo, como aparece en varios textos
y articulos cientificos, sino que incluye porciones
distales de los huesos del antebrazo (radio y
cubito), asi como porciones proximales de los
huesos metacarpianos. También es interesante
este concepto pues no solo es la articulacién
radiocarpiana, como muchas veces también
aparece en otros articulos cientificos, sino que,
como se describird posteriormente, estan
involucradas, ademas de esta, la radiocubital; las
intercarpianas; las mediocarpianas;las
carpometacarpianas e incluso el fibrocartilago
triangular, que articula el piramidal, la parte
media del semilunar y la cabeza del cubito. Este
fibrocartilago amortigua y transmite las fuerzas y
las presiones que se ejercen sobre los elementos
6seos. De esto se deriva la complejidad de este
sistema articular y de la clasificacién de las
fracturas de los huesos que lo forman.®*®

La posicion de los huesos del carpo se controla
tanto por su forma como por su soporte
ligamentoso. La mayor parte de las unidades
musculotendinosas que facilitan el movimiento y
la fuerza a la mufeca, atraviesan los huesos del
carpo y se insertan en la base de los
metacarpianos, por lo tanto, controlan
indirectamente la posiciéon de los huesos del
carpo.?®

2.1.1. Huesos y articulaciones que forman
el complejo articular de la muneca

La mufeca, que en su conjunto es una
articulacién condilea, es en realidad un conjunto
complejo de articulaciones formado por la
articulacion radiocarpiana (elipsoidea), entre las
carillas de la superficie articular del radio y los
huesos escafoides y semilunar del carpo;
radiocubital (trocoide), articulacién trocoide entre
cavidad sigmoidea de la cara interna del radio y
la cabeza cubital. La articulacién mediocarpiana,
constituye condiloartrosis, tanto en los huesos de
la primera hilera (escafoides, semilunar,
piramidal y pisiforme),los cuales estan unidos
mediante artrodias y por dos membranas
interéseas para mejorar su movilidad, como los
huesos de la segunda hilera (trapecio, trapezoide,
grande y ganchoso) que también son
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artrodiasaunque con una movilidad mas limitada
por estar unidos por potentes ligamentos, entre
los que aparece el ligamento anular que une al
trapecio y al ganchoso; las articulaciones
intercarpianas, entre los huesos de las propias
hileras; y las articulaciones carpometacarpianas,
entre la hilera distal del carpo y los huesos

metacarpianos, algunos autores mencionan estas
Ultimas articulaciones como parte del complejo
articular de la mufieca, pero otros no. Todas
estas articulaciones, de una manera u otra,
intervienen en los complejos movimientos que se
dan en esta zona anatémica.”** (Figuras 1y 2).

Articulacidn
radiocarpiana

Articulaciones
intercarpianas

Escafoldes
Semilunar
Piramidal
Pisiforme
Trapecio
Trapezoide
Hueso grande
Hueso ganchoso

'\ Articulacién radiocubital

firticul aciones carpometacarpianas

e N ol

Figura 1. Complejo articular de la mufieca con sus huesos y

articulaciones.
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Figura 2. Imagen radiografica del complejo articular de la mufieca. Tomado
de:S. Trinidad Rios. Servicio de Radiodiagniostico. Complejo Hospitalario de

Caceres. [7]

Ademasdel conjunto de huesos y articulaciones
gue constituyeneste sistema complejo, para
entender los aspectos biomecdanicos hay que
tener en cuenta la estructura de ligamentos que
lo forman. En ese sentido, se describen
ligamentos extrinsecos dorsales y palmares,
mucho mas potentes, que unen los huesos del
antebrazo con el carpo; y los ligamentos
intrinsecos, menos potentes, que relacionan los
huesos del carpo entre si. Este sistema de
ligamentos favorece la estabilidad de los huesos
del carpo y de la mufieca en sentido general.

Los ligamentos extrinsecos unen los huesos del

carpo con la extremidad distal del radio y el
cubito, pueden dividirse en volares y dorsales y
favorecen de manera significativa la estabilidad
de la mufieca.

Los ligamentos extrinsecos volares son:
radioescafosemilunar, radioescafocapitate
(deltoideo radial), radiolunotriquetral,
ulnotriquetal, ulnolunate y triquetocapitate
(deltoideo cubital). Los mas importantes son el
radioescafocapitate y el radiolunotriquetral. Los
ligametos extrinsecos dorsales son:
radioescafoideo, radiosemilunar, radiopiramidal y
ligamento intercarpiano dorsal. (Figura 3).
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CARA PALMAR O VOLAR

Ligaemento

Radiguemilunar

Figura 3. Ligamentos extrinsecos palmares y volares de la mufieca. Tomados de: 5. Trinidad
Rios. Servicio de Radiodiagnéstico. Complejo Hospitalario de Céaceres. [7]

Los ligamentos intrinsecos unen los huesos del
carpo entre si, limitando la movilidad y
estabilizando la base de la mano. Estos
ligamentos tienen forma de “U” con un
componente dorsal, un componente volar y una
porcién central fibrocartilaginosa. (Figura 4).

