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INTRODUCCION






EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de las fracturas de la extremidad distal del radio (FEDR) es
elevada y sigue en aumento. Las fracturas del radio distal constituyen el 14 %
de todas las lesiones de la extremidad y el 17% de todas las fracturas tratadas
en urgencias [1].

Si tenemos en cuenta unicamente las fracturas del antebrazo, el 74.5%
de éstas son fracturas de la metafisis y/o epifisis distal del radio. El pico de
edad mas frecuente es entre 49-69 afnos, aunque también ha aumentado su
incidencia en edades comprendidas entre 40-59 afnos [2]. Se ha visto, sobre
todo en estudios del norte de Europa, una prevalencia mayor de las FEDR en
los meses de invierno (Fig. 1) [3, 4]. Bdhler (1929) calcula unas 10.000
fracturas de la EDR en Austria, llegando a contabilizar en su hospital 120
fracturas en un dia de nieve [5].

Hoy en dia se acepta que 1 de cada 500 personas sufre una fractura de
la EDR, con una distribucion bimodal, en adultos jovenes por traumatismos de
alta energia con fracturas conminutas y lesiones asociadas de las partes
blandas y otro grupo de personas de edades avanzadas, mas mujeres
posmenopausicas que hombres, como resultado de caidas de baja energia [3,
6-8].

El sexo desempena un papel fundamental con respecto a la existencia y
gravedad de las fracturas. Prevalece en mujeres y se estima que en las
personas de raza blanca mayores de 50 anos que viven en Europa o Estados
Unidos el riesgo de sufrir una fractura del radio distal a lo largo de su vida es
del 2% en los hombres y del 15% en las mujeres, principalmente debido a la
elevada prevalencia de osteoporosis [4, 7, 9-11]. Se calcula que sobre 10.000
habitantes/afo, 16 hombres y 37 mujeres presentan una de estas fracturas. La
causa mas frecuente que sostiene estas fracturas es la simple caida, siendo el
tipo de fractura mas frecuente la dorsal intrarticular. [2]

Wigderowitz et al (2000) midieron la DMO por densitometria de
absorcién de fotones en mujeres con fractura de Colles y compararon esta con
un grupo control de mujeres de edad similar. Hallaron que la mayoria de las
mujeres con fractura de Colles tenian una DMO inferior a la del grupo control, y



que en pacientes mayores de 66 anos la DMO era significativamente inferior a
la del grupo control [9, 11].

Actualmente la Organizacidn Mundial de la Salud, aconseja que la
fractura de radio distal en mujeres posmenopausicas es una indicacion para la
valoracién de la DMO (densidad mineral 6sea) [1].
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Fig. 1: Distribucion bimodal de las Fracturas de la Extremidad Distal del Radio (FEDR) por edad, sexo y
meses de verano y resto del afio. Tomado de Falch, J. [4]

IMPACTO SOCIOECONOMICO

Segun la OMS, se estiman en 1.700.000 las fracturas de muneca
mundiales en el afio 2000, de las cuales 574000 se produjeron en Europa. Con
un impacto algo menor de 400 millones de dolares anuales (EEUU, 1995), las
fracturas de muneca suponen un gasto econémico medio de entre 700-1000 $
por paciente segun la regién geografica, pudiendo ascender hasta los 1700 $
en EEUU [12, 13].

Un estudio realizado en 400 mujeres que 3 afos antes presentd una
Fractura de Extremidad Distal del Radio (FEDR), evidencié que hasta un 20%
de pacientes tenian un resultado soélo aceptable, (con perdida de fuerza y

movimientos extremos) siendo en un 6% de los casos considerado como mal



resultado con capacidad laboral mermada y calidad de vida general deficiente,
por pérdida de fuerza, pérdida de movilidad o dolor continuo.

En un estudio posterior hecho en 274 pacientes, se comunic6 que a los
6 meses de la fractura, el 30% de los pacientes tenian dolor y aumento de
volumen en la mufieca, mientras que al ano de seguimiento, habia rigidez en el
50% de ellos [14].

HISTORIA

De Moulin recoge la historia de las fracturas del extremo distal del radio
en su excelente tratado “Fracture of the lower end of the radius: An obscure
injure for many centuries”. Destaca como una fractura tipica del radio era una
lesiébn que incluso los mas eminentes traumatdlogos habian fracasado en
reconocer durante 23 siglos antes de 1800 [15]. Desde entonces, las fracturas
distales de radio han sido analizadas en la bibliografia quirirgica durante mas
de 200 anos.

Las descripciones iniciales de los mecanismos de producciéon y el
tratamiento de las mismas se produjeron antes de llegar los rayos X. Abraham
Colles (1814) [16], segun la bibliografia inglesa, hizo la primera descripcidén del
patrén de fractura, destacd que era la lesibn mas comun que afecta al trazo
distal del radio, y describié ademas un método terapéutico reproductible para
corregir la mayor parte de las deformidades aparentes, lo que redujo mucho la
morbilidad de estas fracturas. Sin embargo Pouteau (1783) la describi6é 41 afos
antes en Francia, por lo que en la literatura europea se designa bajo el
eponimo “Fractura de Pouteau-Colles”. Desault (1805), Dupuytren (1847) y
Malgaine (1859) posteriormente, todavia consideraban toda deformidad
traumatica de la mufieca como una “luxacién del carpo” [17, 18]. Rhea Barton
(1838) en Filadelfia describe las fracturas del reborde articular radial,
distinguiendo dos tipos: marginal dorsal “Fractura de Barton” y marginal palmar
0 “Fractura de Barton invertida” [19]. El irlandés Smith (1854) describié una
lesién infrecuente producida por una caida sobre el dorso de la mano “la
fractura de Colles invertida” [20, 21]. Es con la llegada de la radiologia cuando
las fracturas y las luxaciones de mufieca encuentran una equilibrada valoracion

diagnostica, con las aportaciones de Destot (1925) y Hutchinson que describi6



una fractura que ocurria entre conductores “fractura del chofer” o fractura
cuneana externa, conocida hoy comunmente como fractura de la estiloides
radial [18, 21, 22]. Clasicamente se pensé en ellas como un grupo homogéneo
de lesiones con un pronéstico funcional tras la recuperacién relativamente
bueno independientemente del tratamiento dado. De ahi, la conocida sentencia
de Colles [16]: «Su consolidacion sélo significa que el miembro volvera en un
futuro a disfrutar de una libertad perfecta en todos sus movimientos y exento de
dolor. Sin embargo, la deformidad permanecera inalterada a lo largo de la
vida».

De manera que ignoradas al principio y tratadas luego con un protocolo
terapéutico con la conviccion de que tenian minimas secuelas residuales, poco
a poco se fueron haciendo patentes las frecuentes dificultades secundarias a
las fracturas en la regién distal del radio. Ashley Cooper registra el primer caso
de dificultades en el tratamiento de estas fracturas tan frecuentes. Algo mas
tarde Carr observd lo mismo, conduciéndole a describir moldes y férulas que se
hicieron muy populares a finales del siglo XIX y principios del XX. Kaukonen y
cols. [20] recalcan la necesidad de obtener y mantener una reduccién casi
anatémica comprobando la dificultad para conseguirla, sobre todo en casos en
los que la angulacién y la fragmentacion de la fractura original eran graves
(65% casos) y viendo que el tratamiento cerrado de la fractura con escayola o
vendajes cerrados conducia a una mal posicién en el 85% de los pacientes,
concluyeron que el tratamiento con escayola no proporcionaba un soporte
suficiente para la mayoria de las fracturas inestables. Bacorn y Kurtzke [23], en
la era moderna, dejan claro que la disfuncién permanente después de una
fractura distal de radio estaba mas préxima a la regla que a la excepcion.

Asi pues, el tratamiento clésico de las FEDR es el tratamiento
conservador, mediante una reduccién cerrada y una inmovilizacién enyesada
que ha ido evolucionando a lo largo de los anos y diversos autores han ido
perfeccionando el método en aras de conseguir un mejor control de la fractura
y disminuir los efectos secundarios, derivados de la compresion de la escayola,
en los pacientes [24-27]. Las inmovilizaciones al principio eran yeso circulares
gue se confeccionaban englobando los 2/3 distales del antebrazo y la mufieca
en vendas de yeso para confeccionar un manguito cerrado [22]. Este sistema
producia muchas molestias debido a los sintomas compresivos derivados de



que el manguito de yeso no es deformable y debido a la inflamacién que se
producia en el interior se producian ulceras por presion, sintomas irritativos, y
sindromes compresivos con edemas distales en los dedos y altos grados de
dolor que frecuentemente requerian ser atendidos para la apertura de los
mismos [18]. Debido a ello, los sistemas fueron evolucionando a la confeccion
de férulas bivalvas o simples que evitan dichos sindromes compresivos, que
comparadas con el tratamiento de yeso cerrado cldsico no han mostrado
diferencias en cuanto al control de la reduccién de las fracturas. Recientemente
se suelen emplear férulas, bien bivalvas o simples (generalmente por via
dorsal) que sostienen la fractura y producen una menor tasa de sindromes
compresivos [28-31].

Debido a que los yesos no conseguian contener los fragmentos en su
posicidon anatémica, se fueron desarrollando los diversos métodos de fijacion
interna, sistemas de osteosintesis, comenzando por las Agujas o Pines y
evolucionando hasta los mas modernos sistemas de osteosintesis que
disponemos en el mercado.

Nos centraremos en el sistema de osteosintesis de nuestro estudio, la
placa volar. Haciendo un repaso hasta la fecha tendriamos que remontarnos a
la utilizacion de las placas de radio distal llamadas “en consola” por su forma
caracteristica y angulacion. Esta angulacion era similar a la de la forma del
radio distal por su cara volar. Estas placas se colocaban en las fracturas con
desplazamiento volar de los fragmentos. En ocasiones se colocaba como
sostén, sin colocar si quiera los tornillos distales de la misma. Con el tiempo
aparecié un nuevo disefo, llamada placa distal de radio en “T”. Presentaba la
novedad de que se podia poner tornillos o pines en la zona distal y éstos
podian ir roscados a la placa, lo que daba cierta estabilidad a los fragmentos
06seos con mayor conminucion [32]. Poco después volvié a cambiar el disefo,
aparicion el sistema LCP (Locking Compresion Plate) en el que se podian
poner los tornillos a compresion de forma clasica o roscados a la placa. A estas
placas se les denomina de “angulo fijo”, ya que los tornillos s6lo se podian
roscar en una posicion ya determinada previamente por la rosca labrada en la
placa [33, 34]. Este sistema produce un efecto clavo-placa con unas propiedad
de poder estabilizar fragmentos dorsales por via volar, revolucionando las
indicaciones de la osteosintesis al poder sintetizar todos los tipos de FEDR por



via volar sin necesidad de abordaje dorsal ni aporte de injerto éseo. Otra de las
caracteristicas del sistema es que no necesita aplicarse la placa al radio de
forma anatomica, ya que la estabilidad viene dada porque los tornillos van
roscados a la placa. Al no apoyarse la placa, se preserva el aporte sanguineo a
los fragmentos éseos y al no precisar abordaje dorsal se preservan los tejidos
blandos del dorso favoreciéndose la consolidacion de la fractura de forma
precoz. Tras ello, la ultima revolucion de los sistemas de osteosintesis por via
volar ha sido el desarrollo de las “placas de angulo variable” que tienen la
particularidad de que la angulacion de la rosca de los tornillos en la placa no
viene predeterminada, sino que los propios tornillos pueden variar su posicion
inicial unos 15-20° segun los modelos, permitiendo una versatilidad total a la
hora de poder fijar los diferentes fragmentos por pequefios que sean y por
alejados de la placa que estén [35-38].

Hoy podemos decir que aunque se habla en general de fracturas de
extremidad distal del radio, este término engloba un grupo heterogéneo de
lesiones que requieren enfoques terapéuticos diversos. Las fracturas de alta
energia que sufren los pacientes mas jévenes como consecuencia de
accidentes de trafico o laborales, tienen implicaciones muy diferentes a las de
las fracturas en pacientes de edad avanzada con osteopenia y menores
demandas funcionales.

Las fracturas distales del radio tienen en la actualidad una gran
trascendencia social y médica, no sélo en personas de edad avanzada, sino en
otras en pleno desarrollo de actividades laborales. Sin embargo, la unanimidad
de criterios en cuanto a la problematica no se corresponde en absoluto con el
tratamiento [18, 21, 22].



ANATOMIA Y BIOMECANICA
Osteologia del radio

La extremidad distal del radio, muy voluminosa, presenta forma
trapezoidal. Su cara anterior es lisa y ligeramente céncava, insertandose en
ella las fibras mas inferiores del pronador cuadrado (Fig. 2). Las caras posterior
y posteroexterna son rugosas y presentan unas crestas verticales a las que se
adhieren las fibras profundas de la fascia antebraquial dando lugar a las
correderas osteofibrosas por las que discurren los diferentes tendones de los
musculos dorsales del antebrazo (Fig. 3).
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Fig. 2: Cara anterior del radio lisa sobre la que se inserta el pronador cuadrado. De Schiinke M. [39].
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Las correderas son 6. Las cuatro primeras corresponden a la extremidad
distal del radio, la quinta esta situada entre ambos huesos del antebrazo, y la
sexta por detras de la estiloides del cubito. Por la primera corredera discurren
el masculo (M.) abductor largo y el extensor corto del pulgar. Por la segunda,
los extensores radiales del carpo, largo y corto. La segunda y la tercera
correderas estan separadas por el tubérculo dorsal del radio o tubérculo de
Lister. La tercera corredera alberga al M. extensor largo del pulgar. La cuarta a
los tendones del extensor comun de los dedos y el extensor del indice. La
quinta es para el M. extensor propio del menique y la sexta para el M. extensor
cubital del carpo (Fig. 4).
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Fig. 4: Corte transversal a nivel de la extremidad distal del radio donde podemos apreciar las 6 correderas
con sus respectivos tendones en su interior. De Schiinke M. [39].

De la cara posteroexterna se desprende la apofisis estiloides del radio,
en cuya base se inserta el musculo supinador largo y en el vértice el ligamento
lateral externo de la articulacion de la mufeca.

En la cara interna de la extremidad inferior, recubierta de cartilago
hialino, se encuentra la cavidad sigmoidea del radio que se articula con la
cabeza del cubito.

La cara inferior, que mira hacia abajo y ligeramente hacia delante, esta
recubierta de cartilago hialino y subdividida por un relieve 6seo en dos carillas:
una interna, cuadrangular, destinada al semilunar, y otra externa, triangular y
agrandada por la cara interna de la apdfisis estiloides, para el escafoides del
carpo (Fig. 5) [39, 40].
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Fig. 5: vision inferior de la carilla articular radio y del cubito donde se aprecia la divisién de la superficie
articular del radio en la carilla para el escafoides y la carilla para el semilunar. Se puede ver la

escotadura cubital o cavidad sigmoidea del radio destinada a articularse con la cabeza del cubito. De
Schiinke M. [39].

Articulacion radiocubital distal

Es una articulacién trocoide entre la cavidad del radio y la cabeza del
cubito. Funciona junto con la articulacion radiocubital proximal en el codo y
funcionan en conjunto realizando los movimientos de pronacién y supinacion.
La superficie inferior y la cavidad sigmoidea del radio estan separadas por una
cresta en la que se inserta el complejo del fibrocartilago triangular (CFCT). Es
una estructura cartilaginosa triangular de base radial cuyo vértice se inserta en
una depresion que existe en la base de la apofisis estiloides del cubito (févea).
Separa la articulaciéon radiocubital distal de la radiocarpiana (Fig. 6). Sus
bordes anterior y posterior son gruesos y contribuyen a estabilizar la cabeza del
cubito. Estos son los ligamentos radiocubitales dorsal y palmar. La porcién
central es una lamina cartilaginosa biconcava en la que no es infrecuente que
exista una perforacién que comunique ambas articulaciones. Esta estructura es
un importante estabilizador de esta articulacion (Fig. 7).

La capsula se inserta en los limites del revestimiento cartilaginoso y en
los bordes anterior y posterior del CFCT. Es fuerte pero ancha, su parte
superior es la mas laxa y esta en relacion con las fibras mas inferiores del
pronador cuadrado que al contraerse tira de la capsula y evita su pellizcamiento
[40].
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Fig. 6: Corte frontal a nivel de la articulacién radiocubital distal donde se aprecia la morfologia de la
articulacioén y la presencia del fibrocartilago triangular. De Llusa, M. [41].
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Fig.7: Vision de los ligamentos radiocubitales dorsal y palmar a nivel de la articulacion radiocubital distal.
De Schunke M.[39].
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Biomecanica articular
Movimientos de prono-supinacion

Se producen a través de ambas articulaciones radiocubitales que
funcionan como una unidad y sus movimientos corren a cargo de los musculos
pronadores y supinadores que confieren el desplazamiento de la epifisis distal
del radio sobre la cabeza del cubito (Fig. 8).

