
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Utilización del fijador externo Pennig
en el tratamiento de fracturas del
extremo distal del radio en adultos

Derechos reservados, Copyright © 1999:
Asociación Médica del American British Cowdray Hospital, AC

ANALES MEDICOS

Número
Number 1 Enero-Marzo

January-March 1999Volumen
Volume 44

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc1999/e-bc99-1/e1-bc991.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc1999/e-bc99-1/e1-bc991.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-abc/i-bc1999/i-bc99-1/i1-bc991.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


Trabajo de investigación
ANALES

MEDICOS

Vol. 44, Núm. 1
Ene. -  Mar. 1999

pp. 14 - 18

* Departamento de Ortopedia, Hospital ABC.

Recibido para publicación: 16/11/98. Aceptado para publicación: 19/02/99.

Dirección para correspondencia: Dr. Luis Justino Fernández Palomo
Departamento de Ortopedia, Hospital ABC.
Sur 136 núm. 116, Col. Las Américas.
01120 México D.F. Tel. 5230-800 ext. 8418-19.

INTRODUCCIÓN

Las fracturas distales del radio son lesiones comunes
y constituyen el 6% de las fracturas atendidas en los
servicios de urgencias.1,2 Fue descrita por Colles en
18143 y a la fecha el tratamiento sigue siendo contro-
versial. Las fracturas con extensión a la articulación
radiocarpiana o radiocubital distal tienen mayor
riesgo de complicaciones debido al colapso, acorta-
miento radial, angulación o incongruencia articular,
causando deformidad permanente o pérdida de la
función o ambas.4 El tratamiento debe seleccionarse
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ABSTRACT

A retrospective study of 27 patients with 29 distal radius
complex fractures treated with the Pennig dynamic exter-
nal fixator was done at the ABC Hospital between May
1994 and April 1998. Fourteen (48.27%) patients had an
excellent result, eight (27.58%) a good result, four
(13.79%) a fair result and three (10.34%) a poor result.
Complications were rare. The immobilization time was
four to 13 weeks with an average of seven weeks. The dy-
namic external fixation is an excellent treatment choice
in the management of complex distal radius fractures.
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RESUMEN

Se realizó estudio retrospectivo en el Hospital ABC en 27
pacientes adultos con 29 fracturas distales del radio tra-
tadas con fijación externa dinámica con el fijador exter-
no Pennig entre mayo de 1994 y abril de 1998. Catorce
(48.27%) pacientes tuvieron resultados excelentes, ocho
(27.58%) buenos, cuatro (13.79%) regulares y tres
(10.34%) malos. Las complicaciones fueron mínimas. El
tiempo de inmovilización varió entre cuatro y 13 sema-
nas con promedio de siete semanas. La mayoría de los
pacientes (75.85%) evolucionó favorablemente. La fija-
ción externa dinámica es un método adecuado en el ma-
nejo de fracturas complejas del extremo distal del radio.
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con base en el tipo y grado de la fractura, al despla-
zamiento y la estabilidad de la misma.5 Se ha recono-
cido que el resultado final depende de la restitución
anatómica de la superficie articular.6 Las formas de
tratamiento empleadas incluyen reducción cerrada e
inmovilización con yeso, reducción cerrada y fijación
con clavos de Kirschner o Steinmann, reducción
abierta y fijación interna con o sin injerto óseo y re-
ducción cerrada y fijación externa.7-12 Sin embargo,
las fracturas complejas del radio son generalmente
inestables y presentan una tendencia al redesplaza-
miento después de la reducción cerrada e inmoviliza-
ción con yeso.13-15 Desde la introducción de los clavos
incluidos al yeso por Böhler en 192916 y el desarrollo
del fijador externo por Anderson y O’Neil en 1944,17