De estos ligamentos, los mas importantes por su
funcién estabilizadora son: de la fila proximal el
componente dorsal del escafosemilunar y el
componente volar del lunopiramidal, que separan
el compartimiento radiocapital del mediocapital.
(Figura 4).
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Figura 4. Ligamentos intrinsecos de la mufieca. En la imagen de la izquierda se puede apreciar
la forma de “U" de estos ligamentos con sus tres componentes. Tomados de: S. Trinidad Rios.
Servicio de Radiodiagnéstico. Complejo Hospitalario de Caceres. [7]
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Los musculos y tendones que forman este
complejo articular también son muy variados y
con diferentes origenes e inserciones.*

Los musculos principales que intervienen en el
control de los movimientos del complejo articular
de la mufieca son: flexor cubital del carpo, flexor
radial del carpo y palmar largo(para el

movimiento de flexién); extensor cubital del
carpo, extensores radiales corto y largo del carpo
(para el movimiento de extensidn); flexor cubital
del carpo y extensor cubital del carpo(para el
movimiento de aduccién); flexor radial del carpo,
palmar largo, extensores radiales largo y corto
del carpo(para el movimiento de abduccién).'®
(Figura 5)

Eje de Abduceidn/Aduceidn

Miis. Ext radial del carpe | Coma

-
| Large '. -

POSTERIOR

h | Eje de Flexidn/Extansion

Figura 5. Relacion de los misculos que desarrollan los movimientos del complejo articular de
la mufieca con estos movimientos y respecto a los ejes abduccién/aducciany

flexidn/extension.

El tdnel carpiano es atravesado por los cuatro
tendones flexores profundos de los dedos, cuatro
tendones superficiales de los dedos, tenddn
flexor largo del pulgar y el nervio mediano.

Por otro lado una gran red de ligamentos entre
los diferente huesos favorecen la estabilidad de
las articulaciones y de los huesos del carpo,
entre ellos aparecen los ligamentos de la cara
anterior: haz superior radiocarpiano, haz inferior
radiocarpiano, lateral externo, clbitocarpiano,
lateral interno, pisiunicoforme, pisimetacarpiano,
unimetacarpiano; y los ligamentos de la cara
posterior: radiocubitalposterior,
posteroradiocarpiano, lateral interno, dorsal del
carpo, lateral externo, lateral externo del carpo,
piramidotrapecial, piramidotrapezoideo.*®

2.2. Biomecadnica del complejo articular de

la mufieca

La biomecanica es la disciplina que estudia los
aspectos mecanicos que se producen en los
organismos biolégicos, que comprende a los
segmentos 0seos como palancas, las
articulaciones como los puntos de apoyos, los
musculos agonistas como la fuerza de potencia,
y la sobrecarga como las fuerzas de resistencia.™

En relacién con los elementos biomecdnicos en el
complejo articular de la mufeca, considerando el
conjunto de huesos, articulaciones y musculos
gue lo forman, se observa que este sistema
permite el desarrollo dedistintos tipos de
movimientos complejos en diferentes planos del
espacio (como se observa en la figura 5). Estos
movimientos se han ido organizando como
consecuencia del desarrollo filogenético, por lo
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que,con el tiempo y las necesidades funcionales
de la mano, se han logrado movimientos en
flexo-extensién, aduccién-abduccién y rotacion
axial (prono-supinacién). Estos movimientos se
producen en el marco de una conveniente
estabilidad de la articulacién, lograndose con
esto una adecuada funcionabilidad de la mano
como érgano vital en el desarrollo evolutivo del
homo sapiens.?

Los movimientos de la mufieca se logran con una
gran estabilidad de las articulaciones,
combinandose control de la fuerza y precisién lo
gue permite alcanzar objetivos concretos. Estos
movimientos son posibles por el trabajo conjunto
de las articulaciones antes mencionadas, o sea,
radiocubital distal, radiocarpiana,mediocarpianas,
intercarpianas y capometacarpianas.®

La estabilidad viene dada por la capacidad para
mantener una relacién normal entre los
diferentes huesos que conforman el complejo
articular y los tejidos blandos que los limitan,
bajo una carga fisiolégica en todo el arco de
movilidad. De esa manera, para que estas u
otras articulaciones sean funcionales, deben de
tener un arco de movilidad funcional estable, lo
qgue implica transferir cargas fisiolégicas sin
generar estrés anormal en el cartilago articular y
un movimiento en todo su rango sin alteraciones
subitas de la alineacién de sus huesos.*

2.2.1. Movimientos en flexo-extension

El movimiento de flexién, inclinacién de la palma
de la mano hacia la cara anterior del antebrazo,
se inicia en la segunda hilera del carpo que
provoca la tensién de los ligamentos de la
articulacion mediocarpiana(principalmente el
ligamento piramidal-trapecio-trapezoide) para
acabar moviendo el escafoides (que movera el
semilunar y piramidal). Este movimiento de
flexién varia entreunos 70 a 90 grados y en él las
articulaciones intercarpianas intervienen en
aproximadamente un 60 % y la articulacién
radiocarpiana en un 40 %. La flexién se consigue
cuando se activan los musculos: palmar mayor,
cubital anterior, abductor del pulgar, y los
flexores de los dedos con estos en extension, y
se reduce de manera importante cuando se
realiza de manera sinérgica a la flexién de los
dedos o con la flexién previa de estos.