Apaf. estiloides del radio dio, carilla articular carpiana

Tubérculo dorsal

Escotadura cubital

Circunferencia articular

Tendon del M. extensor —— “{abeza del cibito

cubital del carpo

|

Apdf. estiloides del cibito

Fig. 8: Representacion del movimiento de la epifisis distal del radio sobre la cabeza del cubito. De
Schinke M. [39].

Supinacion: Desde la posicién neutra la amplitud de este movimiento es
de 85°. Desde dicha posicién los musculos que participan en este movimiento
son: el supinador corto (en la proximidad de la radiocubital proximal, el biceps

braquial y el supinador largo o braquiorradialis (Fig. 9A).

Pronacién: La amplitud de movimiento es de 80° a partir de la prono-
supinacién neutra. En este movimiento intervienen fundamentalmente los dos
musculos pronadores. El musculo pronador redondo situado en la proximidad
de la radiocubital proximal y el pronador cuadrado apoyado sobre la cara
anterior de la extremidad distal de radio y cubito (Fig. 9B).
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Fig. 9: Movimientos de Prono-Supinacion. A: Supinacion; B: Pronacion. De Schiinke M. [39].

Articulacidon radiocarpiana o camara proximal de la articulacién de la
muneca.

Es una de las condiloartrosis mas tipicas del cuerpo en la que podemos
distinguir, desde el punto de vista de sus superficies articulares, una cavidad
glenoidea y un céndilo. La cavidad glenoidea esta formada por las dos carillas
articulares que presenta el radio en su cara inferior y el CFCT. Esta cavidad
esta orientada de manera que mira hacia delante, abajo y un poco hacia
adentro. El condilo lo forman las caras proximales del escafoides, semilunar y
piramidal.

Esta articulaciéon presenta una capsula propia que se inserta en los
limites de revestimiento cartilaginoso del condilo y en los bordes anterior y
posterior de la cavidad glenoidea y del CFCT. Presenta una sinovial que tapiza
fundamentalmente la cara profunda de la capsula (Fig. 10) [40].
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K. escafoides

__— H.semilunar

Disco articular (disco cubitocanpiana)

/55— Aot estioides del cibito

Y

Radio, carilla Cipsula  Lig. colateral
articular carpiana articular  cubital del carpa

Fig. 10: Articulacion radiocarpiana o camara proximal de la mufieca donde se pueden ver la division de las
dos carillas de la superficie articular del radio y la porcion del CFCT completando la superficie articular a
nivel interno. De Schiinke M. [39].

Articulacion mediocarpiana o camara distal de la articulacion de la
muheca.

La interlinea articular de esta articulacion tiene forma de una S acostada
(Fig. 11). En la parte externa, las superficies articulares son la cara distal del
escafoides, convexa con las caras proximales del trapecio y el trapezoide, las
cuales forman una pequefa cavidad glenoidea en la que el escafoides
representa el condilo. En la parte interna estan la cabeza del hueso grande y el
hueso ganchoso formando un condilo albergado en la cavidad constituida por el
escafoides, semilunar y piramidal (Fig. 12).

La capsula articular se fija en los limites de revestimiento cartilaginoso
de ambas filas [39, 40].
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H. grande

Art. carpometacarpiana del pulgar ; - Art. mediocarpiana

Art. radiocarpiana
H. escafoides
H. piramidal
Apéd_ estiloides del radio
Apof, estiloides del cibito
Art. radiocubital distal
Radio Cubita

Fig. 11: Disposicion de la morfologia de las articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana con forma de S
invertida. De Schiinke M. [39].

H.semifunar  H. piramidal

Fig. 12: Vision de las superficies articulares de la articulacion mediocarpiana formada por los huesos de la
hilera proximal y distal del carpo. De Schiinke M. [39].
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Movimientos de la articulacion de la muieca

En ningun movimiento de la mufeca interviene sélo la articulacion
radiocarpiana o la mediocarpiana, sino que los movimientos se verifican
simultaneamente en ambas constituyendo de esta forma una unidad funcional:
la articulacion de la mufeca. El centro de rotacién articular corresponde a la
cabeza del hueso grande (Fig. 13) por el que pasan practicamente todos los
ejes de movimiento. Alrededor de estos ejes seriamos capaces de realizar los
movimientos de flexion y extension a través de un eje transversal, los
movimientos de abduccion o desviacion radial y los de aduccién o desviacién
cubital a través de un eje anteroposterior. La realizacién simultanea y sucesiva
de los cuatro movimientos citados daria lugar al movimiento de circunduccion,
por el que seriamos capaces de describir una circunferencia con la punta de
nuestros dedos.

Los movimientos de flexion y extensién se producen de manera diferente
en las dos camaras de la muneca, asi la extensién corre a cargo sobre todo de
la articulacion mediocarpiana en un 50%, correspondiendo solo el 35% del
movimiento a la articulacién radiocarpiana. En cambio, la flexién, corre a cargo
principalmente de la radiocarpiana en un 50%, mientras que la mediocarpiana
contribuye en un 35%. Esto se comprende viendo la anatomia del radio en un
corte sagital, donde su limite posterior es mas distal que su limite volar
formando un angulo aproximadamente de 11°. Este hecho resulta en que el
rango de movilidad para la extension es menor debido a que el semilunar y el
hueso grande chocan contra el borde posterior del radio, realizdndose la mayor
parte del movimiento en la mediocarpiana. Para la flexién, ocurre lo contrario,
como el borde anterior del radio es mas proximal, permite mayor amplitud de
movimiento de flexién al no chocar los huesos del carpo con el borde anterior
del radio. Dicho movimiento corre a cargo fundamentalmente de la articulaciéon

radiocarpiana como se ha mencionado anteriormente [39, 40].
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Fig. 13: Movimientos de la mufieca. A: Flexién y Extension, B: Desviacién Radial y Desviacion Cubital.
No6tese como el centro de rotacion de los ejes pasa por la cabeza del hueso grande. De Schiinke M.[39].

Biomecanica articular
Movimientos de Flexion, Extension, Desviacion Radial y Desviacion
Cubital.

Flexiéon

La amplitud media es de 75°. La flexion se realiza fundamentalmente a
nivel de la articulacién radiocarpiana, contribuyendo en 2/3 a su recorrido. El
1/3 restante corre a cargo de la mediocarpiana. Los principales musculos estan
situados en la cara anterior de la muineca y son el palmar mayor o flexor radial
del carpo, el palmar menor o palmar largo y el cubital anterior. También
intervienen los flexores comunes de los dedos (superficial y profundo) y el

flexor largo del pulgar.

Extension

La amplitud media de la extension es de 75° y el movimiento se realiza
fundamentalmente en la articulacion mediocarpiana. La amplitud total se
destruye en 1/3 a nivel de la articulacién radiocarpiana y 2/3 a nivel de la

mediocarpiana, como ya se ha mencionado anteriormente. Los musculos de la
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extension estan situados en la parte posterior de la mufieca y son los musculos
extensores radiales del carpo largo y corto 6 primer radial y segundo radial
respectivamente. De igual modo interviene el extensor cubital del carpo o
cubital posterior en el lado cubital. También intervienen los extensores de los
dedos, extensor comun y extensores propios del pulgar, del indice y del
menique. Todos los tendones de estos musculos descansan sobre la cara
posterior del extremo distal del radio y discurren a través de las llamadas
correderas osteofibrosas que son 6. Dentro de éstas estan envueltos en una
vaina sinovial que los lubrica y los nutre y todo ello recubierto por el retinaculo

extensor.

Desviacion Radial
La amplitud media es de 15°. Corre a cargo de los musculos extensores
radiales largo y corto, flexor radial del carpo y los extensores del pulgar al

contraerse conjuntamente para tal fin.

Desviacion Cubital

Su amplitud media es de 35-45°. Es llevada a cabo fundamentalmente
mediante la contraccion sinérgica del extensor y flexor cubital del carpo.

La combinacién de los movimientos anteriores hace posible los

movimientos de circunduccion [42].
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DIAGNOSTICO

Ante una posible FEDR debemos hacer una buena historia clinica,
prestando atencién al mecanismo de produccién de la fractura. El radio no va a
soportar la misma transmision de energia si ha habido una caida apoyando la
mano (traumatismo de baja energia) que si ha habido un accidente de trafico o
una caida de altura (traumatismo de alta energia) [43].

Es importante reflejar los antecedentes del paciente ya que las FEDR
son muy frecuentes en pacientes con osteoporosis, como ya se ha visto
anteriormente, sobre todo en fracturas por baja energia (caida simple). Son
varios los factores que pueden desembocar en osteoporosis como: la idiopatica
asociada a la edad, alteraciones del metabolismo del calcio, alcoholismo
crénico, toma continuada de corticoides, etc. [44].

Mencion especial precisa la exploracién neuroldgica y la exploracion de
la movilidad de los dedos, sobre todo del pulgar. En cuanto a la exploracién
neuroldgica, no es infrecuente encontrar alteraciones de la sensibilidad de los
dedos sobre todo en el territorio de inervacién del nervio mediano. Esto ocurre
porque los fragmentos de la fractura comprimen directamente el nervio o
producen un aumento de presidbn en el canal del carpo alterdndose la
conduccién de dicho nervio. Por tanto es importante reflejar la exploracion
neurolégica en la historia clinica a la llegada del paciente y después de hacer
cualquier acto sobre la fractura como la reduccién de la misma o la colocacion
de una férula.

La exploracién de la movilidad del pulgar cobra importancia debido al
hecho de la asociacién de rupturas del extensor largo del pulgar en estas
fracturas, por tanto, es importante su exploracion antes de realizar cualquier
maniobra de reduccidn o intervenir quirdrgicamente al paciente [45].

Durante el seguimiento de estos pacientes es importante reflejar una
correcta exploracién clinica para descartar las posibles complicaciones que
usualmente acompanan a estas fracturas y que se veran mas adelante en el
apartado correspondiente. Hay que ser sistematico en la exploracién para que

no se pueda pasar desapercibida alguna complicacion.
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Pruebas Complementarias
Radiografia

La primera prueba complementaria que pediremos y esencial en el
diagnéstico es una radiografia simple en proyecciones anteroposterior (AP) y
lateral (LAT). Nos sirve para filiar el patron de fractura, hacer una clasificacién
de la misma, planificar el tratamiento y una vez hecho éste, determinar la

correccion del defecto [46].

TAC

En ocasiones es util pedir una Tomografia Axial Computerizada (TAC)
para un mejor estudio de la fractura. Se suele realizar en fracturas
intrarticulares para ver mejor el trazo articular de las mismas y para estudio de
planificacion preoperatoria. Hoy en dia con las reconstrucciones en 3
dimensiones (3D) todavia se facilita mas el estudio de la zona lesionada [47,
48].

RMN

El estudio mediante Resonancia Magnética Nuclear (RMN) esta indicado
en aquellas fracturas en las que sospechemos lesiones asociadas como son:
lesiébn de los ligamentos inter6seos, lesion del fibrocartilago triangular vy
lesiones osteocondrales. La presencia de estas lesiones asociadas obligara a
su reparacion o no durante el acto quirdrgico dependiendo de cada caso en
cuestion y de las indicaciones quirdrgicas pertinentes de cada lesién [46, 49].
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Criterios RADIOLOGICOS para determinar el patrén de fractura

Para el estudio de las FEDR hay que tener en cuenta los criterios de Van
Der Linden y Ericson [50]. Estos determinan el patrén de la fractura, su
clasificacion y el método de tratamiento en cada caso. Serviran también para
establecer los parametros minimos que debemos conseguir a la hora de tratar

dichas fracturas. Los podemos dividir en criterios extra e intrarticulares:

Criterios extraarticulares
Angulo dorsal

En una mufieca normal la EDR tiene una clara concavidad anterior y la
superficie articular esta inclinada hacia palmar. Se denomina angulacién volar
de la superficie articular del radio y se mide en grados. El rango normal varia
entre 1 y 21 grados, con una media de 112 (Fig. 14A). Después de una FEDR
el fragmento distal se desplaza e inclina hacia dorsal. Desde el punto de vista
funcional se ha visto que la inclinacién dorsal residual tiene un efecto negativo
en la amplitud de movimientos de la mufieca ya que deteriora la flexién volar de
la misma, e incluso disminuye la fuerza de prension. Aunque hay malos
resultados descritos en ausencia de desviacion dorsal, la mayoria de los
autores coincide en que los resultados son adversos cuando la desviacién
dorsal supera los 10°, perdiendo alrededor del 34% de funcion y apareciendo
signos de inestabilidad radiocarpiana cuando la desviacion dorsal supera los
30° [51-55].

Inclinacioén radial

Se trata de la pérdida de la inclinacién normal en el plano frontal debida
a la impactacién y la desviacién radial de la EDR. El rango normal de
inclinacion oscila entre 13 y 30 grados, con una media de 22° (Fig. 14B).
Después de una FEDR este angulo disminuye. Aunque clasicamente se
pensaba que la alteracion de este angulo no afectaba al resultado funcional se
ha visto que efectivamente es importante la conservacion del mismo
encontrando resultados no satisfactorios en mufiecas tratadas con angulos por
debajo de los 22° [24].
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Altura o acortamiento radial

Es el resultado de la impactacion del hueso al absorber la energia del
traumatismo. El hueso esponjoso se compacta y se acorta por tanto la longitud
del radio. El acortamiento radial con su pérdida de inclinacién, también seran
causa de malos resultados por sus efectos limitantes sobre los movimientos
laterales de mano y mufieca, lo que puede dar dolor en la vertiente cubital de la
muneca y dificultad con la rotacién del antebrazo, asi como una deformidad
estética por la tendencia a incrementar la desviacion radial. El acortamiento
radial es el indice que mas alteracién produce de la cinematica carpiana y
mayor distorsiéon produce del fibrocartilago triangular. Conforme aumenta el
acortamiento radial empeoran los resultados, lo cual se incrementa si se da
conjuntamente con un aumento de la angulacién dorsal, por lo que algunos
autores piensan que el restablecimiento de la longitud del radio es el factor mas
significativo en la recuperacion de la movilidad y de la fuerza. Se acepta que un
acortamiento entre 3-5 mm. no suele comprometer la movilidad de la mufeca,

siendo inaceptables acortamientos mayores de 5 mm. (Fig. 14C) [56, 57].

Alteracion de la articulacion radio-cubital distal (RCD):

La articulacién RCD la conforman la superficie articular de la cabeza de
cubito y la fosa sigmoidea de la EDR. El fibrocartilago triangular (FCT) se ancla
en la base de la estilotes cubital, en el piramidal y en el extremo cubital de la
EDR. La integridad de dicho FCT confiere estabilidad a la articulacion.

La afectacibn de dichas superficies articulares o del FCT en el
traumatismo produciran una alteracion en los movimientos de pronosupinacion,
bien por limitacion mecanica en el caso de afectacion de las superficies
articulares o bien por inestabilidad en caso de afectacion del FCT (Fig. 14D)
[58, 59].

Criterios Intrarticulares
Escalon articular

Es el criterio intrarticular mas importante. Debemos definir aqui los
conceptos de congruencia e incongruencia articular, descritos por Jupiter. [60]
Hay congruencia articular cuando existe un escalén articular menor de 2mm.

Por el contrario incongruencia articular es cuando ese escal6n es de 2mm o
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mas (Fig. 15). Esta referencia al escalon de 2mm ha sido utilizada por
numerosos autores [32, 37, 61-63] y su importancia radica en que se ha visto
que mufecas que presentan un escaldn mayor de 2mm tras el tratamiento
desarrollan artrosis radiocarpiana en un plazo de 6-7 afnos. Por este motivo se
suele recomendar el estudio mediante Tomografia Axial Computerizada (TAC)
que permite estudiar y medir el posible escalén articular con mejor calidad de
imagen pudiendo hacer actualmente reconstrucciones tridimensionales (3D)

para un mejor estudio si cabe [64-66].

Vacio articular (gap)

En determinadas ocasiones, las fracturas presentan multiples
fragmentos (conminucion) que ocasionan la impactacion del hueso trabecular
(Fig. 15). Dicha impactacién produce un “vacio” articular que confiere
inestabilidad a los fragmentos y suele producir pérdidas en la reduccion de la
fractura, por lo que generalmente, la presencia de este signo suele conllevar al
tratamiento quirurgico de la fractura con aportacion de injerto 6seo si fuera
necesario [33, 60, 63].

Asi que viendo los criterios que afectan a la anatomia normal de la EDR
podemos resumir los criterios de Van Der Linden y Ericson de la siguiente

manera:

- Angulo dorsal: > 11°

- Inclinacién radial: > 22°

- Acortamiento: < 5 mm.