han sido desarrollados diversos sistemas de fijación
externa, lo cual ha sido considerado como el trata-
miento óptimo de las fracturas complejas del extre-
mo distal del radio.18-21 Durante los últimos 40 años
se han empleado diversas técnicas con fijadores simi-
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lares; el sistema de Hoffman fue adaptado del mode-
lo original diseñado para la tibia y empleado con un
sistema de distracción.22 El principio mediante el
cual se logra la reducción con distracción fue defini-
do por Vidal como «ligamentotaxis».23 El primer fija-
dor que incluyó una articulación mecánica y que per-
mitía cierto grado de movimiento después de su colo-
cación fue el de Clyburn en 1987,24 el cual dio origen
a los llamados fijadores dinámicos.25 Frykman com-
paró la biomecánica de los fijadores externos de 13
modelos en 1993.26 Pennig desarrolló en 1992 un
nuevo modelo de fijador dinámico que, considerando
la heterogenicidad de las fracturas distales del radio,
permite la fijación trans y periarticular, ajuste con-
trolado y movilización de la muñeca con el fijador en
su sitio con una configuración unilateral.19,27-29 El
objetivo del presente estudio fue realizar el primer
estudio clínico en México de pacientes con fracturas
del extremo distal del radio que fueron tratados con
este sistema, cuyo propósito fue analizar los resulta-
dos a corto y mediano plazo en el caso de fracturas
complejas.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el periodo comprendido entre mayo de 1994 y
abril de 1998 se realizó un estudio retrospectivo
en el Hospital ABC en México, D.F., en el que se
incluyeron 30 pacientes que presentaron fractura
del extremo distal del radio y que fueron tratados
con el fijador externo de Pennig. No se logró esta-
blecer el seguimiento en tres de ellos, quedando
un total de 27 pacientes con 29 fracturas; 18
hombres y nueve mujeres con un rango de edad
de 24 a 72 años (promedio de 42 años) a quienes
se colocó el fijador externo como tratamiento ini-
cial. Se identificó fractura de la extremidad torá-
cica derecha en 20 pacientes e izquierda en nue-
ve; dos pacientes presentaron fractura bilateral.
Las fracturas fueron clasificadas de acuerdo al
sistema de Frykman,30 el cual se describe en el
cuadro I. Los criterios para colocación del fijador
externo fueron fracturas inestables con extensión
intraarticular, fracturas de Smith o Barton (17
casos), pacientes politraumatizados (cinco casos),
fracturas bilaterales (dos casos) y fracturas ex-
puestas (tres casos). Los mecanismos de lesión se
describen en el cuadro II. Todos los pacientes
fueron valorados clínica y radiográficamente en
el Servicio de Urgencias del hospital y tratados
por diferentes cirujanos.

Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica empleada fue similar en to-
dos los casos, instalando un fijador externo tipo
Pennig (Orthofix) transarticular (Figura 1). Se co-
locaron dos tornillos a la base del segundo meta-
carpiano y dos tornillos a la diáfisis distal del ra-
dio. Los tornillos se colocaron previa perforación
con broca de 2.7 mm y machueleado. El fijador se
colocó del lado radial para facilitar la restitución
de la longitud del radio, para permitir movimiento
al dinamizar el fijador y para no interferir con los
controles radiográficos (Figura 2B). El metacar-
piano se expuso por una incisión de 2 cm, los tor-
nillos se introdujeron a una profundidad aproxi-
mada de 10 mm y se verificó la posición correcta
mediante intensificador de imágenes. Los tornillos
radiales se colocaron 3 o 4 cm proximales al trazo
de fractura previa incisión de 2-3 cm sobre la su-
perficie lateral del radio, protegiendo los tendones
extensores y las ramas sensitivas del nervio radial.
Se colocó el fijador, se realizó la reducción de la
fractura verificando la posición en el intensifica-

Cuadro I. Clasificación de Frykman en el grupo de estudio.

Tipo Número de fracturas

I 3
II 3

III 1
IV 1
V 0

VI 2
VII 8
VIII 11

Total 29

Cuadro II. Mecanismo de lesión.

Mecanismo n

Caída altura propia 13
Accidente automovilístico 7
Caída de altura > 2 m 3
Accidente motocicleta 2
Accidente bicicleta 1
Herida por bala 1
Total 27
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Figura 1. Colocación transarticular del fijador Pennig.

Figura 2.

A: Fractura compleja distal del radio preoperatorio.
B: Fijación externa con fijador Pennig.

Control radiográfico postoperatorio.
C: Postoperatorio inmediato.

dor de imágenes y, al lograrse ésta, se ajustaron
los tornillos del fijador y la articulación del mismo
alineada con el centro de rotación de la muñeca (lí-
nea articular semilunar-hueso grande). Se verificó
la movilidad de las articulaciones metacarpofalán-
gicas. Se cubrieron las heridas con gasas estériles
(Figura 2C).

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria
fue de tres días (1-14 días). Los pacientes fueron se-
guidos en la consulta externa de sus médicos tratan-
tes y valorados periódicamente, con un tiempo pro-
medio de seguimiento de 18 meses (límites de dos y
48 meses). El tiempo de permanencia del fijador va-
rió entre cuatro y 13 semanas con un promedio de
siete semanas. En 20 casos, el fijador se dinamizó a
las cuatro semanas para permitir movilidad articular
sin incremento de la carga axial. Se realizó una revi-
sión de los expedientes clínicos de cada paciente y se
determinaron la condición anatómica y funcional; de
acuerdo a la evaluación de Gartland y Werley31 mo-
dificada por Sarmiento y colaboradores32 fue clasifi-
cada en:

Excelente: Arcos de movimiento completos sin
dolor, ni disminución de la fuerza muscular; radioló-
gicamente: sin deformidad, angulación dorsal sin ex-
ceder 0°, acortamiento menor de 3 mm, pérdida de la
desviación radial menor de 4°.