El movimiento de extensién, aproximacion de la
cara dorsal de la mano hacia el dorso del
antebrazo, tiene un arco de movilidad entre 65 y
85 grados y, a diferencia del movimiento de

flexién, este movimiento se debe
fundamentalmente a la articulacién
radiocarpiana, que aporta aproximadamente el
66 % del rango y menos a las articulaciones
mediocarpianas que contribuyen con el 34 %.
Esto se debe a que la cara articular del radio se
extiende dorsalmente mdas que las caras
articulares distales del semilunar y el escafoides.
La extension de la mufieca se reduce si se asocia
a la extensién previa de los dedos.®

2.2.2. Movimientos de abduccion-aduccion

El movimiento de abduccién es la inclinacién
radial de la mufieca, tiene una amplitud que
oscila entre 15 y 25 grados con la mufieca en
supinacion, pero en general entre 20 y 60, dado
gue la estiloides cubital es méas corta que la
radial. Este movimiento se inicia en la segunda
hilera del sistema de huesos del carpo que se
mueve hacia el radio, mientras la primera hilera
se mueve hacia cubital ademas de flexionarse,
en este movimiento el escafoides y el semilunar
se desplazan medialmente, llegando este uUltimo
a articularse con el ligamento triangular interno.
El 60 % de este movimiento es responsabilidad
de la articulacién mediocarpiana.

El movimiento de aduccién, inclinacién cubital de
la mufieca, se inicia en la segunda hilera que se
mueve hacia cubital mientras que la primera se
mueve a radial, generdandose movimientos
contrarios a la abduccién en las dos hileras del
hueso del carpo. Al igual que el movimiento de
abduccién, el 66 % del movimiento es
responsabilidad de la articulaciéon mediocarpiana.

En sentido general, los movimientos de la
mufieca siempre son combinados, esto se
produce por los procesos de contraccidn
relajaciéon de musculos agonistas y antagonistas
para cada movimiento. Algunos autores plantean
que el movimiento del carpo se puede entender
mejor si se considera que se produce en tres
columnas: la central o de flexo-extensién
(formada por los huesos semilunar, grande,
ganchoso, trapecio y trapezoide); columna
medial, con movilidad rotatoria, formada por el
piramidal, hueso que pivota sobre el resto del
carpo y la columna lateral, formada por el
escafoides, movil y con independencia.

En ese concepto, los huesos de la primera hilera
escafoides y el piramidal contribuyen a
estabilizar la columna central del carpo sobre la
gue recaen los movimientos de flexo-extensién y
abduccién-aduccion.
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El escafoides varia de posicion cuando se
producen movimientos de flexién y extensién y el
piramidal realiza movimientos de rotacién
cuando se realizan movimientos de pronacién y
supinacién. Con la mufieca en hiperextension, el
escafoides se encuentra en situacion longitudinal
paralela al radio, ajustado al semilunary a la
carilla articular trapecio-trapezoidea. En esta
posicidn el carpo es una estructura sélida.

Como se ha podido describir, los movimientos no
ocurren sobre un eje transverso fijo de rotacién,
como se habia sugerido previamente, sino sobre
un centro de rotacién que cambia con los
diferentes grados de amplitud articular.

La posicién de la mufieca y el apoyo a la mano,
por lo tanto, tiene que combinar fuerza y
precisién con una amplia gama de movimiento y
la estabilidad.

2.3. Fractura de la muneca. Evolucion
histérica de su conceptualizacidn,
epidemiologia, clasificacion, caracteristicas
y tratamiento

El complejo articular de la mufieca y en especial
la porcidn distal del radio, es uno de los sitios del
sistema osteomioarticular (SOMA), méas afectado
por diferentes tipos de lesiones y en especial por
fracturas que afectanla articulacién
radio-carpiana. Esta situacion se puede observar
tanto en la poblacién infantil como en la de los
adultos mayores, aunque por diferentes causas,
como se describird mas adelante.

La fractura de la porcién distal del radio o
fractura distal del radio (FDR), se define como la
pérdida de la solucién de continuidad normal de
la porcidén distal del hueso radio, situada hasta
2,5 cm de la articulacién radiocarpiana y que
puede o no involucrar esta articulacion.*®

La FDR puede ir también acompafiada de
lesiones que afectan al sistema de huesos que
forman el carpo y que en su conjunto forman el
complejo articular de la mufieca.

Esta lesion, descrita como una de las
afectaciones esqueléticas mas frecuentes, tiene
una gran implicacién en los servicios de
urgencias de los centros hospitalarios de todo el
mundo. Sin embargo, a pesar de su frecuencia,
no fue descrita de manera adecuadahasta la
primera mitad del siglo XIX por Colles como se
describira a continuacion.