- Alteraciéon RCD: no presente
- Escalén articular: < 2mm.

- Vacio articular: no presente
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Dichos parametros nos sirven para establecer un criterio de tratamiento
y para control de dicho tratamiento:

Criterio de tratamiento
Un aspecto muy importante a tener en cuenta a la hora de valorar dichos

parametros es el concepto de fractura estable e inestable. Se acepta hoy dia
que una fractura que no tiene alteracion de los parametros radiol6gicos en la
primera radiografia se considera estable y que por lo tanto podra tratarse con
una inmovilizacion simple. Si por el contrario tiene alteracion de dichos
parametros, la fractura se considerara inestable y debera ser reducida

mediante tratamiento quirurgico [33, 50, 60, 63, 67, 68].

>

Fig. 14: A: Angulo dorsal. B: Angulo de inclinacién radial. De Van Der Linden, W. [50] C: Acortamiento
radial. De Clement, N. [69] D: Alteracién de la radiocubital distal. De Van Der Linden, W [50]
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Escalon: A-C
Gap: B-C

Fig. 15: Escaldn articular y Gap. De Mora, F. [21].

Control de tratamiento

Cuando tratamos una FEDR, independientemente del método usado,
debemos conseguir la restauracién de estos parametros para garantizar un
buen resultado a largo plazo. Cualquier alteracion de los mismos tras el
tratamiento conllevara un mal resultado en cuanto a la funcionalidad de la
munfeca afecta. [32, 33, 63, 70, 71]

CLASIFICACION

Desde que Abraham Colles hiciera la primera descripcion de estas fracturas en
1814 han sido varios autores los que han ido dando nombre a las fracturas
conforme las iban describiendo (Colles, Smith, Rhea-Barton, Hutchinson) [5,
17, 19, 53]. Desde entonces diferentes autores como, Garland y Werley (1951),
Frykman (1967), Cooney (1990 Clasificacion Universal), han intentado hacer
una clasificacion que describiera los patrones de fractura con la intencion de
estandarizar criterios tanto de nomenclatura como de tratamiento [18, 53, 72].
Todas las clasificaciones tienen en comun que son observador
dependiente y no hay unanimidad en aceptar ninguna de ellas como referente a
la hora de clasificar las FEDR. La mas aceptada y utilizada ampliamente en la
literatura es la Clasificacién de la AO. Es la que mas se acerca a describir los
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patrones de fractura y ha demostrado su validez tanto intra como
interobservador. En nuestro estudio usaremos dicha clasificacion para poder

comparar nuestros resultados con los de otros autores.

Clasificacion de la AO

Elaborada por Fernandez y Geissler (1991) y validada posteriormente en 1996
[66, 73] donde se describen 3 grupos basicos de fractura (A, B y C) que se
dividen a su vez en tres tipos (1,2 y 3) (Fig. 10).

Fracturas Extraarticulares (A)

A1) Fractura extraarticular de cubito sin afectacion de radio
A2) Fractura extraarticular de radio, simple e impactada
A3) Fractura extraarticular de radio, multiple e impactada.

Fracturas articulares parciales (B)

B1) Fractura articular parcial de radio, sagital

B2) Fractura articular parcial del radio, con afectacion del margen dorsal
(Barton)

B3) Fractura articular parcial del radio, con afectacién del margen volar (Barton
invertido, Smith 1I)

Fracturas articulares completas (C)

Afecta a las superficies articulares radiocubital y/o radiocarpiana y al area
metafisaria

C1) Fractura completa de radio articular y metafisaria simple

C2) Fractura completa articular de radio y metafisaria multifragmentaria

C3) Fractura completa articular de radio multifragmentaria
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Fig. 16: Clasificacién AO:
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery ?showPage=diagnosis&bone=Radius&segment=Distal
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TRATAMIENTO

La eleccién del tratamiento para las FEDR es todavia hoy controvertido.
Debemos tener en cuenta no sélo los criterios radiolégicos de Van Der Linden y
Ericson, sino también, factores del paciente como su edad, situacién laboral,
hobbies y expectativas de recuperacion del mismo [60, 67, 74-77].

Con el paso del tiempo y tras comparar varios métodos de tratamiento,
se ha visto que se obtienen mejores resultados funcionales con una
movilizacion precoz de la articulacion y con una reconstruccion lo mas
anatémica posible, por ello, hoy en dia cada vez mas se suele tender al
tratamiento quirdrgico de estas fracturas [76, 78-81].

La decision del tratamiento conservador mediante inmovilizacidon con
férula o el tratamiento quirdrgico en sus diferentes opciones que ahora

veremos, se basa en diferentes factores que basicamente resumiremos en:

Factores del paciente

En cuanto a la edad, no es lo mismo un paciente joven activo con altas
demandas funcionales que un paciente en edad de jubilacion cuyas demandas
funcionales disminuyen. Sin embargo, hoy en dia los pacientes de mas edad
son cada vez mas auténomos, suelen vivir solos, suelen tener hobbies, ayudan
a sus hijos con los nietos, etc., por lo que necesitan una extremidad lo mas
funcional posible para conservar su autonomia [75, 76, 78, 82, 83].

La ocupacion también se debe tener en cuenta ya no es lo mismo tratar
a pacientes con demandas funcionales de destreza (por ejemplo musicos) que
a pacientes con demandas funcionales de fuerza (por ejemplo empleados de la
construccién) [75, 80, 83-86].

Caracteristicas de la fractura

Béasicamente, la alteracion de los parametros radioldgicos de Lipton y
Van Der Linden confiere una FEDR inestable y se debe optar por un
tratamiento quirargico [50, 75, 76, 87]:
» Parametros radiolégicos dentro de limites (fractura estable): tratamiento
conservador
» Parametros radiolégicos fuera de limites (fractura inestable): tratamiento

quirurgico.
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A continuacién se describen brevemente los diferentes tipos de tratamiento de
los que se dispone para tratar las FEDR:

Tratamiento conservador

Clasicamente la manera de inmovilizar las FEDR era mediante un yeso
cerrado que se conformaba a partir de vendas enyesadas y se iba moldeando
en funcion de la forma que se queria dar a la inmovilizacién. Ese método de
tratamiento solia acarrear muchas complicaciones como Ulceras por presién y
sindromes compresivos que obligaba a abrir el yeso o a retirarlo en numerosas
ocasiones con la posible pérdida de reduccion que ello conllevaba. Con el paso
de los afnos este tratamiento se fue sustituyendo por la inmovilizacién mediante
férula, que consiste en realizar un dispositivo rectangular de unos 10 cm de
ancho por entre 30-40 cm de largo (segun paciente) que se coloca volar o
dorsal en la muneca y se sujeta mediante venda. Al igual que el yeso cerrado
puede ser moldeada para adquirir la posicién deseada. Su ventaja es que no
suele producir tantos sindromes compresivos ni tantas Ulceras por presion
como un yeso cerrado aunque, no esta exento de presentar dichas

complicaciones sino que las presenta en menor proporcion.

Tratamiento quirurgico
Existen diversos métodos para el tratamiento quirdrgico de las fracturas

de muneca:

Fijacidon percutanea con agujas de Kirschner (AK)

Fue uno de los primeros métodos para el tratamiento quirlrgico de estas
fracturas. Consiste en reducir los fragmentos y fijarlos a hueso sano mediante
agujas de grosor variable (entre 1,5-2mm). Las AK se suelen dejar por fuera de
la piel unos 2 cm y dobladas unos 90-120° para evitar que migren. Se le anade
una férula de yeso al tratamiento para dar mayor solidez al montaje ya que las
agujas por si mismas no suelen conferir estabilidad suficiente para mantener la

reduccion.
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Fijacion externa

Consiste en fijar la fractura mediante un dispositivo externo que consiste
en una barra tubular rigida o articulada (suelen haber varios modelos) fijada en
el radio proximalmente a la fractura y al segundo metacarpiano a nivel distal.
Una vez montado, se ejerce traccion para reducir la fractura y se bloquea el
dispositivo en la posicion deseada. Suele ser utilizado como fijacion provisional
y se suele usar en pacientes politraumatizados, infecciones, fracturas
conminutas, etc. No suele usarse como tratamiento definitivo ya que suele

crear rigideces y sindrome de dolor regional complejo (SDRC).

Reduccion abierta y fijacion con placas

Consiste en realizar el abordaje pertinente a la muneca, reducir los
fragmentos y fijarlos a hueso sano mediante una placa y tornillos. Hay en el
mercado multitud de placas para tal fin que podemos agrupar en placas
dorsales, volares y laterales.

Dependiendo de qué tipo de fractura nos encontremos se suelen usar
unas u otras, aunque en la actualidad las placas laterales no se suelen usar y
las dorsales cada vez menos debido a la interferencia que suelen crear con los
tendones extensores.

Cada vez mas se suelen fijar las fracturas mediante una placa volar.
Esta suele fijarse a la cara volar del radio bajo el pronador cuadrado y ancla los
fragmentos mediante tornillos que se bloquean a la placa. Debido a que es el
montaje que menos complicaciones produce y que mejor fija la fractura se

puede afirmar que se trata del tratamiento de referencia para las FEDR.

Reduccion Artroscopica

Hoy en dia con el avance de las nuevas tecnologias, disponemos de la
artroscopia para la reduccion de las FEDR. Se usa en fracturas con afectaciéon
articular y consiste en introducir una camara en la articulacién radiocarpiana
para visualizar la reduccién de los fragmentos. Una vez constatada dicha
reduccion se pueden fijar mediante AK o mediante placa volar realizando el
abordaje pertinente.

Este tratamiento precisa dominar la técnica artroscépica para no
aumentar el tiempo quirdrgico, ya que se podrian ocasionar rigideces
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articulares, Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC) y en menor medida

infeccién.

LESIONES ASOCIADAS

El estudio de las lesiones asociadas de las FEDR se desarrolla al usar la
artroscopia de mufieca como método adyuvante en el tratamiento de dichas
fracturas. Previamente se pensaba que las lesiones ligamentosas asociadas
eran poco frecuentes y tenian poca entidad, pues se pensaba que cicatrizaban
sin mayor problema después de la inmovilizacién pertinente. Con el uso de la
artroscopia se ha visto que dichas lesiones no suelen cicatrizar por si mismas y
suelen ser causa de dolor e incapacidad tras el tratamiento de una FEDR [88-
90].

Segun las series, se publican porcentajes diversos de las lesiones
asociadas a las FEDR que podemos resumir en valores aproximados: lesiones
del Fibrocartilago Triangular (FCT) en un 55%, lesiones del ligamento
Escafolunar (SL) en un 36% y lesiones del ligamento Lunopiramidal (LP) en un
28%. Estas lesiones suelen estar asociadas mayoritariamente a fracturas
intrarticulares de alta energia y de su sospecha, se recomienda usar el
tratamiento artroscépico para la reduccién de los fragmentos y el tratamiento de
dichas lesiones asociadas [89, 91-94].

Aparte de las lesiones asociadas intrarticulares, las FEDR pueden ir
acompanadas de lesiones asociadas extraarticulares como son: fracturas del
escafoides, fracturas de la estiloides cubital y fracturas de la extremidad distal

de cubito en lo referente a la region anatomica que nos compete [95-97].

COMPLICACIONES

Clasicamente se pensaba que todos los pacientes con este tipo de fracturas
tenian un prondstico bueno, independientemente del tratamiento realizado.
Ahora se reconoce que existen una serie considerable de potenciales
complicaciones asociadas a las FEDR y mayor porcentaje de malos resultados
de lo que se pensaba. Las fracturas que afectan a la articulacién radiocarpiana
o a la radiocubital distal son especialmente proclives a las complicaciones [98-
100].
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La tasa de complicaciones asociadas esta en torno al 31%. Las
complicaciones que se asocian a las FEDR y que hacen que exista ese
porcentaje tan elevado de resultados no satisfactorios son: neuropatias,
artrosis radiocarpiana, consolidaciones en mala posicién, pseudoartrosis, rotura
tendinosa, SDRC, rigidez de los dedos e infeccion en el tratamiento quirargico,
entre las mas frecuentes [72, 101].

El tratamiento conservador suele tener tasas mas elevadas de Sindrome
del tanel carpiano (STC), consolidacién en mala posicién de la fractura, dolor
radiocubital distal, rigidez de mufeca y dedos y SDRC [45, 99].

En cambio, el tratamiento quirdrgico suele tener mayores tasas de
infeccidn, de rupturas tendinosas por irritacion con el material de osteosintesis

y de molestias relacionadas con el material [101, 102].

33



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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Una vez entendido como se producen las fracturas, su clasificacion y la
diferentes opciones de tratamiento podemos entender que la eleccion del
tratamiento para las FEDR es todavia hoy controvertido. Debemos tener en
cuenta no solo los criterios radiolégicos de Van Der Linden y Ericson, sino
también, factores del paciente como su edad, situacion laboral, hobbies y
expectativas de recuperacion del mismo [60, 67, 74-77].

Cada vez estd mas aceptado que se obtienen mejores resultados
funcionales con una movilizaciébn precoz de la articulacion y con una
reconstruccién lo mas anatomica posible, por ello, hoy en dia cada vez mas se
tiende al tratamiento quirdrgico de estas fracturas [76, 78-81].

Estos hechos junto con que en el centro donde se realizé el estudio se
trataban las FEDR tanto de un modo conservador como quirurgico, nos llevé a
plantearnos la necesidad de realizar un estudio para comparar los resultados

de ambos tratamientos.

HIPOTESIS
¢ El tratamiento quirdrgico con placa volar de &ngulo variable obtiene
mejores resultados funcionales y radiol6gicos, mejora la calidad de vida y

disminuye el dolor con respecto al tratamiento ortopédico?

OBJETIVOS

1. Evaluar la eficacia de ambos tratamientos por separado.

2. Comparar los resultados de ambos tratamientos en cuanto a
parametros radiologicos, grado dolor, funcionalidad y calidad de
vida.

3. Comparar ambos tratamientos en menores y mayores de 65 anos

para evaluar si existen diferencias en los resultados.
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MATERIAL Y METODO
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El estudio se realizd6 en el Servicio de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia del Hospital General Universitario Reina Sofia, adscrito al area
VIl del Servicio Murciano de Salud.

De los 247 pacientes atendidos en el servicio de Urgencias del
mencionado hospital entre el 1 de Enero y el 30 de Septiembre de 2014, con
diagndstico de fractura de mufieca o fractura de extremidad distal del radio, se

seleccionaron los pacientes que cumplian los siguientes criterios de inclusion:

Edades comprendidas entre los 18-99 anos

Caida apoyando la mano (traumatismo baja energia)
Fractura inestable

No presentar fracturas asociadas

No presentar déficit motores en miembros superiores.

Tratamiento quirargico mediante placa volar de angulo variable

N o O R 0D~

Tratamiento conservador mediante férula dorso-radial con muineca en

posicion neutra (302 extension y 02 desviacién radial y cubital)

Se seleccionaron 100 pacientes que cumplian criterios de inclusion, de
los cuales, 74 eran mujeres y 26 hombres, con edades comprendidas entre los
22 y los 87 anos, y se dividieron en dos grupos de 50 pacientes cada uno:

-Grupo ortopédico con edades entre los 30-87 afios, 38 mujeres y 12
hombres. Pacientes que recibieron tratamiento conservador con férula de yeso.

-Grupo quirurgico con edades entre los 22-86 anos, 36 mujeres y 14

hombres. Pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico mediante placa volar.

En el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de dicho hospital
se establece el siguiente protocolo para estos pacientes:

Cuando un paciente acude al Servicio de Urgencias por presentar una
FEDR se avisa al equipo de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de guardia. Se
atiende la fractura, se reduce y se inmoviliza y se establece el criterio de

tratamiento: conservador mediante la férula, o quirurgico.
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Reduccidén e inmovilizacion de la fractura
Se coloca al paciente en una camilla en decubito supino y se realiza

anestesia local a nivel del foco de fractura con Mepivacaina 2% sin
vasoconstrictor. Se espera de 5 a 10 minutos a que haga efecto la anestesia. A
continuacién se apoya el brazo sobre un soporte con el codo flexionado a 90°,
se colocan distractores en los dedos pulgar, indice y corazén y se ejerce una
traccion suave en el eje del antebrazo para la reduccién de la fractura. Se
realizan las maniobras de reduccién pertinentes (traccién, desviacién palmar y
desviacién radial) para la alineacion de las superficies 6seas bajo control
fluoroscopico. Para dar por correcta la reduccion han de restituirse los
parametros radioldégicos de Van Der Linden y Ericson: acortamiento menor de
5mm a nivel de la radiocubital distal, una inclinacién radial mayor de 112 y una
inclinacién volar mayor de 0° Parametros por debajo de los indicados se
consideraria una reducciéon no aceptable. Una vez reducida la fractura se
coloca una férula de escayola a nivel dorso-radial desde el 1/3 proximal del
antebrazo hasta las articulaciones metacarpofalangicas. Para ello se
confecciona la férula con venda de escayola plegada sobre si misma para
obtener unas 12-14 capas de 15 cm de ancho por unos 25 cm de largo. Antes
de colocar la férula, se protege la piel y las superficies éseas con una venda de
algodon. A continuacion, se sumerge la férula en un recipiente con agua
templada y se coloca en la posicion indicada sujetandola con venda elastica.
Se mantiene la posicion deseada hasta que fragua la escayola y se endurece.
Una vez colocada la férula se toman radiografias de control anteroposterior
(AP) y lateral (LAT) de la mufieca. Si la posicion de las superficies 6seas es
correcta se admite la reduccién (Fig. 17-19).