Buena: Arcos de movimiento con limitación mí-
nima, dolor ocasional; radiológicamente: angulación
dorsal de 1-10°, acortamiento 3-6 mm, pérdida de la
desviación radial de 5-9°.

Regular: Limitación en los arcos de movimiento
con debilidad, dolor ocasional, limitación de activida-
des; radiológicamente: angulación dorsal de 11-14°,
acortamiento de 7-11 mm, pérdida de la desviación
radial de 10-14°
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Figura 3. Fractura compleja distal de radio. A: Postoperatorio. B: Control
a dos años con restitución de la articulación y de la longitud del radio.

Malo: Arcos de movimiento y actividades limita-
das con dolor; radiológicamente: angulación dorsal
de 15° o mayor, acortamiento de 12 mm o mayor,
pérdida de la desviación radial de 15° o mayor.

RESULTADOS

De los 27 pacientes (29 fracturas), 14 (48.27%) tuvie-
ron resultados excelentes, ocho (27.58%) buenos,
cuatro (13.79%) regulares y tres (10.34%) pobres.
Todos los enfermos toleraron el fijador externo. En
nueve casos se notificó disminución de la fuerza
muscular, con limitación importante en tres pacien-
tes. Se encontró limitación en la flexión palmar en
seis casos y en la extensión en siete; disminución de

la desviación cubital en cinco enfermos, con acorta-
miento radial en uno. Dos sujetos presentaron atro-
fia de Sudeck, uno de ellos nunca realizó la fisiotera-
pia indicada; en ambos casos se controló con antiin-
flamatorios esteroideos. No se encontró dolor en
veinte pacientes; cinco refirieron dolor con los cam-
bios de temperatura y cuatro dolor limitante por
consolidación inadecuada que en tres casos requirió
de reintervención quirúrgica para reducción abierta.
Veinticuatro pacientes regresaron a sus actividades
cotidianas. Se identificó infección superficial en el
trayecto de los tornillos en tres casos, la cual remitió
con antibióticos orales y tratamiento local, e infec-
ción profunda en uno de los casos que se reoperaron.
No se registró lesión del nervio radial ni de tendones
extensores durante el procedimiento quirúrgico.

DISCUSIÓN

El tratamiento de las fracturas inestables del extremo
distal del radio sigue siendo un tema controversial. La
fijación externa dinámica permite la reducción en tres
planos y la movilización temprana de la muñeca. La
técnica es relativamente sencilla. En circunstancias
específicas, pueden ser necesarios procedimientos
complementarios como injerto óseo, fijación con cla-
vos y estabilización de la articulación radiocubital dis-
tal.27 En nuestra serie no se realizó ninguno de estos
procedimientos como parte del tratamiento inicial.
Los resultados de nuestro estudio confirman que con
este manejo disminuye la morbilidad asociada a estas
fracturas generalmente secundaria a artrosis y osteo-
penia por desuso. Otros métodos de tratamiento pre-
sentan mayores desventajas. La remanipulación y re-
aplicación de yeso por lo general no permite mantener
la reducción; las técnicas de reducción abierta requie-
ren de abordajes extensos y presentan mayor riesgo
de complicaciones relacionadas al procedimiento qui-
rúrgico. La fijación con clavos puede no mantener la
reducción en pacientes ancianos y requiere de mayor
tiempo de inmovilización postquirúrgica. El número
de complicaciones en nuestra serie fue bajo, requi-
riéndose de reintervención en tres casos (10.34%). Los
pacientes que presentaron infección superficial se
controlaron sin necesitar otro procedimiento.

La distrofia simpática refleja es una complicación
incapacitante en casos de fractura distal del radio;
los dos casos de nuestra serie probablemente se de-
bieron a exceso de tracción del fijador asociada al
edema y en ambos casos se resolvió sin secuelas.
Otras complicaciones documentadas, que no se pre-
sentaron en nuestra serie, son rupturas tendinosas
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al colocar los tornillos o lesión de la rama sensitiva
del nervio radial, síndrome del túnel del carpo, sín-
drome compartamental y neuropraxia cubital.12-15, 33

La fijación externa dinámica es una técnica ade-
cuada en el manejo de fracturas complejas distales
del radio. Una de las principales desventajas del tra-
tamiento es su elevado costo. El fijador de Pennig
presenta diversas ventajas biomecánicas a compara-
ción de fijadores similares pero su costo también su-
pera a otras marcas.26 Las fracturas simples (Fryk-
man I a IV) podrán ser tratadas con métodos conser-
vadores, excepto en casos especiales como fracturas
bilaterales, pacientes quemados, fracturas expuestas
o politraumatizados.
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