2.3.1. Hitos mas importantes en el
desarrollo histérico, clasificacién, y
tratamiento de la fractura distal del radio

Dentro de este complejo articular, la fractura
mas importante y frecuente es la distal del radio
que afecta la articulacion radio-carpiana.
Histéricamente,desde los tiempos de Hipdcrates,
esta fractura fue considerada como luxacién del
carpo y se describfan cuatro direcciones de
luxaciones del carpo, las cuales fueron utilizadas
hasta el siglo XIX. Las primeras referencias
documentalesde importancia sobre el concepto
de fractura aparecieron en los trabajos de
Pouteau en 1783 (siguiendo los trabajos
realizados porPetit), quien preconizé que las
llamadas luxaciones eran probables fracturas.'*®

AbrahanColles,'” en 1814, fue el primer autor que,
usando la observacion,definié el diagndstico y los
conceptosbdasicos sobre las caracteristicas y
tratamiento de la fractura, vigentes durante casi
un siglo, aun cuando fueron rebatidos por
autores contempordneos como Barton (1838),
Duputren (1847) y Smith (1847), quienes
expusieron las dificultadesen el tratamiento de
esta fractura.>'®

Muchos otros autores de las escuelas francesa y
anglosajona fueron haciendo aportes a las
caracteristicas de este tipo de fractura y a su
tratamiento durante los siglos XIX y XX. Tales
fueron los casos de Goyrand (1832) que definid
la fractura distal en flexién;Diday (1837) que
hace referencia a la oblicuidad del trazo de la
fractura, el acortamiento del radio y su
desplazamiento proximal; John RheaBarton (1837)
y Latenneur (1839) que describen y definen las
fracturas articulares parciales, anteriores y
posteriores; Vollemier (1839) describe la relacién
de este tipo de fracturas con los traumatismo de
alta energia; Dupuytren (1847) hace una
descripcién, a partir de estudios en cadaveres,
de la evolucion de la lesién; Smith (1847) que
publicé la “Irish Fracture”, compendio sobre la
fractura resultante de la caida del dorso de la
mano; Malgaigne(1859) publicé el mecanismo de
la fractura, haciendo una diferenciacién
importante entre los mecanismos de apoyo tenar
e hipotenar, las cuales provocan diferentes tipos
de lesiones. Ya en las postrimerias del siglo XIX
hay que destacar la inmensa obra de Lucas
Championiéere que publicé méas de 30 articulos y
dos libros dedicados al tratamiento de la fractura
y los tipos de lesiones articulares, describiendo
técnicas de reduccién e inmovilizacién para cada
tipo de lesién.®2
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Estos fueron los trabajos mdas destacados
durante el siglo XIX. Ya en el siglo XX lo aspectos
maés significativos fueron los cambios en la
reorientacion del tratamiento y el desarrollo de
técnicas para la fijacién externa, la aplicacién de
placas de osteosintesis, las técnicas de
ligamentotaxis y el desarrollo de técnicas
quirdrgicas que mejoraron mucho la evolucién, el
pronéstico y la recuperacién funcional de la
articulacion.

En esta descripcion cronoldgica de los trabajos
desarrollados durante el siglo pasado habria que
comenzar con los de Robert Jones (1915) y
Lorenz Boéhler (1923) que incidieron en los
comienzos de la reorientacién del tratamiento,
trabajos que siguieron otros como Ombrédanme
que en 1929 fue el primero en utilizar un fijador
externo para la correccién de la fractura radio
distal.??Muchos otros autores desarrollaron
investigaciones en esta linea y Roger Anderson
en 1944 también disefia y aplica su fijador
externo para el mismo principio.?

Los trabajos de Lorenz Bohler (1929) también
constituyeron un paso importante en el
desarrollo del tratamiento de este tipo de
fractura, dado el disefio del sistema de traccién
bipolar consistente en la insercién de dos agujas
de Kirschner, una distal a nivel de los ultimos
metacarpianos y otra a nivel del clbito, ambas
incluidas en un yeso braquio-antebraquio-palmar.
De esta manera este autor consigue evitar el
colapso de fragmentos de este tipo de fractura y
mejora su tratamiento.?

Los trabajos de Hoffman, permiten adaptar el
fijador externo que se utilizaba para las fracturas
de tibia a las del antebrazo, pero a diferencia del
fijador disefiado por Ombrédanme la adaptacion
del fijador de Hoffman si puenteaba la mufieca.?®

Posterior a estos esfuerzos llegaron otros como
los trabajos de Clyburn, que permitieron crear el
primer fijador externo dinamico o lo trabajos
posteriores que permitieron mejorar los fijadores
dindmicos como los de Pennig.?**

En los afios 50 y 60 del siglo pasado se hicieron
intentos de clasificacién y protocolizacién del
tratamiento de la fractura radial distal. Los
trabajos de Garland, Werley, Lidstrom y Frykman
asi lo atestiguan. De manera particular se
pueden sefalar los estudios realizados por
Frykman en la clasificaciéon del gradiente de
gravedad, dificultades para el tratamiento y el
prondstico de esta entidad.?® Un importante

resultado en el tratamiento constituyé el uso de
las agujas percutdneas intrafocales desarrollado
por Kapandji en 1976.