Al dia siguiente, en la sesion clinica, se corrobora el tratamiento decidido
en urgencias. Si la indicacion es correcta se mantiene el mismo y si no, se

cambia la actitud terapéutica.
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Fig. 17: Rx AP (A) y LAT (B) de una FEDR a la que se le va a realizar tratamiento ortopédico mediante férula de yeso.
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Fig. 18: A: Colocacion de distractores e infiltracién con anestésico local. B: Maniobras de reduccién. C: Colocacion de venda de
algodén y férula de yeso en posicion dorso-radial. D: Resultado final tras colocacién de vendaje eldstico con la mufieca en
posicién neutra.
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Fig. 19: Rx AP (A) y LAT (B) donde se muestra la reduccién de la fractura con la férula colocada.
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Si se corrobora el tratamiento ortopédico se programa una cita en
consultas externas. Se les realizé una radiografia de control a los 15 dias, al
mes y a las 6 semanas, para confirmar si la alineacién de los fragmentos era
correcta. En este momento se retir6 la inmovilizacion derivando al paciente a
rehabilitacion.

Cuando se decide tratamiento quirurgico y lo corrobora el servicio, el
paciente se programa en quiréfano siendo intervenido por el equipo quirurgico

asignado ese dia.

Tratamiento quirurgico con placa volar de angulo variable.
Para realizar el tratamiento quirdrgico se realiza anestesia locorregional

del miembro superior afecto, se eleva el miembro, se exprime realizando un
vendaje con una venda de Smarch de distal a proximal para eliminar la sangre
de los vasos y se infla un manguito neumatico colocado a nivel del 1/3 medio
del brazo a 250 mm. Hg. para mantener isquemia del miembro. Para la incision
se realiza un abordaje anterior FCR (Flexor Carpi Radialis) descrito por Orbay
[103], se incide la fascia del antebrazo, se separa los musculos flexores y se
practica tenotomia del musculo pronador cuadrado para exponer la EDR. Se
procede a reduccién de los fragmentos y fijacién de los mismos con placa volar
de angulo variable colocada sobre la superficie palmar de la EDR vy fijada con
tornillos de angulacién variable para sujetar los diferentes fragmentos 6seos.
Deben colocarse al menos dos tornillos en el lado cubital y dos tornillos en el
lado radial de la EDR y se acepta que la hilera tornillos mas importante, y por
tanto la que siempre se debe colocar, es la hilera distal [67, 74]. Se acepta
como resultado satisfactorio el mismo criterio que para el tratamiento
ortopédico, la restituciéon de los parametros radioldégicos de Van Der Linden y
Ericson. Se toman radiografias aparato de Rx. intraoperatorio.

Los sistemas de fijacién (placa volar de angulo variable) usados fueron
la placa radio distal Optilock VL, Biomet ® y la placa radio distal VA-LCP,
Synthes ®. Una vez constatada la correcta colocacion de la placa se procede al
cierre por planos de los tejidos, se coloca un apoésito estéril sobre la herida
quirargica y se coloca un vendaje compresivo con venda de algodén y venda
elastica y se realizan radiografias de control a la salida de quiréfano (Fig. 20-
22).
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Fig. 20: Rx AP (A) y LAT (B) que muestran fractura de EDR inestable subsidiaria de tratamiento quirdrgico
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Fig. 21: A: Marcado previo a la incision del abordaje FCR. B: Identificacién del tendon del FCR. C: Exposicion de la EDR y reduccién
de la fractura. D: Colocacién de placa volar DVR ® (no utilizada en nuestro estudio). De Indriago, I. [104] E: Placa Optilock VL,
Biomet ® . F: Placa VA-LCP, Synthes ® (https://www.depuysynthes.com/hcp/trauma/products/qs/2_4mm-VALCP-Two-Col-Volar-
DRP) EF: placas utilizadas en nuestro estudio.
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Fig. 22: Rx. AP (A) y LAT (B) mostrando la reduccién de la fractura y sintesis con placa LCP Synthes ®.
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Los pacientes permanecieron hospitalizados entre 24-48 horas para
control del dolor, administracion de antibidtico profilactico (Cefazolina 1gr.
intravenosa cada 8 horas durante las primeras 24 horas) y realizacion de
control radiolégico (radiografias AP y LAT mufeca).

A los pacientes se les ensenan ejercicios para realizar en casa y se les
informa de que pueden y deben mover la mufieca intervenida. Una vez
retirados los puntos de sutura, a los 10-15 dias los pacientes se enviaron a
rehabilitacion.

Los pacientes intervenidos, fueron revisados a los 15 dias por el cirujano
que realizd la intervencién para control de la herida quirdrgica. En caso de
buena evolucién de la misma, se enviaron a rehabilitacion. Un mes después
fueron citados para control radiolégico y evaluacion de la movilidad.

Todos los pacientes fueron revisados a los tres meses por los
traumatdlogos que realizaron el tratamiento, evaluando en este momento la
recuperacion funcional conseguida tras la rehabilitacion. A partir de este
momento, los pacientes incluidos en cada uno de los grupos de tratamiento
fueron citados a los 6 meses y a los 12 meses por el investigador responsable
de este trabajo para realizar un seguimiento mas exhaustivo para poder
comparar los resultados obtenidos con ambos tratamientos. Se realizé:

» Evaluacién de la Movilidad

» Evaluacién de la Fuerza de Prension

» Evaluacién de Parametros radiologicos
« Evaluacién de la Discapacidad (DASH)
» Evaluacién del Dolor (EVA)
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EVALUACION DE LA MOVILIDAD

A los pacientes se les midieron los movimientos de la mufeca, flexion,
extension, desviacidon radial, desviacion cubital, pronacién y supinacion en el
modo en que se describe en la bibliografia consultada [105-107].

Para ello se usé goniometro de mano Baseline Ref. C7507 perteneciente
al Kit. Baseline Ref. 5030KIT AREX® suministrado por Botica® para los
movimientos de flexion y extensién y goniémetro de mano portatil calibrado en
cm y grados PRIM ® para los movimientos de desviacidon radial y desviacion
cubital. Se utilizd un I4piz convencional de 19 cm de longitud marca Stabilo ®
Greengraph 6004 para medir los movimientos de pronacion y supinacion (Fig.
23).

Medicion de movimientos de la muneca

Flexién: Los pacientes realizaron una flexién activa maxima de la mufeca con
la mano en pronacion y el codo pegado al tronco en flexién de 90°. Se tomé de
referencia el eje del tercer metacarpiano y la linea media entre los huesos del
antebrazo por su cara dorsal, midiendo el angulo a nivel de la mufieca (Fig.
24A).

Extension: Se les pidi6 a los pacientes que realizaran una extensién activa
maxima de la mufieca con la mano en supinacién y el codo pegado al tronco en
flexién a 90°. El goniémetro se colocd a nivel palmar y tomé6 de referencia la
linea imaginaria que pasaria por la comisura entre los dedos 2° y 3° y por la

linea media entre los huesos del antebrazo (Fig. 24B).

Desviacion cubital: Para la medicion de la desviacion cubital activa maxima,
se tomdé como referencia el eje central del antebrazo y el eje del tercer
metacarpiano y se pidié a los pacientes que realizaran la desviacion cubital con
la mano en pronacion y el codo en flexién de 90° y pegado al tronco (Fig. 24C).
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Desviacion radial: Los pacientes realizaron desviacion radial activa maxima de
la mufieca con la mano en pronacion y el codo pegado al tronco en flexién de
90°. El gonidmetro tomd de referencia el eje central del antebrazo y el eje del
tercer metacarpiano (Fig. 24D).

Supinacién: Los pacientes realizaron una supinacion activa maxima del
antebrazo sujetando un lapiz con el puiio cerrado (Fig. 25A) y partiendo de la
posicién neutra (el lapiz y el eje central del antebrazo forman 90° (Fig. 25C)). El
codo se encontraba pegado al tronco en flexion de 90°. Se alined el goniémetro
con el eje central del brazo y con el l1apiz sostenido (Fig. 25D).

Pronacién: Se pidi6 a los pacientes que realizaran una pronacion activa
maxima del antebrazo partiendo de la posicion de neutralidad con el codo
pegado al tronco en flexion de 90° y sujetando un lapiz con el puio cerrado
(Fig. 25B). El goniémetro se alined con el eje central del brazo y con el lapiz
sostenido (Fig. 25E).

=k

Fig. 23: Instrumentos de medida. Goniémetros Baseline ® y Prim ®, lapiz convencional y dinamémetro
de Jamar.

48



Fig. 24: Realizacion de las mediciones. A: flexion. B: extensién. C: desviacion cubital. D: desviacién radial.

49



Fig. 25: Medicién de la prono-supinacion. A: supinacién. B: pronacion. C: posicion neutra. D: medicion
supinacion con goniémetro. E: idem pronacion.
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EVALUACION DE LA FUERZA DE PRENSION

El paciente debe realizar una prensa activa maxima partiendo de mufieca en
posicion rotacional neutra y codo pegado al tronco en flexién a 90°. Pedimos al
paciente que mantenga la mufieca en una posicion de flexién dorsal de entre 0
y 30% y entre 0 y 15° de desviacion cubital [108, 109]. Para realizar la medicion
utilizamos un dinamdémetro hidrdulico de mano tipo Jamar. (Dinamdmetro
hidraulico Baseline Ref. ¢5030J1 del Kit. Baseline Ref. C5030KIT AREX®
suministrado por Botica®) (Fig. 26).

Fig. 26: posicion de la mano con el codo pegado al cuerpo para realizar medicién de fuerza de presién

con dinamoémetro de Jamar.
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VALORACION DE PARAMETROS RADIOLOGICOS

Se realizaron radiografias (Rxs.) de control (Anteroposterior y Lateral)
durante el seguimiento de los pacientes en consulta para valorar la correcta
reduccion de la fractura y el grado de consolidacion 6sea. Para el estudio se
realizaron radiografias a los 6 meses y al afo utilizando la escala de valoracién
radioldgica de Castaing [110] (Fig. 27,28). Dicha escala contempla el angulo de
inclinacion radial; el angulo de inclinacion volar; la varianza radio-cubital y el
grado de artrosis radiocarpiana. Los parametros se midieron mediante el visor
de imagenes digitales SyngoPlaza v.0015-07.1 (Siemens ®).Cada uno de estos
parametros se puntla de 0 a 2 puntos.

La suma final de la puntuaciéon en cada uno de estos parametros permite
clasificar los resultados en cuatro categorias:

e Muy buenos (MB): 7-8 puntos
* Buenos (B): 5-6 puntos

* Regulares (R): 3-4 puntos

* Malos (M): 0-2 puntos

Escala de valoracion radiolégica de Castaing
Evaluacion radiologica Puntuacion
Inclinacion radial
20-30¢
10-20¢
<10¢
Inclinacién volar
15-8¢2
8-0¢
<02 0
Varianza radio-cubital
2a0mm
0a2mm
<-26>2mm
Artrosis radio-carpiana

= N

Estadio O (interlinea regular) 2
Estadio 1 (interlinea pinzada o irregular) 1
Estadio 2 (artrosis con pinzamiento de interlinea 0

Fig. 27: Clasificacion de los resultados en funcién de de la puntuacion en la escala de Castaing
(Adaptado de Castaing J. [110]
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60,66 mm

60,71 mm

Fig. 28: Parametros escala de Castaing: A. Inclinacién radial. B. Inclinacion volar. Notese que en la
imagen la angulacion son 33.79° negativos C: interlinea radio-cubital. D. Artrosis radiocarpiana.
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EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

Para evaluar la discapacidad de la murfieca se ha utilizado la versién
espanola del cuestionario DASH (“The Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand”) [111, 112]. Permite valorar la discapacidad percibida por el enfermo
para realizar diversas actividades, incluidas actividades de la vida diaria y
sintomas como el dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza.

Es un cuestionario que consta de un cuerpo central de 30 items y 2
mddulos opcionales, con 4 items cada uno. En general, cada uno de los items
se puntia de 1 al 5, estando relacionados los valores mas altos con mayor
discapacidad. El valor de los items se suma para obtener una puntuacion total,
que puede oscilar entre 30 y 150 puntos y que se transforma después en una
escala de 0 (mejor puntuacion posible) a 100 (peor puntuacién posible). Los
mddulos opcionales, se puntlan por separado siguiendo el mismo método.
Estan destinados a medir el impacto de la lesién del miembro superior para
tocar instrumentos musicales y realizar deportes. No han sido utilizados en el
presente trabajo (ANEXO 1).

EVALUACION DEL DOLOR

Para la evaluacién del dolor se utilizé una Escala Visual Analdgica (EVA)
Es la representacién grafica de una linea horizontal de 10 centimetros de largo
dividida en segmentos graduados de izquierda a derecha desde el 0 (“Sin
dolor”) hasta 10 (“Peor dolor”) donde el paciente puede representar en un punto
la intensidad del dolor que siente subjetivamente. De la misma manera, se le
han anadido escalas de colores e imagenes de rostros con distintos tipos de
expresiones de dolor para una mejor comprensién por parte de los pacientes,
sobre todo para aquellos que puedan presentar dificultad para la comprension
de la escala.

Al no haber consenso en la bibliografia en cuanto a las categorias de
graduacion del dolor, para nuestro trabajo hemos considerado que un dolor
inferior a 3 era de caracter leve, entre 3-5 moderado, de 5-8 severo y mayor de

8 intenso.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para calcular el tamafo de la muestra hemos tenido en cuenta los
valores obtenidos en la escala de Castaing en cada uno de los grupos. Para
conseguir que el porcentaje de resultados MB en el grupo quirdrgico sea del
50% con un nivel de confianza del 99% y una potencia de 0.9 con respecto al
grupo ortopédico, se necesitarian 32 pacientes por grupo. Ajustando las
posibles pérdidas a un 15% seria necesario reclutar 37 pacientes en cada uno.
No obstante, en nuestro estudio, se ha empleado una muestra de 50 pacientes
por grupo, lo que hace un total de 100 pacientes.

Se uso el test de Kolmogorv-Smirnoff para estudiar la distribucion de las
variables. Cuando las variables numéricas seguian una distribuciéon normal, las
variables se describieron como medias y desviacion tipica usando el test de la
t-Student. En caso de que las variables no siguieran una distribucion normal, se
describieron como mediana y rango intercuartilico.

Cuando las variables fueron cualitativas, se describieron como medias y
porcentajes y se contrastaron con el test de la Chi-cuadrado y la correccion de
Yates en caso necesario. Se completé con un analisis de residuos para ver la
tendencia de la significacién estadistica.

Los resultados se consideraron significativos para un nivel alfa menor de

0.05. El andlisis se realizé con el software SPSS v.20.0.
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RESULTADOS
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Objetivo 1: Evaluar la eficacia de ambos tratamientos por
separado.
Se realizé la comparacion de los datos obtenidos dentro de cada grupo

entre los 6 y los 12 meses para evaluar si cada tratamiento fue efectivo por si

mismo.

Grupo Ortopédico:

Parametros funcionales
Los parametros funcionales y el DASH se muestran en las Tablas 1y 2.
Los pacientes obtuvieron mejores resultados de funcionalidad de su
mufeca a los 12 meses en todos los parametros con significacion estadistica

para una p<0,05. (Tabla 1).

DASH
Se obtuvo una mejora de la escala DASH a los 12 meses de
seguimiento con significacion estadistica para una p<0.05. (Tabla 2).

Parametros Radiolégicos

En principio obtuvimos los mismos resultados en cuanto a parametros
radiologicos tanto a los 6 como a los 12 meses, hecho que se justifica porque la
consolidacion de la fractura suele ocurrir en torno a los 3 meses. Por tanto sélo
se midieron pardmetros radiologicos a los 12 meses no teniendo valores

previos con los que comparar.

Dolor

Los porcentajes de pacientes sin dolor, dolor leve, moderado, severo e
intenso, a los 6 y a los 12 meses, se muestran en la Tabla 3.

Hubo una mejoria de los parametros porcentuales del dolor a los 12
meses. Al aplicar el test de la Chi-Cuadrado obtuvimos significacion estadistica
para una p<0,05 (p=0,002).
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Tabla 1. Comparacién parametros funcionales mufieca en el grupo ortopédico a los 6 y a los 12 meses.