En 1977 Jacques Vidal publicé la monografia
titulada “Ligamentotaxis” en la cual describe
cémo se podian reducir las fracturas articulares
producto de la traccién a través de la capsula y
los ligamentos y el papel que los fijadores
externos pueden ejercer sobre ellos.?”

Ya a finales del siglo XX los trabajos de Malone
(1984) primero y Cooney (1990) profundizaron
en la clasificacién y descripcién del tratamiento
para cada tipo de fractura. También han
trabajado en aspectos relacionados con el
tratamiento y la clasificacién autores como Diego
Ferndndez y Jessejupiter.?*

2.3.2. Epidemiologia de las fracturas de la
muneca

Las fracturas distales del radio constituyen el 70
%de las fracturas del antebrazo y estan entre las
primeras fracturas atendidas en los servicios de
urgencias hospitalarios de todo el mundo.?*

Similar a otras fracturas frecuentes como las de
cadera o vértebras, la fractura de la mufieca
tiene una frecuencia de aparicién bimodal. El
primer pico de frecuencia se produce en las
edades tempranas de la vida, nifios y
adolescentes, mdas frecuente en los nifios
varones, y se debe fundamentalmente a
traumatismos de alta energia, o sea, a fuerzas
superiores a la capacidad de resistencia de las
porciones distales del radio o de los huesos de la
articulacién radiocarpiana. El segundo pico se
observa durante la vejez, asociada a las caidas o
traumatismos de baja energia y es mucho mas
frecuente en las mujeres que en los hombres. >

En relacién con la incidencia, en los servicios de
ortopedia, hay que decir que existen pocas
publicaciones recientes en revistas importantes
sobre este tema en el contexto
latinoamericano,predominan los estudios
realizados en Europa y en Norteamérica.

Ya desde los primeros estudios epidemiolégicos
realizados se observé que este tipo de fractura
es una de las mas frecuentes. Bohler, en 1929,
describié una frecuencia entre un 10-25 % de
todas las fracturas con 20 a 25 % con malos
resultados. Otros autores hablan de un 14 %de
todas las lesiones de la extremidad superior y el
17 % de todas las fracturas tratadas en urgencia.®*’
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La FRD constituye un importante problema de
salud, en la actualidad se acepta que 1 de cada
500 personas apropiadamente sufre este tipo de
lesién. En ese sentido, se considera la fractura
mas frecuente en los adultos menores de 75
afos, suponiendo un elevado nimero de ingresos
en los servicios de traumatologia. Se ha estimado
que el riesgo global de que un hombre presente
durante la vida una fractura distal del radio es de
un 2 % y una mujer del 15 %.*

Después de los 50 afios la incidencia de la
fractura esta relacionada con la edad, sobre todo
en las mujeres, en quienes
aparecefundamentalmente después de los 65
afos de edad. En los hombres el patrén de
relaciéon con la edad no esta tan claro.

Se necesitan nuevos estudios en el contexto
latinoamericano y en particular en Colombia que
describan mejor las caracteristicas
epidemioldgicas de esta fractura y la relacién con
posibles factores de riesgo, sobre todo con la
osteoporosis, como han podido demostrar otros
autores.*

2.3.3. Mecanismo de produccion

Este complejo articular, para su correcto
funcionamiento, dependetanto de la integridad
de las estructuras 6seas comode los ligamentos
que lo forman. Esto permite mantener su
estabilidady movilidad, asi como su capacidad
parasoportar cargas axiales.

Las lesiones se producen cuando aparecen
fuerzas, en distintas direcciones, que sobrepasan
la capacidad que tiene el sistema para mantener
su integridad y estabilidad. Los estudios
realizados porCastaing y Frykman en la década
de los sesentas del siglo pasado, permitieron
conocer el mecanismo de produccién que lesiona
la articulacién radiocarpiana, tanto la porcion
distal del radio como los huesos escafoides y
semilunar de la primera hilera del carpo.?®°

Estos autores, tomando como referencia otros
estudios previos y sus resultados, identificaron
que la lesién se produce después de una fuerza
de compresién transmitida desde el obstaculo

(que puede ser el suelo después de una caida), al
esqueleto antebraquial a través del arco carpiano.
Segun Castaing y Frykman, la fractura se
produce por una caida en extensién dorsal de la
mufieca entre 40 y 90 grados; cuando la
extension es mas forzada aparecen lesiones en
escafoides (proximales, medias, distales o del
tubérculo) y luxacion del semilunar y cuando es
con menos grados de extensién aparece
afectacién del esqueleto antebraquial. Este
modelo deja tres tipos de fracturas: por
compresidn extension, con aplastamiento o
desplazamiento dorsal; por compresion flexién,
con aplastamiento o desplazamiento palmar y
fracturas complejas por asociacién de
mecanismos.

2.3.4 Clasificacion de la fractura de la
muneca

Existen muchas clasificaciones de la FDR en
funcién de los diferentes puntos de vista, tales
comoel mecanismo que la provoca, grado de
conminucidn,su relacién con la articulacion, la
presencia y grado de desplazamiento, la
posibilidad de reduccién o la extensidn
intraarticular.

Entre estos intentos de clasificar la FDR se
encuentran los de: Destot (1925), Ehalt (1935),
Nissen-Lie (1939), Taylor y Parson (1938),
Garland y Werley (1951), Lindstrom (1959), Older
(1965), Frykman (1967), Sarmiento (1975),
Melone (1974), Mathoulin y Saffar (1989),
Rayhacks (1990), Mc Murtry y Jupiter (1991),
Mayo Clinic (1992), D. Fernandez (1993 y 1995),
Fremap (1998), AO (1986, 1990 y 1995),
Clasificacion universal (1996).

Para esta revision se utilizard una clasificacion
mixta a partir de las propuestas de clasificacién
de M.Merle,Voche, Clinica Mayo y la universal.*
Dado que de esa manera se pueden entender
con facilidad los tipos de lesiones que se
producen en la articulacién, pero ademas, aporta
informacién de utilidad sobre el posible
mecanismo de produccion y la manera en que se
debe tratar. En ese sentido la tabla 1 muestra la
clasificacién antes mencionada. (Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacidn de la fractura radic-carpiana segun diferentes aspectos

Segun su relacion
con la articulacion

Segun el tipo de
desplazamiento

Segun su reducibilidad

Segun el tipo de

desplazamiento Figuras representativas

Extraarticulares o no
articulares

Intraarticulares o
articulares

Fracturas complejas
(Conminutas)

Mo desplazadas

Desplazadas

No desplazadas

Desplazadas

Desplazadas

Reducible estable
Reducible inestable
Irreducible inestable

Reducible estable
Reducible inestable
Irreducible inestable

Irreducibles, inestables y
complejas

- Dorsal del fragmento distal ,z;‘;__'-‘ e -
(Pouteau-Colles) T Ecomes
- Palmar del fragmento distal = o __’!_F
(Goyrand-Smith) wiip s — -/

K. Senith "“—.

- Fractura marginal lateral
(Hutchinson o Chauffeur)

- Fractura marginal medial

- Fractura marginal dorsal (Rhea-
Barton)

- Fractura
(Leteneur)

- Asociacion de 2 o 3 fracturas
parciales que producen 3
fragmentos  epifisaries, uno
lateral, medio palmar y dorso {
medial (Melone 1984). Estas
fracturas son conminutas y
estaconminucidn  puede  ser
metafisaria aislada, epifisaria, e
incluso metafiso-epifisaria

marginal palmar

Una clasificacién que ha prestado mucho interés
es la que propone Diego Ferndndez, 1996. Este
autor propone clasificar la fractura en dos

dimensiones fundamentales, la primera, que
aborda la lesién dsea, la de partes blandas y el
mecanismo de produccién y se describe en seis
tipos. (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacion de Diego Fernandez, 1996

Tipo Descripcion

Diagrama

I Fracturas por flexion de la metdfisis.

| e i
— B
I Fracturas parciales (cizallamiento) articulares del - Yo
radio. ) '
i
L
a-'r_.,-}"/ -
I11 Fractura articulares por compresidn. il "_1,_*51;
e
1 1
- ---.I.'_"'__,"_._.A.{;:_‘ .
i Fractura por avulsion y fractura-luxacién radio- [ & *’ITZ' A
carpiana. || | ﬁ e
' | v
0=+
i
v Flracturaﬁ ,cnmbmadaﬁ (I, II, II, IV}, lesiones de f!p'#'d."‘. i - r_u,_:;.r\__
alta energia. A Ry
v

Esta clasificacién tiene una segunda manera de
ver la FDR en la cual se describen las lesiones del
clbito y de la articulacién radio-cubital distal en
tres tipos diferentes:

Tipo | (Estable): Avulsién/fractura de la punta del
estiloides cubital.

Fractura estable del cuello del
cubito.

Tipo Il (Inestable): Ruptura del ligamento
triangular y/o capsula de la articulaciéon RCD.

Fractura/avulsion desde la
base del estiloides cubital.

Tipo Il (Pot. Inestable): Fractura de la cavidad
sigmoidea del radio.

Fractura articular de la

cabeza cubital.

Es importante sefalar que existen muchas otras
clasificaciones, incluso algunas tomadas de la
clasificacion general de fracturas llegando a
clasificar las fracturas de la articulacién de la
mufeca en los tipos 23-A, 23-B y 23-C. El 23
corresponde a 2, fracturas del cubito/radio; 3,
que son distales; y A, By C, a si es extrarticular,
articular parcial y articular completa,
respectivamente.