Grupo Ortopédico

6 meses 12 meses p
Flexion 46,02+11,61 | 53,80+8,36 | 0,0001
Extension 50,7+10,44 | 55,4+7,61 | 0,0001

Desviacion Cubital | 30,98+9,81 | 32,28+9,02 | 0,036
Desviacion Radial | 21,26+7,25 | 23,60+6,77 | 0,0001
Pronacion 83,14+9,9 | 88,24+6,59 | 0,0001
Supinacion 85,50+12,09 | 89,9+9,87 | 0,0001
Fuerza Prension 19,5549,14 | 22,61+7,86 | 0,0001

Tabla 2. Comparacion del DASH en el grupo ortopédico a los 6 y a los 12 meses

Grupo Ortopédico

6 meses 12 meses p
DASH 27,80+16,7 18,43+11,05 0,0001

Tabla 3. Comparacién del dolor a los 6 y a los 12 meses en el grupo ortopédico

Grupo Ortopédico
6 meses % 12 meses %

NO DOLOR 11 22% 30 60%
LEVE 24 48% 15 30%
MODERADO 12 24% 5 10%
SEVERO 3 6% 0 0%
INTENSO 0 0% 0 0%
Chi-Cuadrado p=0,002
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Grupo Quirurgico:

Parametros funcionales

Los parametros funcionales obtenidos y los valores del DASH a los 6 ya
los 12 meses se muestran en las Tablas 4 y 5.

Los pacientes obtuvieron mejores resultados de funcionalidad de su
mufeca a los 12 meses en todos los parametros con significacion estadistica
para una p<0,05 excepto en la Desviacion Cubital (p=0.052), pero con una
clara tendencia a la significacion estadistica (Tabla 4).

DASH
Se obtuvo una mejora de la escala DASH a los 12 meses de
seguimiento con significacion estadistica para una p<0.05 (Tabla 5).

Parametros Radiolégicos

Se obtuvieron los mismos resultados radiolégicos a los 6 y a los 12
meses. Esto es debido a que las fracturas suelen consolidar en torno a los 3
meses como ya se ha comentado anteriormente, y mas aun en este grupo en el
gue a los pacientes se les fijé la fractura con placa volar de angulo variable. Por
este motivo, y como se ha expuesto anteriormente, no tenemos valores previos

con los que comparar.

Dolor

Los porcentajes de pacientes sin dolor, dolor leve, moderado, severo e
intenso, a los 6 y a los 12 meses, se muestran en la Tabla 6.

Se obtuvo una mejoria de los parametros porcentuales del dolor a los 12
meses. Al aplicar el Test Chi-Cuadrado no se obtuvo significacion estadistica

para una p<0,05 (p=0,386).
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Tabla 4. Comparacion parametros funcionales mufieca en el grupo quirtrgico a los 6 y a los 12 meses.

Grupo Quirurgico

6 meses 12 meses p
Flexién 50,04+12,04 | 56,8+7,47 0,0001
Extension 56,68+10,93 | 61,10+7,54 | 0,0001

Desviacion Cubital | 35,16+10,76 | 36,22+9,82 | 0,052
Desviacion Radial | 22,98+7,80 | 24,74+6,7 0,0001
Pronacion 88,30+£10,43 | 91,70+5,30 | 0,0001
Supinacion 92,80+14,1 | 97,00+9,79 | 0,0001
Fuerza de Prension | 25,09+13,19 | 28,20+13,14 | 0,0001

Tabla 5. Comparacién del DASH en el grupo quirdrgico a los 6 y a los 12 meses.

Grupo Quirurgico

6 meses 12 meses p
DASH | 21,65%£15,8 15,85£9,8 | 0,0001

Tabla 6. Comparacién del dolor a los 6 y a los 12 meses en el grupo quirdrgico

Grupo Quirurgico
6 meses % 12 meses %

NO DOLOR 25 50% 31 62%
LEVE 19 38% 16 32%
MODERADO 6 12% 3 6%
SEVERO 0 0% 0 0%
INTENSO 0 0% 0 0%
Chi Cuadrado p=0,386
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Objetivo 2: Comparar los resultados de ambos tratamientos en
cuanto a parametros radioldgicos, grado dolor, funcionalidad y
calidad de vida.

Parametros funcionales

Los valores medidos de los parametros funcionales y los valores del
DASH se muestran en las Tablas 7 y 8.
A los 6 meses

Se obtuvieron mejores resultados funcionales en todos los parametros
en el grupo quirargico y fueron estadisticamente significativos para una p<0,05
la Desviacién Cubital, la Pronacién, la Supinacién y la Fuerza de Prension.

A los 12 meses

Se obtuvieron mejores resultados funcionales en todos los parametros
en el grupo quirurgico, siendo estadisticamente significativos para una p<0,05
la Extensién, la Desviacién Cubital (D. Cubital), la Pronacién, la Supinacién y la
Fuerza de Prensién (Tabla 7).

Cuando comparamos el valor de la p alos 6 y a los 12 meses se vio una
disminucién de los valores de la misma a los 12 meses, lo que significa que
existia una tendencia a la significacion estadistica con el tiempo. Por lo tanto,
podiamos decir que los parametros que no obtuvieron significacion estadistica
tenian tendencia a la misma. El Unico parametro que no mejor6 su resultado de

la p con el tiempo fue la Desviacién Radial (D. Radial).

Valoracion de la discapacidad (DASH)
Los parametros de grupo quirurgico tanto a los 6 como a los 12 meses
fueron menores (mejores) en comparaciéon con el grupo ortopédico, pero no

existieron diferencias estadisticamente significativas para una p<0,05 (Tabla 8).
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Tabla 7. Comparacién parametros funcionales mufieca entre ambos grupos a los 6 y a los 12 meses

6 meses 12 meses
ORTOPEDICO | QUIRURGICO o] ORTOPEDICO | QUIRURGICO o]
Flexion 46,02+11,61 | 50,04+12,04 | 0.093 | 53,80+8,36 56,8+7,47 0,062
Extension 50,7+10,44 | 56,68+10,93 | 0.06 55,4+7,61 61,10+£7,54 | 0,0001
D. Cubital 30,98+9,81 | 35,16+10,76 | 0.045 | 32,28+9,02 | 36,22+9,82 | 0,039
D. Radial 21,26+7,25 | 22,98+7,80 | 0.257 | 23,6016,77 24,74+6,7 0,401
Pronacion 83,14+9,9 | 88,30+10,43 | 0.013 | 88,24+6,59 | 91,70+£5,30 | 0,005
Supinacion 85,50+12,09 | 92,80+14,1 | 0.007 | 89,9+9,87 97,00+9,79 | 0,0001
Fuerza de
. 19,5549,14 | 25,09+13,19 | 0.017 | 22,61+7,86 | 28,20+13,14 | 0,012

Prensidén

Tabla 8. Comparacién del DASH entre ambos grupos a los 6 y a los 12 meses

6 meses 12 meses
ORTOPEDICO | QUIRURGICO o] ORTOPEDICO | QUIRURGICO P
DASH | 27,80+16,7 | 21,65+15,8 | 0.061 | 18,43+11,05 | 15,85+9,8 | 0.227

Parametros Radioldgicos

Los resultados radiolégicos segun la escala de Castaing se muestran en

la Tabla 9 y en el Grafico 1. Destacar que la mayoria de los pacientes del grupo

obtuvieron resultados muy buenos (MB) (60%) en comparacién con los

pacientes del grupo ortopédico (10%).

Al realizar el test de la Chi-Cuadrado de Pearson se obtuvieron

resultados estadisticamente significativos para una p<0,05 (p = 0,001).
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Tabla 9. Comparacién de parametros radiolégicos entre ambos grupos a los 12 meses.

Ortopédico | % | Quirurgico| %
MB 5 10% 30 60%
B 33 66% 17 34%
R 10 20% 3 6%
M 2 4% 0 0%
hi- r
:ko(;;'d ade p=0,001

701
60-/
50-;
H MB

40-
30} o
204" L

]

10+

0-

% OR % QX

Gréfico 1. Distribucion de los parametros radiolégicos en ambos grupos de
tratamiento expresada en porcentajes. Nétese que la mayoria de casos en el
grupo quirargico (QX) corresponden a resultados muy buenos (MB) mientras que
en el arupo ortonédico (OR) la mavoria son buenos (B).
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Valoracion grado de dolor

Los porcentajes de pacientes sin dolor, dolor leve, moderado, severo e
intenso, asi como los porcentajes de pacientes que no presentaron dolor o su
dolor fue leve, tanto a los 6 como a los 12 meses, en ambos grupos, se
muestran en las Tablas 10 y 10bis, asi como en el Grafico 2.

A los 6 meses los resultados de dolor fueron mejores en el grupo
quirargico. Destacar que hubo un 88% de pacientes que no tenian dolor o su
dolor era leve en el grupo quirtrgico con respecto a un 70% en el grupo
ortopédico. Al realizar el test de la Chi-Cuadrado de Pearson obtuvimos
resultados estadisticamente significativos para una p < 0,05 (p = 0,02).

A los 12 meses, los resultados fueron similares en ambos grupos. Al
aplicar el test de la Chi-Cuadrado, no se obtuvieron diferencias significativas
para una p < 0,05 (p = 0, 908).

Tabla 10. Comparacion del grado de dolor entre ambos grupos a los 6 y a los 12 meses expresado por
numero de pacientes en cada grupo y porcentajes. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirurgico.

6 MESES 12 MESES

OR| % | QX | % | OR| % | aX | %
NODOLOR | 11 | 22% | 25 | 50% | 30 | 60% | 31 | 62%
LEVE 24 | 48% | 19 | 38% | 15 | 30% | 16 | 32%
MODERADO | 12 | 24% | 6 |12% | 5 | 10% | 3 | 6%
SEVERO 3 6% 0 | 0% | 0 0% | 0 | 0%
INTENSO 0 0% 0 | 0% | 0 0% | 0 | 0%
:D'l'("j)";dra“ p=0,03 p=0,908

Tabla 10 bis. Pacientes sin dolor o dolor leve en ambos grupos de tratamiento a los 6 y a los 12 meses
expresados en numero y porcentajes. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirlrgico.

6 MESES 12 MESES

NO DOLOR
O LEVE

OR % Qx % OR % Qx %

35 70% 44 88% 45 90% 47 94%
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Gréfico 2. Distribucion de los porcentajes de dolor en ambos grupos alos 6y a
los 12 meses. Obsérvese el aumento progresivo de los casos sin dolor o dolor
leve a lo largo del tiempo en ambos grupos. OR: grupo ortopédico. QX: grupo
quirdrgico.

Objetivo 3: Comparar ambos tratamientos en menores y
mayores de 65 anos para evaluar si existen diferencias en los
resultados.

Pacientes de 65 anos y menores
Parametros funcionales y DASH

Los valores obtenidos tanto a los 6 como a los 12 meses en ambos
grupos se muestran en las Tablas 11y 12.

A los 6 meses, los valores obtenidos en el grupo quirdrgico fueron
mejores que en el grupo ortopédico, y obtuvieron significacién estadistica la
Flexion, la Extensidén, la Pronaciéon y Fuerza de prension a favor de los
pacientes del grupo quirurgico. EI DASH no obtuvo significacion estadistica.

A los 12 meses, los valores siguen siendo superiores en el grupo
quirargico y fueron estadisticamente significativos la Fuerza de prensién y
todos los parametros funcionales excepto la Desviacion Radial. El DASH no

obtuvo significacion estadistica.
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Parametros radioldgicos

Los parametros radiolégicos medidos a los 12 meses se muestran en la
Tabla 13 asi como en el Grafico 3. Destacar que se obtuvieron un 68% de
resultados muy buenos en el grupo quirlrgico con respecto a un 6.9% en el
grupo ortopédico.

Al realizar el test de la Chi-Cuadrado de Pearson se obtuvieron

resultados estadisticamente significativos para una p<0,05 (p = 0,001).

Dolor

Los porcentajes de pacientes sin dolor, dolor leve, moderado, severo e
intenso, asi como los porcentajes de pacientes que no presentaron dolor 0 su
dolor era leve, tanto a los 6 como a los 12 meses, en ambos grupos, se
muestran en las Tablas 14 y 14bis, asi como en el Grafico 4.

A los 6 meses destacar que obtuvimos un 50% de pacientes que no
presentaban dolor en el grupo quirdrgico con respecto a un 20.6% en el grupo
ortopédico. Y que en cuanto a pacientes sin dolor o dolor leve los porcentajes
fueron del 87.5% para el grupo quirurgico y del 69% para el ortopédico.

No se obtuvieron resultados estadisticamente significativos para una
p<0,05 (p = 0,131).

A los 12 meses, destacar que se obtuvieron un 62.5% de pacientes sin
dolor en el grupo quirargico con respecto a un 55.1% en el grupo ortopédico.
Sin embargo, si nos fijamos en los pacientes sin dolor o dolor leve los
porcentajes obtenidos fueron practicamente iguales, del 93.8% para el grupo
quirargico y del 93.1% para el grupo ortopédico.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para una
p<0,05 (p = 0, 841).
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Tabla 11. Comparacion de Parametros Funcionales en ambos grupos de tratamiento a los 6 y a los 12
meses en pacientes de 65 afios y menores. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirdrgico. Entre

paréntesis el nimero de pacientes en cada grupo.

6 meses 12 meses
OR (29) QX (32) p OR (29) QX (32) p
Flexion 46,82+11,02 | 52,8+12,11 | 0,047 | 53,97+7,72 | 58,75+7,40 | 0,016
Extension 50,649,6 | 58,40+10,16 | 0,004 | 56,21+6,89 | 61,88+7,37 | 0,003
D. Cubital | 3104101 | 36,34+10,7 | 0,051 | 32,07+9,01 | 37,69+9.4 | 0,021
D. Radial 22 48+7.06 | 24,0+7.8 | 0,433 | 24,48+6,45 | 25,78+6,77 | 0,448
Pronacion | g5 0741250 | 89,53+7,65 | 0,008 | 88,28+7,82 | 92,03+3,98 | 0,025
Supinacion | gg 10+10,9 | 92,66+13,3 | 0,154 | 92,41+8,72 | 97,038,111 | 0,036
Fuerza de
- 19,2449.3 | 29,17+14,47 | 0,002 | 22,52+8,00 | 32,34+14,39 | 0,002
Prension
Tabla 12. Comparacion del DASH en ambos grupos de tratamiento a los 6 y a los 12 meses en pacientes
de 65 afos y menores. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirdrgico. Entre paréntesis el nimero de
pacientes en cada grupo.
6 meses 12 meses
OR (29) QX (32) p OR (29) QX (32) p
DASH | 761162 | 20614137 | 0071 | 18.4+102 | 155889 | 0.264

Tabla 13. Comparacién de Parametros Radiolégicos entre ambos grupos de tratamiento a los 12 meses
en pacientes de 65 afios y menores. Entre paréntesis el nUmero de pacientes por grupo.

Ortopédico (29) | % | Quirurgico (32) | %
MB 2 6,9 22 68,8
B 21 72,4 9 28,1
R 5 17,2 1 3,1
M 1 3,4 0 0
Chi-Cuadrado (p<0,05) p=0,001
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Grafico 3. Distribucion de los parametros radiolégicos en ambos grupos de
tratamiento en pacientes de 65 afios y menores expresada en porcentajes.
OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirurgico.

Tabla 14. Comparacién grado de dolor entre ambos grupos de tratamiento a los 6 y a los 12 meses en
pacientes de 65 ainos y menores. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirdrgico. Entre paréntesis el

numero de pacientes en cada grupo.

6 MESES 12 MESES

OR(29) % QX(32) % OR(29) % QX(32) %
NO DOLOR 6 20.6% 16 50% 16 55.1% 20 62.5%
LEVE 14 48.2% 12 37.5% 11 37.9% 10 31.2%
MODERADO 7 24.1% 4 12.5% 2 6.9% 2 6.2%
SEVERO 2 6.9% 0 0% 0% 0%
INTENSO 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Chi-Cuadrado 0=0,131 0=0,841

(p<0,05)

Tabla 14bis. Pacientes sin dolor o dolor leve en ambos grupos de tratamiento a los 6 y a los 12 meses en
pacientes de 65 afos y menores expresado en nimero y porcentajes. OR: grupo ortopédico. QX: grupo

quirdrgico. Entre paréntesis el nimero de pacientes en cada grupo.

NO
DOLOR
O LEVE

6 MESES 12 MESES
OR(29) | % |QX(32)| % |OR(29)| % | QX(32) %
20 68% 28 87.5% 27 93.1% 30 93.7%
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Gréfico 4. Distribucién de los porcentajes de dolor en pacientes de 65 afios y
menores a los 6 y a los 12 meses. Obsérvese el aumento progresivo de los casos
sin dolor o dolor leve a lo largo del tiempo en ambos grupos. OR: grupo ortopédico.