2.3.4. Tratamiento de la fractura de la
muneca, el uso de fijadores externos

A pesar de la alta frecuencia de la FDR y los
multiples estudios realizados en torno a su
tratamiento, sobre todo en las dos Ultimas
décadas, aln no existe consenso en el manejo de
esta fractura.
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Las fracturas estables no desplazadas pueden
tratarse de manera conservadora, no
quirdrgica,con inmovilizaciéon en yeso. Pero en
general, la mayoria de las fracturas que se
presentan en el adulto mayor, tienen un patrén
de inestabilidad con fragmentacion de la cortical
dorsal y angulacién dorsal de la superficie
articular. En esas condiciones lo habitual es el
tratamiento quirdrgico, con el cual se pretendela
reduccion de la fractura y la estabilidad del
complejo articular.

El tratamiento depende del tipo de fractura y de
su complejidad. También es importante valorar si
hay lesion del carpo y complicaciones de nervios
y vasos sanguineos. Otros aspectos a tener en
cuenta lo constituyen la edad y la presencia de
comorbilidades que puede tener el o la paciente.
En realidad no hay un tratamiento Unico y se
debe valorar cada uno de los casos.*

Las técnicas quirdrgicas mas utilizadas en la
actualidad para el tratamiento de las fracturas
desplazadas inestables del radio distal son la
fijacién externa y la reduccién abierta y fijacién
interna con placas palmares.*

Por otro lado, el tratamiento basado en reduccion
conligamentotaxis, es decir, reduccién por medio
de la tensién de los ligamentos radiocarpianos
palmares y dorsales por medio de traccion con
fijadores externos se ha dejado de emplear. Se
ha comprobado que causa una distraccién que
genera mayor inclinacién dorsal del radio distal
debido a que los ligamentos palmares son mas
cortos y rigidos que los dorsales que son largos y
laxos.Ademas, la sobredistensién provoca
mayores complicaciones como la rigidez articular,
el retraso en consolidacién de la fractura por
disminucién del aporte vascular capsular, la
compresién del nervio mediano en el tunel del
carpo y la distrofia simpdtica refleja.>*?

También se han propuestos criterios cuando se
va a considerar la conducta a seguir ante la FDR.*"*

Entre estos criterios encontramos:

1. Edad del paciente: actualmente un adulto
de 70 afios con actividad fisica o
deportiva debe ser tratado como uno de
30.

inestabilidad, es significativo y nos debe
hacer optar por un tratamiento
quirurgico.

La inestabilidad se define como:

a. Fracturas oblicuas palmares,
desplazadas mas de 2 mm, requieren
osteosintesis para reducir el fragmento y
mantenerlo mientras consolida.

. Fracturas "Die Punch" porque incluso si
se consigue la reduccién cerrada, el
vacio metafisario no soportaria la
reduccion y se colapsaria.

. Fracturas con mas de 20° de angulacion
dorsal o conminucion dorsal mayor de
1/3 del didmetro antero posterior de la
diafisis radial, aunque potencialmente
reductibles, el eje de rotacion cae volar
al eje medio de la diéfisis radial, y las
fuerzas extrinsecas actuan sobre el
fragmento distal, fomentando el
desplazamiento dorsal.

. Cualquier fractura que pierde reduccion
en semanas desde el tratamiento inicial.

1. Tratamiento ortopédico. Reduccién
cerrada y yeso de inmovilizacion

Solo recomendado en fracturas estables, si se
consiguen los objetivos de la reducciédn y no hay
evidencia de inestabilidad metalizaria se coloca
una férula o yeso de inmovilizacién.

En realidad,muchas veces estas fracturas son
dificiles de reducir y estabilizar de manera
adecuada, o son propensas a la mala union,
posteriormente, cuando no son bien tratadas o
son muy inestables, dejan secuelas importantes
en el complejo articular de la mufieca, que
dependen fundamentalmente de la dificultades
en la alineacién del radio y del posicionamiento
de las articulaciones del carpo y cubito.

Se pueden resumir los tratamientos sin y con
intervencién quirdrgica. En el primer grupo se
encuentra la opcién ya descrita de reduccién
ortopédica seguida de inmovilizacién enyesada.
En el segundo grupo aparece la estabilizacion de

2. Escalon articular: un desplazamiento . ) :

» - la fractura mediante agujas de Kirschner
mayor de 2 mm (verificar si ha percutdneas, agujas incorporadas al
disminuido ese rango a 1 mm)o yeso,artroscopia, fijacién externa, reduccién
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abierta y fijacién interna con placas y tornillos,
enclavijado intramedular cerrado, reduccién
abierta con aporte de injerto 6seo o relleno de
foco de fractura con otros sustitutos dseos.***

Algunos autores plantean que el 25 % de las
fracturas tratadas de manera conservadora
presentan desplazamientos secundarios y las que
oscilan un escalén articular igual o mayor a 2
mm, evolucionan en un 90 % de los casos a
artrosis precoz.*®*’ Esta y otras complicaciones
se han visto notablemente reducidas en la
misma medida que se ha desarrollado el sistema
de fijacién, tanto el percutdneo como con el uso
de fijadores externos e internos.