QX: grupo quirdrgico.

Pacientes mayores de 65 anos

Parametros funcionales, Fuerza de prension y DASH

Los resultados obtenidos a los 6 y a los 12 meses en ambos grupos se

muestran en las Tablas 15y 16.

Al comparar ambos grupos a los 6 meses, sélo se obtuvo significacién

estadistica a favor del tratamiento quirdrgico en la Supinacién. No existieron

diferencias significativas en cuanto a la Fuerza de Prensién. El DASH tampoco

obtuvo significacion estadistica.

A los 12 meses seguia siendo significativa la Supinacion y se afnadio la

Extension. El resto de parametros no obtuvieron significacion estadistica. La

Fuerza de prensién y el

significativos.
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Parametros radiolégicos
Los porcentajes obtenidos a los 12 meses se muestran en la Tabla 17 y
en el Grafico 5. Destacar que se obtuvieron un 44.4% de resultados muy
buenos en el grupo quirdrgico con respecto a un 14.3% en el grupo ortopédico.
Al realizar el test de la Chi-Cuadrado de Pearson los resultados fueron

estadisticamente significativos para una p < 0,05 (p = 0,233).

Dolor

Los porcentajes de pacientes sin dolor, dolor leve, moderado, severo e
intenso, asi como los porcentajes de pacientes sin dolor o leve, a los 6 y a los
12 meses, en ambos grupos de tratamiento se muestran en las Tablas 18 y
18bis, asi como en el gréafico 6.

A los 6 meses, destacar que se obtuvo un porcentaje del 88,8% de
pacientes sin dolor o dolor leve en el grupo quirdrgico con respecto a un 71.4%
en el grupo ortopédico. Sin embargo, al realizar el test de la Chi-Cuadrado de
Pearson no se obtuvo significacion estadistica para una p<0,05 (p = 0,412).

A los 12 meses, destacar que el porcentaje de pacientes sin dolor o leve
fue del 94.4% frente a un 85.7% en el grupo ortopédico. Al realizar el analisis
estadistico, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
una p<0,05 (p = 0, 463).
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Tabla 15. Comparacion de Parametros Funcionales de ambos grupos de tratamiento a los 6 y a los 12
meses en pacientes mayores de 65 afnos. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirirgico. Entre paréntesis

el nimero de pacientes en cada grupo.

6 meses 12 meses
OR (21) QX (18) p OR (21) QX (18) p
Flexiéon 44.90+12,58 | 45,00+10,4 | 0,98 | 53,57+9,37 | 53,3316,41 | 0,928
Extensién | 50,71+£11,68 | 53,61+11,85 | 0,448 | 54,29+8,55 | 59,72+8,13 | 0,05
D. Cubital 30,95+9,55 | 33,06£10,72 | 0,521 | 32,57+9,24 | 33,61+10,26 | 0,741
D. Radial 19,5717,34 21,17£7,6 0,51 22,38+7,18 | 22,89+6,43 | 0,819
Pronacion 84,62+4,18 | 86,11£14,09 | 0,64 | 88,19+4,55 | 91,11+7,18 | 0,133
Supinacién | 81,90+12,89 | 93,06+15,8 | 0,020 | 86,43+10,50 | 96,94+12,50 | 0,007
Fuerza de 19,98+9,02 | 17,8445,70 | 0,392 | 22,74+7,87 | 20,83+5,49 | 0,394
Prension
Tabla 16. Comparaciéon del DASH en ambos grupos de tratamiento a los 6 y a los 12 meses en pacientes
mayores de 65 afos. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirdrgico. Entre paréntesis el nimero de
pacientes en cada grupo.
6 meses 12 meses
OR (21) QX (18) p OR (21) QX (18) p
DASH 27,6x17,6 23,2+18,9 0,452 18,4+12,3 16,3+11,5 0,58
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Tabla 17. Comparacion de parametros radiolégicos entre ambos grupos de tratamiento a los 12 meses en

pacientes mayores de 65 anos. Entre paréntesis el nimero de pacientes en cada grupo.

10+

0-

% OR

Ortopédico (21) | % | Quirurgico (18) | %
MB 3 14,3 8 44,4
B 12 57,1 8 44 .4
R 5 23,8 2 11,1
M 1 4,8 0 0
Chi-Cuadrado (p<0,05) p=0,233
60-
50-
401 EMB
30- OB
OR
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Grafico 5. Distribucion de los parametros radiolégicos en ambos
grupos de tratamiento en pacientes mayores de 65 afos expresada
en porcentajes. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirdrgico.

Tabla 18. Comparacién grado de dolor entre ambos grupos de tratamiento a los 6 y a los 12 meses en
pacientes mayores de 65 anos. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirdrgico. Entre paréntesis el nimero

de pacientes en cada grupo.

6 MESES 12 MESES

OR(21)| % |QX(18)| % |OR(21)| % |QX(18)| %
NO DOLOR 5 |238%| 9 | 50% | 14 |66.7%| 11 |61.1%
LEVE 10 | 47.6%| 7 |389%| 4 | 19% | 6 |33.3%
MODERADO | 5 |238%| 2 |11.1%| 3 |143%| 1 | 55%
SEVERO 1 | 47% | 0 0% 0 0% 0 0%
INTENSO 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
:o'l';;‘;dra“ p=0,412 p=0,463
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Tabla 18bis. Pacientes sin dolor o dolor leve en ambos grupos de tratamiento a los 6 y a los 12 meses en
pacientes mayores de 65 afos. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirdrgico. Entre paréntesis el nimero

de pacientes en cada grupo.

NO 6 MESES 12 MESES
DoLoRr | OR@N [ % [QX(18)| % |OR@N)[ % [QX(18)[ %
OLEVE| 15 [714%| 16 [888%| 18 |857%| 17 94.4%
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Gréfico 6. Distribucion de los porcentajes de dolor en pacientes mayores de
65 afos a los 6 y a los 12 meses. Notese el porcentaje de pacientes sin dolor
o dolor leve en el grupo quirdrgico a los 6 meses. Obsérvese el aumento
progresivo de los casos sin dolor o dolor leve a lo largo del tiempo en ambos
grupos. OR: grupo ortopédico. QX: grupo quirlrgico.
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DISCUSION
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El tratamiento 6ptimo de las FEDR resulta controvertido actualmente.
Todavia hay autores que defienden el tratamiento conservador mediante la
inmovilizacion con férula de yeso, afirmando que obtienen unos resultados
funcionales y radiolégicos aceptables [27, 28, 30, 31, 113-115]. Sin embargo,
hoy en dia existe una tendencia a intervenir quirirgicamente a estos pacientes,
ya que se ha comprobando que se obtienen mejores resultados funcionales y
una recuperacién mas rapida mediante el tratamiento quirdrgico con placa volar
[33, 37, 38, 61, 62, 68, 70, 87, 116-119].

Las FEDR son mas frecuentes a partir de los 50 anos y sobre todo en
mujeres, estando en relacion con la pérdida de densidad mineral ésea (DMO).
Por este motivo el conseguir unos parametros radioldégicos 6ptimos mediante
una férula de yeso es una tarea dificil que ha sido demostrada ampliamente en
la bibliografia [75, 78, 84, 86, 120], aunque para algunos autores estos malos
resultados radioldégicos no se han traducido en unos malos resultados
funcionales [76, 77, 79, 86]. Hoy en dia se ha demostrado que la mejora de los
parametros radiolégicos confiere una mejora en los parametros funcionales
como se ha mencionado anteriormente. El tratamiento quirdrgico mediante
placa volar ha sido el que ha demostrado mejor control de los fragmentos de la
fractura y por lo tanto el que mejores resultados radiolégicos consigue [37, 38,
61, 68, 116, 118, 119] . Por lo tanto, es el que mejores resultados funcionales
llegara a conseguir debido a que consigue controlar los fragmentos de la
fractura al fijarlos mediante los tornillos a la placa y consigue por tanto
mantener una reduccién anatomica. Otra gran ventaja es que, debido a la
estabilidad angular que confiere el montaje de la placa y los tornillos, se
consigue la reduccion y el mantenimiento de los fragmentos aun en hueso
osteoporoético, hecho muy importante debido a que las FEDR suelen ser mas
frecuentes en mujeres mayores de 50 afios, momento en que suelen presentar
la mayoria de ellas un hueso osteoporético [32, 33, 62, 63, 70, 74, 117].

En nuestro medio, los pacientes con FEDR se suelen tratar bien con
férula de yeso o bien quirargicamente, dependiendo de las preferencias de los
cirujanos y las preferencias de los distintos servicios hospitalarios de
traumatologia. Ha habido una clara tendencia en los ultimos afos al tratamiento
conservador de estas fracturas, apoyado por la bibliografia de la época (afios
80-90) que defendia que la alteracion de los parametros radiolégicos en las
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FEDR no se traducia en una merma de los parametros funcionales de la
mufeca [24, 26, 27, 113, 121]. Con el desarrollo de las unidades de cirugia de
la mano o de miembro superior dentro de los servicios y con el disefio de
nuevos implantes quirdrgicos capaces de controlar los fragmentos de la
fractura con una buena estabilidad aun en paciente osteoporético, se ha ido
popularizando el tratamiento quirdrgico de estas fracturas, apoyado por la
reciente bibliografia que publica resultados buenos y muy buenos en la mayoria
de los pacientes, y demostrado una recuperacion mejor y mas rapida con el
tratamiento quirdrgico en comparacion con el tratamiento conservador [32, 37,
38, 61, 62, 67, 68, 70, 87, 116-119].

Por este motivo diseniamos el presente estudio para confirmar que el
tratamiento quirargico con placa volar obtiene mejores resultados, sobre todo a
corto y a medio plazo que el tratamiento conservador mediante férula de yeso.

Para ello, seleccionamos una muestra de 100 pacientes con edades,
distribucién por sexo y tipo de fractura similar a la que publican diferentes
autores [75, 76, 78, 80-82, 122, 123].

En cuanto a la clasificacion de la fracturas hemos empleado la
clasificacion de la AO por ser la mas utilizada globalmente y haber demostrado
su fiabilidad intra e interobservador [73], por lo que es posible comparar
resultados con otros autores [38, 67, 87, 119].

La distribuciéon de las fracturas que hemos obtenido ha sido de un 36%
de fracturas del tipo A, un 6% de fracturas del tipo B y un 58% de fracturas del
tipo C distribuidas homogéneamente entre los dos grupos de tratamiento. Dicha
distribucién se explica debido a que en el estudio hubo mucha poblacién por
encima de los 65 afos, y por lo tanto con presencia de osteoporosis, lo que
confiere un mayor numero de fracturas intrarticulares y conminutas (tipo C) [75,
76, 84, 120, 122].

En cuanto a los criterios de inclusidon, coincidimos con diversos autores
en incluir aquellos pacientes que sufrieron su FEDR tras una caida
(traumatismo de baja energia), que no tenian fracturas en otras localizaciones,
que no presentaban enfermedades concomitantes, ni del colageno ni
metabdlicas y que no tenian paralisis en los miembros superiores [75, 76, 81,
82, 124]. Otros autores tienen en cuenta otros criterios como el no tener

luxaciones asociadas a la fractura y no tener fracturas aisladas de la estiloides
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cubital ni radial [38, 118, 119]. En nuestro estudio si incluimos, en ambos
grupos, a estos ultimos, puesto que estarian clasificados dentro del grupo B.

Para la medicion de los parametros funcionales de la muneca se utilizé
un gonidbmetro segun la técnica empleada por la mayoria de los autores [75, 76,
78, 82, 85, 120, 123, 125]. Las mediciones se realizaron sélo en la muneca
afecta y no consideramos comparar con el lado contralateral debido a que no
pretendiamos evaluar la mejoria de ganancia articular con un tratamiento sino
el efecto de cada tratamiento en el grupo correspondiente para valorar cual de
ellos consigue mejores resultados funcionales en wuna poblacién de
caracteristicas similares.

Para la determinacion de la Fuerza de prension se realizd, tal y como
proponen diversos autores [38, 60, 80, 120] una unica medicién y sélo en la
mufeca afecta, consiguiendo de esta manera una mayor colaboracion de los
pacientes en el seguimiento.

Para el control de la reduccion de la fractura, en ambos grupos, se
tuvieron en cuenta los criterios radiol6gicos de Van Der Linden y Ericson.
Diversos autores en la bibliografia suelen usarlos con el fin tener un control
objetivo de la restitucién de la anatomia del radio distal tras la reduccion de la
fractura [21, 28, 37, 38, 60, 68, 70, 87, 114, 115].

Para el seguimiento de los pacientes en consulta asi como para la
recogida de datos para el presente estudio, se han usado los parametros
radioldgicos, ampliamente empleados en la bibliografia [27, 31, 34, 37, 38, 62,
67, 68, 75, 79, 82, 84, 87, 113-115, 117-120, 124],que recoge la escala de
Castaing [110], por su sencillez de manejo y porque dicha escala clasifica los
resultados radioldégicos en cuatro tipos: resultados muy buenos, buenos,
regulares y malos. De esta manera, podemos valorar que resultados
radiolégicos hemos obtenido con el tratamiento, clasificarlos y comparar
diferentes tratamientos entre si y con otros autores.

El DASH es un cuestionario de comprensién sencilla que recoge
aquellas situaciones cotidianas que suele realizar un amplio niamero de
personas de todas las edades y profesiones. Los usamos para medir el grado
de discapacidad que presentaban los pacientes. Ademas utilizamos la version
espanola del cuestionario que no sélo esta traducida al espanol sino que esta
adaptada a nuestro medio [111, 112]. Suele usarse por numerosos autores, por
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ser una herramienta util para comparar los resultados de los distintos
tratamientos y compararlos con los de otros autores [24, 27, 28, 32, 37, 38, 61,
75,82,87,115, 118, 119, 122, 125].

Utilizamos la escala EVA para medir el dolor debido a su sencillez de
comprensién por la mayoria de los pacientes, independientemente del nivel
cultural. Esta escala EVA también estd ampliamente empleada en los
diferentes trabajos consultados [24, 27, 28, 30, 32, 37, 38, 61, 62, 68, 75, 80,
82, 87,115, 117-123, 125].

Evaluacién de la eficacia de tratamiento en cada grupo
En nuestro trabajo, hemos evaluado cada tratamiento por separado

dentro de cada grupo. Excepto para los parametros radiol6gicos, comparamos
los resultados obtenidos a los 6 y a los 12 meses. No comparamos los
parametros radioldgicos porque al consolidar las fracturas en torno a los 3

meses, las imagenes eras las mismas.

Grupo ortopédico

En el grupo ortopédico, tanto los parametros funcionales, el DASH, vy el
dolor presentaron diferencias estadisticamente significativas entre los 6 y los 12
meses. Esto indica que los resultados mejoran con el paso del tiempo y por lo

tanto este tratamiento es efectivo.

Grupo quirurgico

En el grupo quirdrgico sélo obtuvimos diferencias estadisticamente
significativas entre los 6 y los 12 meses para los parametros funcionales y el
DASH. A la vista de los resultados podemos afirmar que el tratamiento
quirargico mejora los resultados con el paso del tiempo y que por lo tanto es un
tratamiento efectivo.

Pensamos que no encontrarlas en el dolor fue debido a que los
pacientes del grupo quirdrgico ya tenian el dolor controlado a los 6 meses.
Destacar que a los 6 meses, el 88% de los pacientes no tenian dolor o tenian
dolor leve.
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Gauresh. V, [79] realiz6 un estudio prospectivo sobre 60 pacientes
comparando el tratamiento conservador, el fijador externo y la placa volar.
Obtuvo mediciones alas 6 y 12 semanas y a los 6 y a los 12 meses. Present6
mejores resultados funcionales en cada grupo conforme avanza el tiempo pero
no comparoé los resultados de los grupos entre si.

Sharma et al. [126] en su estudio comparativo entre el tratamiento
conservador con férula de yeso y el tratamiento quirdrgico con placa volar,
obtuvieron mejores resultados funcionales y radiolégicos en ambos grupos de
tratamiento conforme avanza el tiempo aunque tampoco compararon los
resultados dentro de cada grupo.

Si bien no hemos encontrado estudios semejantes al nuestro, la mayoria
de los autores obtienen también mejores resultados en todos los parametros
conforme se avanza en el seguimiento de los pacientes [75, 76, 78, 80-82, 85,
124, 125].

Comparacion entre ambos grupos de tratamiento alos 6 y a los
12 meses

Parametros funcionales, Fuerza de prension y DASH

A los 6 meses se obtienen diferencias estadisticamente significativas
para la Desviaciéon cubital, Pronacién, Supinacion y Fuerza de prension. A los
12 meses también se incluye la Extensién. Queremos destacar que,
independientemente de la significacién estadistica, el grupo quirargico obtiene
mejores valores en todos los parametros funcionales y en la Fuerza de
prension.

Si comparamos los valores de la escala DASH no obtenemos diferencias
ni a los 6 ni a los 12 meses, aunque si nos fijamos en los valores, en el grupo
quirargico son mas bajos (menor discapacidad) que en el grupo ortopédico
tanto a los 6 como a los 12 meses. Los pacientes intervenidos tienen menor
grado de discapacidad, hecho que se explica por el mejor control de los
fragmentos de la fractura.
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Parametros radiolégicos

En cuanto a la escala de Castaing se valoré al afio del tratamiento. Al
ano, los pacientes del grupo quirdrgico obtuvieron mejores resultados
radiologicos que los del grupo ortopédico siendo estadisticamente significativa
la comparacion entre ambos grupos. Queremos sefalar que en el grupo
quirargico un 60% de resultados fueron muy buenos (MB) con respecto a un
10% en el grupo ortopédico. Podemos afirmar por tanto, que los parametros
radiolégicos que se obtienen en el grupo quirdrgico son mejores que los
obtenidos en el grupo ortopédico. Pensamos al igual que la mayoria de autores
consultados que las nuevas placas de osteosintesis de angulo variable
desarrolladas son capaces de reconstruir el radio distal dando una gran

estabilidad a los fragmentos de la fractura [37, 38, 68, 119].

Dolor

Al analizar el dolor, resaltamos que a los 6 meses, en el grupo quirurgico
un 88% de pacientes presentaban dolor leve o incluso no presentaban dolor,
con respecto al 70% del grupo ortopédico. En cuanto a los pacientes sin dolor
encontramos un 50% en el grupo quirdrgico con respecto a un 22% en el grupo
ortopédico. Ademas, estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

Al ano estas diferencias practicamente desaparecieron puesto que en el
grupo quirdrgico el 94% de pacientes manifestaban un grado leve o no
presentaban dolor frente a un 90% en el grupo ortopédico.

El porcentaje de pacientes sin dolor practicamente se iguala a un 60%
en ambos grupos (62% en el grupo quirdrgico y un 60% en el ortopédico). Ello
es debido a que a los 12 meses, los pacientes del grupo quirirgico y el
ortopédico practicamente tienen los mismos niveles de dolor.

A los 6 meses si hay una clara diferencia en los resultados obtenidos a
favor del tratamiento quirdrgico. Los pacientes de este grupo presentan
claramente menor dolor que los pacientes pertenecientes al grupo ortopédico.
Este hecho lo consideremos muy relevante debido a que el tratamiento
quirdrgico es capaz de controlar el dolor mucho antes que el tratamiento
ortopédico. Por tanto, la calidad de vida que obtienen los pacientes operados
€S muy superior, ya que pensamos que el control precoz de los fragmentos de
la fractura facilita el control del dolor y por tanto favorece una recuperacion mas
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rapida que si tratamos con un yeso. A pesar de ello, coincidimos con los
autores consultados [38, 61, 118] en que, a largo plazo, los resultados de dolor
con ambos tratamientos, tienden a igualarse.

En este sentido queremos destacar los trabajos realizados por:

Toon DH. et al. [123] estudiaron 60 pacientes con fracturas intrarticulares
(tipo B y C) comparando el tratamiento quirdrgico con placa volar con el
tratamiento conservador. Revisaron a los 12 meses el rango de movilidad, la
fuerza de prension, los parametros radiolégicos (inclinacion radical, inclinacion
volar, varianza radio-cubital y escalén articular), la escala EVA y la escala
DASH. Obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la desviacion
cubital y en los pardmetros radiol6gicos. Nuestros resultados son similares a
los obtenidos por estos autores en dichos parametros. Aunque son mejores en
los parametros funcionales, los resultados del cuestionario DASH y los de
escala EVA. Creemos que las diferencias en las variables subjetivas pueden
estar debidas a diferencias culturales. En cuanto a los parametros funcionales,
como no se indica la forma en la que se han medido no podemos determinar a
qué se deben estas diferencias.

Fok M. et al. [125] realizaron un estudio multicéntrico sobre 100
pacientes (41 mujeres y 56 hombres con edades entre los 18-76 anos) para
poner de manifiesto los resultados del tratamiento mediante placa volar.
Valorando fuerza de prension, parametros radiolégicos, grado de dolor y escala
DASH a los 12 y a los 24 meses. A pesar de que solo tienen un grupo de
tratamiento y dado que coincide con el aplicado en nuestro grupo quirdrgico,
hemos comparado nuestros resultados. De este modo hemos encontrando que
a los 6 meses, los parametros radiologicos, la fuerza de prensién, el nUmero de
pacientes con dolor leve o sin dolor y los resultados medios del DASH
conseguidos por nuestros pacientes, han sido superiores a los que publican
dichos autores. Quiza el hecho de que en nuestro estudio el protocolo de
tratamiento para cada uno de los grupos ha sido el mismo y se ha llevado a
cabo de un modo similar en el servicio de cirugia ortopédica y traumatologia y
los pacientes han sido seguidos por la misma persona ha permitido que exista
menor variabilidad en los datos y por lo tanto, se obtengan mejores resultados.

Yu GS. et al. [81] realizaron un metanalisis que comparaba el

tratamiento conservador con el tratamiento quirtrgico. Tuvieron en cuenta el
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rango de movilidad de la muneca, fuerza de prensién y parametros radiol6gicos
(angulacion dorsal, varianza radiocubital, acortamiento radial e inclinacién
radial). Concluyeron que no existen diferencias en cuanto al rango de movilidad
excepto en la pronacién que fue significativamente mejor en los pacientes
tratados mediante férula de yeso. No existieron diferencias en cuanto a fuerza
de prension. En los pardmetros radioldgicos no se evidenciaron diferencias
significativas excepto que, en el acortamiento radial, los pacientes tratados
ortopédicamente obtuvieron mejores resultados. Sin embargo, en dicho
metanalisis se concluyd que habia una tendencia a tratar quirdrgicamente estas
fracturas debido a que la tasa de recuperacién era mas rapida que con el
tratamiento conservador, a pesar de que los resultados se igualaran con el
paso del tiempo. Ademas concluian que la tasa de complicaciones del
tratamiento conservador y el tratamiento quirdrgico era similar, lo que apoya
todavia mas, que a igualdad de complicaciones se deberia emplear aquel
tratamiento que recupere mas precozmente al paciente.

A pesar de que creemos que este trabajo presenta una limitacion, ya que
no concreta el tiempo de seguimiento de los pacientes de los diferentes
estudios, las diferencias estadisticamente significativas obtenidas en nuestro
trabajo tanto a los 6 como a los 12 meses a favor del tratamiento quirargico,

nos hacen estar de acuerdo con lo expresado por estos autores.

Comparacion de ambos grupos de tratamiento en funcioén de la
edad.

Existe controversia en la bibliografia en cuanto a cual es el tratamiento
optimo de las FEDR en pacientes mayores de 65 anos [75, 76, 78, 82, 84, 86,
122, 124, 127]. Diversos autores defienden que no existen diferencias entre el
tratamiento ortopédico y el quirurgico (placa volar) [30, 31, 114, 115], aunque
recientemente cada vez mas autores se inclinan por el tratamiento quirargico
en este grupo de edad [37, 38, 68, 117, 119]. Por este motivo, hemos decidido
estudiar nuestros resultados en pacientes mayores de 65 anos y pacientes con
65 anos y menores tanto a los 6 como a los 12 meses.
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Pacientes de 65 anos y menores

Parametros funcionales, Fuerza de prension y DASH

A los 6 meses, se ha obtenido diferencias estadisticamente significativas
en la Flexién, Extension, Pronacién y Fuerza de prensiéon a favor de los
pacientes del grupo quirdrgico. Dichos resultados ponen de manifiesto que a
los 6 meses, los pacientes de 65 afos y menores tratados quirdrgicamente,
obtienen mejor Fuerza de prensién y mejores resultados funcionales excepto
para las Desviaciones radial y cubital y la Supinacién, que suele ser la que se
recupera mas tarde.

En el DASH no se han obtenido diferencias, aunque los valores en el
grupo quirargico son mas bajos (menor discapacidad) que en el grupo
ortopédico (20,6 y 27,6 respectivamente).

En el grupo quirdrgico a los 12 meses, excepto en la Desviacién radial,
encontramos diferencias estadisticamente significativas en el resto de
parametros funcionales y en la Fuerza de prension. Igual que a los 6 meses,
seguimos sin encontrar diferencias en el DASH, aunque, los valores del grupo
quirargico siguen siendo inferiores (menor discapacidad) a los del grupo
ortopédico.

Koening et al. [77] obtienen mejores resultados funcionales y menores
valores del DASH en pacientes menores de 60 afos intervenidos con placa
volar comparados con pacientes tratados con férula de yeso.

Mulders et al. [85] no encuentran diferencias significativas en los
parametros funcionales, la fuerza de prension y el DASH entre el tratamiento
con placa volar y con férula de yeso en pacientes de 18 a 65 afnos.
Concluyendo que su estudio presenta como limitacion una muestra pequena y
que deberia aumentarse el tamafo de la misma para encontrar posibles
diferencias.

A la vista de estos ejemplos vemos como los resultados publicados en la
bibliografia son variables para este rango de edad. Asi encontramos unos
autores que demuestran la superioridad de la placa con respecto a la férula [38,
68, 118] y otros que no encuentran diferencias [27, 85, 113]. A pesar de ello
pensamos que en este rango de edad es muy superior el resultado del
tratamiento con la placa debido a que la fijacion precoz de la fractura hace

posible una movilizacion mas temprana y por tanto que la recuperacién sea
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mas rapida. Si tenemos en cuenta la fecha de las publicaciones, aquellas que
encuentran diferencias son mas recientes. Creemos que esto es debido a que
el desarrollo de los sistemas de osteosintesis confiere una mayor estabilidad a
los fragmentos y una restitucion mas anatémica del radio que los dispositivos
(placas) mas antiguos lo que permite unos mejores resultados en comparacién

con publicaciones més antiguas.

Parametros radiolégicos

Hemos obtenido un 68% de resultados muy buenos en el grupo
quirdrgico con respecto a un 6.9% en el grupo ortopédico, lo que quiere decir
gue se obtienen resultados claramente superiores con la placa volar. Ademas
los resultados son estadisticamente significativos al aplicar el test de la Chi-
Cuadrado.

Pensamos como la mayoria de autores consultados [37, 38, 68, 119] que
esto se debe a que la fijaciéon de los fragmentos de la fractura mediante una
placa de neutralizacién con tornillos confiere un armazén estable que mantiene
los fragmentos en la posicion deseada hasta que ocurre la consolidacion de la
fractura. Mientras que en los pacientes tratados con férula de yeso es dificil
mantener los fragmentos bien posicionados al actuar la férula como un
elemento estabilizador externo que proporciona, por tanto, una estabilidad
relativa. Aunque el nUmero de pacientes en el grupo ortopédico que obtienen
resultados buenos es elevado (72.4%) los resultados funcionales, como ya se
ha comentado anteriormente, son inferiores a los obtenidos en el grupo

quirdrgico.

Dolor

A los 6 meses obtuvimos un 50% de pacientes que no presentaban dolor
en el grupo quirdrgico con respecto a un 20.6% en el grupo ortopédico. En
cuanto a pacientes sin dolor o dolor leve los porcentajes fueron del 87.5% para
el grupo quirdrgico y del 69% para el ortopédico. Aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas, vemos como existe una clara mejora de la
puntuacién en los pacientes tratados mediante placa volar, sobre todo en

cuanto a la ausencia de dolor.
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A los 12 meses tenemos un 62.5% de pacientes sin dolor en el grupo
quirdrgico con respecto a un 55.1% en el grupo ortopédico. Si tenemos en
cuenta los pacientes sin dolor o dolor leve los porcentajes serian del 93.8%
para el grupo quirargico y del 93.1% para el grupo ortopédico. Vemos como
aunque los porcentajes se igualan practicamente en pacientes con dolor leve o
sin dolor, si tenemos en cuenta el grupo de pacientes sin dolor, sigue habiendo
una clara mejoria con respecto al grupo conservador.

Ezzat et al. [128] no obtienen diferencias significativas en el grado de
dolor (EVA) en pacientes mayores y menores de 60 anos tratados con placa
volar a los 6 meses.

Sin embargo, Baliga et al. [129] si obtienen mejores resultados de dolor
en el grupo de pacientes menores de 60 anos tratados con placa volar.

Nuestros resultados coinciden con los obtenidos con el citado autor y
con los resultados publicados por otros autores consultados [28, 37, 68], que
publican mejor control del dolor en pacientes tratados con placa volar en
comparacién con los tratados con férula de yeso, sobre todo en pacientes por
debajo de los 65 afnos y desde los 3 a los 12 meses de tratamiento, aunque los
resultados tiendan a igualarse a partir de los 12 meses.

Pacientes de mayores de 65 anos

Parametros funcionales, Fuerza de prension y DASH

A los 6 meses soOlo obtuvimos diferencias significativas a favor del
tratamiento quirdrgico en la Supinacion.

No existieron diferencias en cuanto a la Fuerza de prension, quiza
debido a que en este tramo de edad este parametro va perdiendo puntuacion
por el mero hecho del paso del tiempo y por lo tanto, no existe una diferencia
tan acusada como la que podemos ver en menores de 65 afnos. Este dato tiene
relevancia de cara a la poblacién laboral, ya que para pacientes por debajo de
los 65 anos y activos laboralmente, es importante recuperar la fuerza de
prension previa a la fractura para poder seguir realizando su trabajo habitual.
En nuestra opinidén este hecho es muy importante ya que pone de manifiesto
que para recuperar antes la fuerza de prensidn, seria preciso tratar

quirargicamente las FEDR mediante placa volar.
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Aunque los pacientes del grupo quirirgico han obtenido mejores
resultados en el DASH que los pacientes del grupo ortopédico, no se han
obtenido diferencias estadisticamente significativas.

A los 12 meses obtuvo diferencias significativas la Extension, ademas de
la Supinacion. En el resto de parametros no se encontraron diferencias
significativas. Los parametros a los 6 y a los 12 meses practicamente estan
bien en términos generales y es por ello por lo que no se evidencian diferencias
significativas entre ellos excepto en la Supinacién a los 6 meses y en la
Supinacion y la Extension a los 12 meses. Coincidimos con varios autores [27,
28, 30, 114, 115] que el ser mayor de 65 afos conlleva a una mayor
recuperacion funcional de la mufieca ya a los 6 meses y en mayor grado a los
12 meses, independientemente del tratamiento recibido y por este motivo se
explica el no haber encontrado diferencias en cuanto a los parametros
funcionales ni a Fuerza de prension. El DASH no muestra diferencias

significativas en este periodo.

Parametros radiolégicos

Se obtuvieron un 44.4% de resultados muy buenos en el grupo
quirargico con respecto a un 14.3% en el grupo ortopédico, aunque no hubieron
diferencias significativas. Los resultados radiol6gicos son muy superiores en el
grupo quirurgico debido al control de la reducciéon de los fragmentos con la
placa volar en comparacién con un medio de inmovilizacién externa como la
férula de yeso. [38, 68, 118].

Dolor

A los 6 meses hallamos un 50% de pacientes sin dolor en el grupo
quirurgico con respecto a un 23.8% en el grupo ortopédico. En cuanto a
pacientes sin dolor o dolor leve obtuvimos unos resultados del 88.8% en el
grupo quirdrgico con respecto al 71.4% en el grupo ortopédico. Estos
resultados son similares a los obtenidos en pacientes menores de 65 anos y
este dato pone de manifiesto que el control del dolor con la placa volar es
similar en ambos grupos de edad, y por tanto independiente de la misma.

Ademas, si comparamos el control del dolor de la placa con el conseguido con
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la férula, se pone de manifiesto que la placa consigue porcentajes mayores de
control del dolor, sobre todo a los 6 meses de seguimiento.

A los 12 meses, obtenemos un porcentaje de pacientes sin dolor del
61.1% en el grupo quirdrgico con respecto a un 66.7% en el grupo ortopédico.
Y en cuanto a los pacientes con dolor leve o sin dolor vemos en el grupo
quirdrgico un porcentaje del 94.4% frente a un 85.7% en el grupo ortopédico.
Vemos como en este Ultimo grupo los porcentajes son similares aunque
ligeramente superiores en el grupo quirtrgico sobre todo en cuanto a pacientes
sin dolor o dolor leve.