2.3.4.1 El uso de fijadores externos

En relacién con los fijadores externos, hay que
destacar que un fijador externo (FE) es un
aparato mecdnico situado por fuera de la piel del
paciente, que se fija al hueso a través de
alambres o clavos roscados con fines
terapéuticos, el cual, en su vertiente estatica,
garantiza la estabilizacién. Esto es el principio
bdsico del tratamiento de la lesién de
continuidad 6sea. En su vertiente dindmica es
responsable de la compresién y distraccién,
principios fisicos que modifican cuantitativa y
cualitativamente la reparacion dsea.

Los fijadores externos llevan mas de 50 afios
utilizandose en el tratamiento de las fracturas del
radio distal y siguen siendo preferidos por
muchos cirujanos debido a que su aplicacién es
relativamente sencilla y no es necesario abrir el
foco de fractura.

El tratamiento moderno de las fracturas del radio
distal con fijadores externos consiste en realizar
una adecuada reduccién de los fragmentos bajo
vision fluoroscdpica utilizando clavos de
Kirschner para posteriormente aplicar el fijador
externo como neutralizador de fuerzas sin aplicar
tension a través de la articulacién radiocarpiana.®

Existen diferentes tipos de fijadores externos
estaticos y dindmicos que tienen diferentes
funciones en relacién con el tipo de fractura, el
lugar donde esta se produce y la presencia de
pérdida ésea. También se utilizan para
alargamiento del hueso en determinados
momentos.

Un principio importante que deben cumplir los
fijadores externos es que sean dispositivos
ergonométricos. O sea, que tienen que ser

productos que,construidos, estén en consonancia
con las caracteristicas, necesidades y
limitaciones humanas. No tener en cuenta este
principio puede provocar lesiones importantes
gue afecten de manera permanente el hueso o la
articulacién correspondiente. La idea de construir
fijadores externos con una ergonomia aceptable
permite que estos mejoren su efectividad,
tengan mas seguridad y favorezcan el bienestar
de los pacientes.

Los fijadores estan indicados sobre todo en las
fracturas extremadamente inestables con gran
tendencia al colapso y al acortamiento residual
del radio. Este tipo de fractura conlleva a un
desbalance de la articulacién radiocubital distal
con todas sus consecuencias. En estos casos en
particular los fijadores externos juegan un papel
importante no solo para conseguir la reduccién
inicial, sino para mantenerla y tratar de reducir
las consecuencias derivadas de la fractura.

Los fijadores externos tienen un grupo de
indicaciones que algunos autores han
relacionado de la siguiente manera:*°

o

Fracturas abiertas, ya que permiten un facil
manejo de las lesiones de partes blandas, al
tiempoque disminuyen el riesgo de infeccién
quesupone un material implantado en el hueso.
Fracturas intra o extraarticulares complejas,
enlas que su patrén inestable y la calidad ésea
nopermitan otro tipo de tratamiento.

Fracturas extraarticulares con importante
conminuciénmetafisaria en las que no es
posiblemantener la reduccién inicialmente
conseguida.

= Sindrome compartimental.

Pacientes politraumatizados, que requieren
cuidadosintensivos multidisciplinares.
Fracturas bilaterales o aquellas en que el
pacienteconserve una Unica extremidad Util.
Lesiones tendinosas.

o

=]

=]

o

Por otro lado, el uso de los fijadores pudiera
tener consecuencias importantes tales como:

o Redesplazamiento y colapso de la fractura, que
obligan al aporte de injerto o a combinar
técnicas suplementarias de fijacién interna.*

o Infecciones del tracto de los pines, aunque en
la mayoria de las ocasiones no supone un
problema importante.

o Distrofia simpatico refleja: es la complicacién
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que se ha descrito como mas frecuente en este
tipo de tratamientos. Tiene relacién con una
excesiva distraccion del carpo y la posicién
forzada de la mufieca en flexién o desviacion.
Esta nunca ha de ser excesiva y se aconseja la
reduccién de la misma al cabo de tres semanas
si la estabilidad de la fractura lo permite.®

No obstante, hay que recordar que el tratamiento
conservador de fracturas aparentemente simples
puede complicarse también de esta manera:*

o Correcciones de consolidaciones viciosas.

o Afectacion neurolégica.

= Reduccién e inmovilizacién provisional
intraoperatoria cuando se realiza reduccién
abierta con fijacién interna.

CONCLUSIONES

El conjunto articular de la mufieca tiene una
estructura compleja que incluye multiples
articulaciones y sistema de huesos que van
desde las porciones distales del radio y cubito
hasta el extremo proximal de los metacarpianos.
Su estabilidad depende en gran medida del
conjunto de ligamentos que tienen diferentes
direcciones y unen huesos del carpo y huesos del
antebrazo y del carpo. La diversidad de
articulaciones y una adecuada estabilidad
permiten movimiento en diferentes planos del
espacio de flexién-extension, abduccién-aduccion
y pronacién supinacién. Estos movimientos y la
estructura del complejo articular estdn limitados
cuando fuerzas externas provocan fracturas,
sobre todo de la articulacion radiocarpiana. En la
actualidad se usan diferentes tipos de
tratamientos conservadores, pero sobre todo
quirdrgicos para tratar estas fracturas; los
fijadores externos juegan un papel muy
importante, fundamentalmente los dindamicos.
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