Si analizamos los resultados a los 12 meses de pacientes menores y
mayores de 65 anos, vemos como se obtienen mejores resultados en cuanto a
pacientes sin dolor en el grupo quirdrgico en mayores de 65 afos con respecto
a los menores de 65 anos que practicamente igualaban sus porcentajes en
este periodo de seguimiento. Pensamos que este hecho es debido a que en
pacientes mayores de 65 afos, la pérdida de densidad mineral 6sea en el
hueso conlleva a que las fracturas tengan menor capacidad de consolidacion.
Por lo tanto, es importante restituir la anatomia 6sea para que la consolidacion
sea mas rapida y eficaz, hecho que se consigue en un mayor porcentaje de
casos con el tratamiento quirdrgico mediante placa volar. Es comprensible que
si la fractura ocurre en un hueso con pérdida mineral 6sea, tiene mermada su
capacidad de consolidacién, y si se deja consolidar sin una reduccion éptima
de los fragmentos, tardara mas tiempo en consolidar conllevando a que
recuperacion de sus funciones se retrase en el tiempo. Este hecho se ha
demostrado observando como la placa volar obtiene mucho mejores
parametros radiol6gicos que la férula de yeso, obteniendo por tanto mejores
resultados en cuanto a control del dolor en pacientes con pérdida mineral 6sea
(mayores de 65 afos) en este periodo de seguimiento.

Hemos consultado varios articulos que comparan el tratamiento
quirdrgico con el tratamiento conservador en mayores de 65 afos.

Arora R. et al. [82] comparan el tratamiento quirdrgico mediante placa
volar con el tratamiento conservador en una muestras de 67 pacientes mayores
de 65 anos. No obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto

a rango de movilidad de la mufeca ni en cuanto a los valores obtenidos en el
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cuestionario DASH ni a los 6 ni a los 12 meses de seguimiento. Sin embargo, si
obtuvieron resultados estadisticamente significativos en cuanto a la Fuerza de
prension para los pacientes tratados mediante placa volar tanto a los 6 como a
los 12 meses. En cuanto a los Parametros radiolégicos, obtuvieron mejores
resultados en el grupo quirdrgico, aunque no resultaron significativos. En
cuanto al dolor, no obtuvieron diferencias significativas entre ambos grupos de
tratamiento.

Al comparar nuestros resultados con el citado trabajo, hemos obtenido
resultados similares en cuanto a parametros funcionales, aunque nosotros
hemos hallado diferencias significativas para el grupo quirargico en cuanto a la
Supinacion a los 6 meses y la Supinacion y la Extensién a los 12 meses. Sin
embargo no hemos obtenido diferencias para la Fuerza de prensién al contrario
que dichos autores. En cuanto a los Parametros radioldgicos, coincidimos al
obtener mejores resultados en el grupo quirdrgico, aunque no han resultado
significativos. En nuestro estudio, se pone de manifiesto un mayor control del
dolor en pacientes intervenidos mediante placa volar al contrario que los
resultados obtenidos por los citados autores que no hallaron diferencias
significativas.

El mismo grupo, Arora R. et al [75], comparan dos afos antes, en 2009,
el tratamiento conservador con el tratamiento quirargico con placa volar en un
grupo de 114 pacientes mayores de 70 anos. Concluyen que no existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a rango de movilidad de la
mufeca, Fuerza de prension y puntuaciéon en el DASH. En cuanto al dolor
obtienen mejores resultados en pacientes tratados mediante férula de yeso. En
nuestro estudio obtenemos resultados similares en los parametros descritos.

En este trabajo nos gustaria destacar el hecho de que el 77% de los
pacientes presentan deformidad residual de su mufieca tras el tratamiento con
férula de yeso, poniendo de manifiesto que ésta no consigue la contencién de
los fragmentos de la fractura. Aunque no han obtenido diferencias en cuanto a
control del dolor en ambos grupos, cada vez esta mas aceptado en la literatura
que la restitucién de la anatomia del radio tras una fractura confiere mejores
resultados funcionales y de control del dolor independientemente de la edad,
como hemos puesto de manifiesto con el presente estudio. Este hecho
contradice la corriente que defendia que los resultados radiolégicos en
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pacientes mayores de 65 afos no influian en los resultados clinicos.[29, 30, 76,
122].

Egol KA. et al. realizaron un estudio sobre 90 pacientes mayores de 65
anos de edad comparando el tratamiento conservador mediante férula de yeso
en cana de azucar con el tratamiento quirdrgico mediante 2 métodos: placa
volar y fijador externo suplementado con agujas. Compararon los resultados a
los 3, 6 y 12 meses. En cuanto a los parametros radiolégicos obtuvieron
diferencias significativas a favor del tratamiento quirirgico en todos los
periodos de seguimiento. A los 3 meses no obtuvieron diferencias en cuanto a
rango de movilidad ni a Fuerza de prensién. A los 6 meses sélo fue significativa
la Extensién a favor del tratamiento quirdrgico. A los 12 meses fueron
significativas la Fuerza de prensién y la Supinacién a favor del tratamiento
quirurgico. Obtenemos resultados similares a los publicados por dichos autores
en este rango de edad. Practicamente no existen diferencias significativas en
cuanto a rangos de movilidad de la mufeca, aunque estos autores si obtienen
significacion para la Fuerza de prension a los 12 meses, a diferencia de los
resultados obtenidos en nuestro estudio.

Chan YH. et al. [78] realizaron su estudio sobre poblacion china activa
sobre 75 pacientes mayores de 65 afios comparando el tratamiento quirtrgico
con placa volar con el tratamiento conservador mediante férula. A los 3 meses
obtuvieron mejores resultados en el grupo quirdrgico en cuanto a todos los
parametros de movilidad de la mufeca y Fuerza de prension. Sin embargo a
los 6 meses soOlo mostraron diferencias significativas para la Flexién y la
Extensién en el grupo quirdrgico y a los 12 meses sélo para la Pronacion y la
Supinacion en el grupo quirdrgico. Dichos resultados sugieren que con el paso
del tiempo, los parametros funcionales de la muineca y la Fuerza de prensién
mejoran en ambos grupos, observando mayores las diferencias cuanto menor
tiempo pasa desde el tratamiento. Por tanto los pacientes tratados con placa
volar estan mejor antes que los pacientes tratados con férula de yeso, aunque
en torno a los 12 meses los resultados tiendan a equipararse. En nuestro
estudio no hemos obtenido practicamente diferencias entre ambos grupos en
cuanto a parametros funcionales y Fuerza de prension. Quiza si hubiéramos
medido los parametros a los 3 meses, al igual que los autores de este articulo,
si hubiéramos obtenido diferencias significativas a favor del tratamiento

89



quirargico debido a que, a los 6 meses, los pacientes suelen tener ya unos
buenos parametros funcionales y por este motivo creemos que no se han
encontrado diferencias. EI DASH fue comparado a los 12 meses de
seguimiento no obteniendo diferencias significativas en ambos grupos. En
nuestro estudio tampoco hemos obtenido diferencias. En cuanto a los
parametros radiolégicos se obtuvieron diferencias significativas a favor del
tratamiento quirdrgico tanto a los 3 como a los 6 y a los 12 meses, lo que apoya
que el tratamiento quirlrgico es efectivo para el mantenimiento de la anatomia
de la fractura. En nuestro trabajo hemos obtenido mejores resultados
radioldgicos en el grupo quirdrgico aunque no se han encontrado diferencias
significativas.

En pacientes de este rango de edad es frecuente que exista una pérdida
de la densidad mineral 6sea, lo que conlleva a la necesidad de emplear
métodos de tratamiento que controlen la correcta reduccién de los fragmentos,
garantizando unas mejores tasas de consolidaciébn y por tanto mejores
resultados funcionales tal y como se ha comentado anteriormente. En relacién
a este hecho, Choi WS. et al. [84] realizaron un estudio sobre 90 mujeres
postmenopausicas para determinar si la presencia de osteoporosis (pérdida de
densidad mineral 6sea) influia en los resultados funcionales de sus mufiecas
tras sufrir una FEDR que fueron tratadas mediante placa volar. El estudio puso
de manifiesto que no existian diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a parametros radiolégicos, parametros funcionales y DASH.
Concluyeron por tanto, que la osteoporosis no influye en los resultados de
tratamiento de las FEDR con placa volar. Sin embargo, si tenemos en cuenta
que todas las pacientes fueron tratadas mediante placa volar anulamos el
efecto que confiere la pérdida de densidad mineral 6sea a la fractura, es decir,
anulamos el efecto de retardos en la consolidacién y consolidaciones en mala
posiciéon debido a una menor densidad 6sea. En nuestra opinién, la utilidad de
este estudio viene determinada porque demuestra que la placa volar es
efectiva para controlar los fragmentos de las FEDR en pacientes
osteoporoéticos, equiparando los resultados obtenidos a los de los pacientes
gue no presentan osteoporosis. El presente estudio pone de manifiesto que el
tratar las FEDR de pacientes osteoporoticos con placa volar confiere un control
optimo de los fragmentos consiguiendo unos parametros radiologicos
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equiparables al de los pacientes que no presentan osteoporosis. Este hecho se
explica debido a que las placas volares con tornillos blogueados tanto de
angulo fijo como las recientes de angulo variable, se disefiaron para conseguir
un armazoén para fijar los fragmentos de las FEDR sobre todo en huesos
osteoporoticos confiriendo una estabilidad éptima de los fragmentos y por tanto
anulando el efecto de la pérdida de densidad mineral 6sea que conllevaba a
pérdidas de reduccién y colapso de las fracturas cuando eran fijadas con
placas que no permitian roscar los tornillos a la placa.

Aunque no hemos tenido en cuenta las complicaciones en nuestro
trabajo, nos parece interesante hacer un repaso de las mismas para mostrar
las consecuencias que pueden tener los pacientes al ser tratados con uno u
otro método.

Como muestran diversos autores [28, 101, 102, 114, 115, 130], los
pacientes que reciben tratamiento mediante férula de yeso tienen mas riesgo
de sufrir SDRC vy rigideces articulares debido a la inmovilizacion prolongada.
Los pacientes intervenidos mediante placa volar tienen mas riesgo de
complicaciones derivadas de la cirugia como son la infeccién y las rupturas
tendinosas por interferencia con la placa o los tornillos.

Obert L. et al. [98] obtuvieron en torno a un 16% de complicaciones en
pacientes intervenidos mediante placa volar. Las mas frecuentes fueron las
relacionadas con tenosinovitis de tendones en relacién a la interferencia con el
material de osteosintesis y el SDRC. Describieron en su articulo que las
rupturas tendinosas, aunque poco frecuentes, se deben tener en cuenta. La
ruptura del flexor largo del pulgar suele ocurrir al posicionar la placa muy distal
y las rupturas del extensor largo del pulgar suelen estar relacionadas con
colocar los tornillos demasiado largos a nivel del tubérculo de Lister. En un
estudio cadavérico realizado por el mismo autor [131] se puso de manifiesto
que la distancia entre la superficie volar del radio y el tubérculo de Lister tiene
de media unos 19.6 mm, por lo tanto, la longitud de los tornillos a este nivel no
deberia exceder de los 20 mm.

Bentohami A. et al. [102] realizaron una revision sistematica de 33
estudios para poner de manifiesto las complicaciones con de las FEDR
tratadas mediante placa volar. Concluyeron que la tasa de complicaciones
estaba en torno al 16.5%, diferenciando un 8.8% de complicaciones menores y
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un 7.7% de complicaciones mayores. En dicho estudio se publicaron como
complicaciones menores la infeccion superficial, la pérdida de reduccion, el
SDRC, la irritacién de tendones y las neuritis. Como complicaciones mayores
se describieron el fallo del implante, la infeccién profunda, la ruptura tendinosa,
el Sindrome del Tunel Carpiano (STC) y la consolidacién en mala posicién. Los
resultados del presente estudio fueron similares a los publicados por otros
autores que obtienen tasas de complicaciones similares en torno al 17% [100,
101, 132]

Ward et al. [133] concluyeron en su estudio que la tasa de
complicaciones esta asociada a la experiencia del cirujano y que existe mayor
tasa de complicaciones en pacientes en los que se demora la cirugia mas de
10 dias.

En cuanto a las complicaciones del tratamiento ortopédico con férula de
yeso, Gong et al. [134] presentaron una tasa de complicaciones en torno al
13,5%, resultados similares al tratamiento quirurgico con placa volar. Bentolami
et al. [102] en su metanalisis obtuvieron una tasa de complicaciones similares
entre el tratamiento conservador con férula de yeso y el tratamiento quirdrgico
con placa volar.

A la vista de las tasas de complicaciones presentadas en la bibliografia,
a igualdad de complicaciones, deberiamos elegir aquel método de tratamiento
que confiera un mayor control de los fragmentos de las fractura con el fin de
conseguir una mejora de los parametros funcionales y control del dolor
independientemente de la edad de los pacientes como es la placa volar de
angulo variable.

Ha quedado demostrado que la placa es el método de tratamiento que
mejor control de los fragmentos consigue ya que es el que obtiene mejores
resultados radiolégicos. En cuanto a parametros funcionales, Fuerza de
Prension, DASH y control del dolor, obtiene mejores resultados cuanto menor
es la edad de los pacientes y menor el tiempo de seguimiento. En cuanto al
analisis por edades, aunque en mayores de 65 afnos no se obtienen diferencias
significativas, si se obtienen mejores resultados que con el tratamiento

mediante férula de yeso.
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CONCLUSIONES

1. Cada tratamiento es eficaz por si mismo para el tratamiento de
las FEDR.

2. El tratamiento quirurgico con placa volar mejora los resultados
funcionales, los parametros radiolégicos y el dolor tanto a los 6 como a
los 12 meses.

3. En pacientes de 65 ainos 0 menores, el tratamiento quirurgico con

placa volar mejora los parametros funcionales y los parametros

radiologicos a los 6 y a los 12 meses.
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ANEXOS

ANEXO 1. CUESTIONARIO DASH

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha Imposible

Dificultad leve moderada | dificultad | de realizar
1. -Abrir un bote de 1 ) 3 4 5
cristal nuevo
2.-Escribir 1 2 3 4 5
3.- Girar una llave 1 2 3 4 5
4.- Preparar la 1 ) 3 4 5
comida
5.-Empujar y abrir 1 ) 3 4 5
una puerta pesada
6.-Colocar un objeto
en una estanteria 1 ) 3 4 5
situadas por encima
de su cabeza.
7.-Realizar tareas
duras de la casa ( p. 1 ) 3 4 5
ej. fregar el piso,
limpiar paredes, etc.
8.-Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9.-Hacer la cama 1 2 3 4 5
10.-Cargar una bolsa
del supermercado o 1 2 3 4 5
un maletin.
11.-Cargar con un
objeto pesado (mas 1 2 3 4 5
de 5 Kilos)
12.-Cambiar una
bombilla del techo o 1 ) 3 4 5
situada mas alta que
su cabeza.
13.-Lavarse o 1 ) 3 4 5
secarse el pelo
14.-Lavarse la 1 ) 3 4 5
espalda
15.- Ponerse un 1 ) 3 4 5
jersey o un suéter
16.-Usar un cuchillo
para cortar la 1 2 3 4 5
comida
17.-Actividades de 1 ) 3 4 5

entretenimiento que
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requieren poco
esfuerzo (p. ej. jugar
a las cartas, hacer
punto, etc.)

18.-Actividades de
entretenimiento que
requieren algo de
esfuerzo o impacto
para su brazo,
hombro o mano (p.
ej. golf, martillear,
tenis o a la petanca)

19.-Actividades de
entretenimiento en
las que se mueva
libremente su brazo
(p. €j. jugar al
platillo “frisbee”,
badminton, nadar,
etc.)

20.- Conducir o
manejar sus
necesidades de
transporte (ir de un
lugar a otro)

21.- Actividad
sexual

No, para

nada

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

22.- Durante la
ultima semana, ¢, su
problema en el
hombro, brazo o
mano ha interferido
con sus actividades
sociales normales
con la familia, sus
amigos, vecinos o
grupos?

23.- Durante la
ultima semana, ;ha
tenido usted
dificultad para
realizar su trabajo u
otras actividades
cotidianas debido a
su problema en el
brazo, hombro o
mano?
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Ninguno

Leve

Moderado

Grave

Muy grave

24.-Dolor en el
brazo, hombro o
mano

5

25.- Dolor en el
brazo, hombro o
mano cuando realiza
cualquier actividad
especifica.

27.-Debilidad o falta
de fuerza en el
brazo, hombro, o
mano.

28.-Rigidez o falta
de movilidad en el
brazo, hombro o
mano.

No

Leve

Moderada

Grave

Muy grave

29.- Durante la ultima
semana, /cuanta
dificultad ha tenido para
dormir debido a dolor en
el brazo, hombro o
mano?.

Totalmente

falso

Falso

No lo sé

Cierto

Totalmente

cierto

30.- Me siento
menos capaz,
confiado o util
debido a mi
problema en el
brazo, hombro, o
mano

104




	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco

