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Las fracturas de mufieca se encuentran
dentro de las mas cominmente evaluadas
y tratadas en el departamento de urgencias.
Ahora sabemos que las fracturas en la
poblacién del adulto joven pueden ser méas
problematicas y dificiles de tratar, porque
es precisamente en este grupo de edad
en el que se presentan con mucho mayor
frecuencia las fracturas de mufieca por alta
energia. Mientras que la mayoria de los
casos de fractura en el adulto mayor son
resultado de una caida, en los pacientes
jovenes generalmente son secundarias a
accidentes de vehiculo automotor o lesiones
deportivas y, en algunos casos, producidas
por heridas por proyectil de arma de fuego
y representan un grupo de fracturas con
caracteristicas morfol6gicas diferentes y de
mayor complejidad. En la prevencion existen
numerosos factores de riesgo, incluyendo
edad, sexo, raza, estilo de vida, practica de
deportes extremos, lugar de residencia y
condicién médica que pueden o no ser mo-
dificados en mayor o menor grado; aunque
podriamos aseverar que no existen estra-
tegias de prevencion relevantes mas que el
uso de equipo de proteccion adecuado o,
en su defecto, evitar los eventos que poten-
cialmente produzcan la lesion. La mayoria
de las fracturas de radio distal pueden ser
evaluadas con proyecciones radiograficas

Wrist fractures are among the most common
evaluated and treated in the emergency
department. We now know that fractures
in the young adult population may be more
problematic and difficult to treat, because it
is in this age group that high energy fractures
are more often present. While in most cases
of fractures in the elderly, they are a result of a
fall, in young patients are usually secondary to
a motor vehicle accident or sport injury and, in
some cases, wounds caused by firearm pro-
jectile and represent a group of fractures with
different morphological features and greater
complexity. In the prevention of these frac-
tures, there are many risk factors, including
age, sex, race, lifestyle, practice of extreme
sports, residence and medical condition that
may or may not be modified to a greater or
lesser degree, but we might assert that there
are no more relevant prevention strategies
than the use of proper protective equipment,
or failing that, to avoid events that poten-
tially produce the injury. Most distal radius
fractures can be evaluated with high quality
radiographic projections. Special projections
in addition to the conventional lateral and PA
are often essential, particularly in high-energy
fractures. They often note articular extensions
or undetected shifts not seen in the standard
frontal and lateral projections. 3D computed
tomography may be of greater value in the
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de alta calidad. Proyecciones especiales,
ademas de las convencionales en poste-
roanterior y lateral, son frecuentemente
esenciales, sobre todo en las fracturas de
alta energia. Las proyecciones oblicuas por
lo comin demuestran extensiones articula-
res o desplazamientos no detectados en las
proyecciones estandar frontal y lateral. La to-
mografia computada 3D puede ser de mayor
valor en la definicion certera de la disrupcién
anatémica, particularmente en las fracturas
intraarticulares con componentes multiples.
Los objetivos de tratamiento siempre han sido
restablecer la anatomia del radio, tomando en
cuenta la longitud, inclinacién, angulacién y
superficie articular. En el prondstico de las
fracturas de mufieca de alta energia juegan
un papel determinante factores relacionados
con la fractura, el cirujano, el implante y el
paciente. Mientras se garantice una recons-
truccion anatémica y estable, muchos son los
caminos que nos pueden llevar al éxito en el
tratamiento de estas fracturas.

Palabras clave: Fracturas distales de radio,
alta energia, conminucién, inestabilidad,
placa bloqueada volar, fijacién fragmento-
especifico.

accurate definition of anatomical disruption,
particularly in intra-articular fractures with
multiple components. The treatment goals
have always been to restore the anatomy of
the radius taking into account the length, tilt
angle and articular surface. In the outcome
of high energy wrist fractures there are de-
termining factors such as fracture-related
factors, surgeon, implant and patient-related
factors. While ensuring an anatomical and
stable reconstruction, there are many paths
that can lead to successful treatment of these
fractures.

Key words: Distal radial fractures, high energy,
comminution, instability, volar locking plate,
fragment specific fixation.

Las fracturas de mufieca se encuentran dentro de las mas cominmente evaluadas
y tratadas en el departamento de urgencias.! Con mayor frecuencia se presentan
en dos grupos de edades: nifios entre 6 y 10 afios y sujetos entre 60 y 69 afos.2
Estas fracturas ocurren mas cominmente en las mujeres, aumentan su incidencia
con la edad avanzaday son el resultado, por lo general, de caidas de bajo impacto
gue de trauma de alta energia.

Las fracturas distales de radio histéricamente se consideraban como disloca-
ciones de la mufieca, desde la época de Hipocrates hasta el siglo XVII, cuando
Petit® propuso la posibilidad de que en realidad se tratara de fracturas.

A pesar de que la descripcion y el analisis detallado de las fracturas de mu-
fieca inicié hace mas de dos siglos con Pouteau* (1783), Colles® (1814) y Dupu-
ytren® (1847), aun existe controversia considerable en relacion a la clasificacion,
el tratamiento adecuado y el pronoéstico de estas lesiones.

La mayoria de las discusiones en torno a estas fracturas inician precisamente
con la descripcion de Colles® publicada en 1814 bajo el titulo: Sobre la fractura
de la Extremidad Carpal del Radio,® y su proclamacién tan conocida de que:
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«Una consolacién permanece, que la extremidad en algun periodo remoto de
tiempo recuperara nuevamente libertad perfecta de todos sus movimientos y
estara completamente libre de dolor.» Si bien es cierto que este concepto de
«buen prondstico independientemente del tratamiento empleado» puede apli-
carse en ciertos casos de fracturas en pacientes muy jovenes o de edad muy
avanzada, ahora sabemos que las fracturas en la poblacion del adulto joven
pueden ser mas problematicas y dificiles de tratar, porque es precisamente en
este grupo de edad en el que se presentan con mucho mayor frecuencia las
fracturas de mufieca por alta energia.

Conforme la especialidad evoluciona y las subespecialidades se desarrollan,
el cirujano ortopedista y el cirujano de mano logran identificar los aspectos mas
especificos de las fracturas que limitan la funcién y provocan dolor.” El concepto
previamente perpetuo de las fracturas de mufieca, como un grupo homogéneo
de lesiones que pueden ser tratadas en su mayoria sin cirugia con buenos re-
sultados, se ve cada vez mas desplazado por el énfasis hacia los esfuerzos
para restablecer la congruencia articular y la anatomia 6sea del radio distal con
medios quirdrgicos, cuando sea apropiado.

Finalmente, el mejor entendimiento de los mecanismos de lesién y el desa-
rrollo de técnicas novedosas de reparacion en combinacion con el mejoramiento
tecnologico continuo en estudios de imagen, instrumental y materiales de os-
teosintesis, han modificado nuestra manera de abordar y tratar estas lesiones,
lo que permite una fijacién estable con una rehabilitacion temprana y la recupe-
racion de la movilidad y funcién mas oportunamente.

Las fracturas de radio distal en la poblacion joven son por lo general secundarias
a lesiones de alta energia y representan un grupo de fracturas con caracteristi-
cas morfologicas diferentes y de mayor complejidad. Mientras que en la mayoria
de los casos de la fracturas en el adulto mayor son resultado de una caida, en
los pacientes jévenes generalmente son secundarias a accidentes de vehiculo
automotor o lesiones deportivas® y, en algunos casos, producidas por proyectil
de arma de fuego.

En un estudio multicéntrico publicado por Diamantopoulos y Rohde!° se iden-
tificaron los siguientes factores de riesgo asociados a las fracturas de mufieca
de alta energia: edad joven, sexo masculino, temporada de verano y habitar en
una zona rural. La proporcion de pacientes con fracturas de alta energia fue
cinco veces mayor en los hombres que en las mujeres.

Estas fracturas frecuentemente estdn asociadas a otras lesiones significati-
vas en la extremidad superior y en algunas ocasiones a fracturas multiples. Por
lo general tienen un grado alto de conminucion, inestabilidad y lesién asociada
de tejidos blandos. Las complicaciones potenciales y no infrecuentes, que pue-
den incluir compromiso neuroldégico, rigidez articular, infeccion, artrosis, mala
consolidacion, falta de consolidacién, dolor y sindrome doloroso regional com-
plejo difuso, entre otras, son reflejo de una situacion menos optimista, pero mas
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precisa y contundente que la misma «proclamacion de Colles»: «La controver-
sia considerable que aun persiste en torno a la clasificacion, el tratamiento ade-
cuado y el pronostico anticipado de estas lesiones».

La «desmesurada explosion» de implantes y técnicas de reconstruccion en
las Ultimas dos décadas refleja, ademas del avance tecnolégico en el tratamien-
to de las fracturas distales de radio, nuestro mejor entendimiento de que no
existe solucidn Unica para cada tipo de fractura en cada tipo de paciente.*1?

Con el fin de prevenir con efectividad las fracturas de alta energia en el paciente
joven, el sentido comdn nos dice que debemos de enfocarnos en los eventos y
circunstancias que pueden ocasionar la lesién. Existen numerosos factores de
riesgo, incluyendo edad, sexo, raza, estilo de vida, practica de deportes extremos,
lugar de residencia y condicion médica que pueden o no ser modificados en mayor
o menor grado.® Una vasta literatura describe estudios sistematicos en donde el
entrenamiento que involucra ejercicios de fortalecimiento muscular, coordinacion
y balance tiene un alto impacto en la prevencion de aquellas fracturas en la po-
blacién mayor, secundarias a una caida o lesion de baja energia. Las guias de
prevencion de las fracturas de mufieca en la literatura médica son amplias, pero
se enfocan en su gran mayoria en aquellas fracturas relacionadas a la osteopenia
y osteoporosis y no es el punto de discusion en este articulo.

El uso de mufiequeras y coderas puede disminuir considerablemente las le-
siones de la extremidad superior en los deportes,*® aunque algunos estudios
sugieren lo contrario e incluso establecen que pueden aumentar el riesgo de
otras fracturas en la extremidad superior.®* Tomando en cuenta que las lesiones
de alta energia, como las fracturas de mufieca en los jovenes, son secunda-
rias a accidentes de vehiculo automotor o deportivas, podriamos aseverar que
no existen estrategias de prevencion relevantes mas que el uso de equipo de
proteccién adecuado o, en su defecto, evitar los eventos que potencialmente
produzcan la lesion.

Ademas del conocimiento de la arquitectura 6sea y ligamentaria del radio distal,
el cirujano requiere un extenso conocimiento de la anatomia radiolégica de la
mufieca. Debe de considerarse inclinacion radial, inclinacion volar, varianza cu-
bital, distancia anteroposterior (AP), incongruencia articular, separacion articular,
intervalo radio-carpal y el &ngulo gota de lagrima (teardrop). No es objetivo de
este articulo profundizar en los parametros especificos, ya que se encuentran
ampliamente descritos en la literatura.

Las técnicas basicas de imagenologia utilizadas en la evaluacion de las frac-
turas de radio distal son: radiologia simple, tomografia computada y examina-
cion fluoroscopica. La mayoria de las fracturas de radio distal pueden ser eva-
luadas con proyecciones radiograficas de alta calidad.
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Proyecciones especiales, ademas de las convencionales en posteroanterior
(PA) y lateral, son frecuentemente esenciales, sobre todo en las fracturas de
alta energia. Dirigir la proyeccion lateral 20 a 25 grados de distal a proximal
mejora la visualizacién de la superficie articular del radio.?? La proyeccién PA
parcialmente supinada permite la evaluacion de la faceta dorsal de la fosa del
semilunar (faceta dorso-medial). La proyeccion PA parcialmente pronada? vi-
sualiza mejor la estiloides radial. Las proyecciones oblicuas frecuentemente
demuestran extensiones articulares o desplazamientos no detectados en las
proyecciones estandar frontal y lateral (Figura 1).

La tomografia computada con reconstruccion en tercera dimension (3D) pue-
de ser de mayor valor en la definicion certera de la disrupcion anatémica, par-
ticularmente en las fracturas intraarticulares con componentes multiples. Esta

Figura 1. Nétese, en laimagen de la extrema izquierda, una reduccion aparentemente congruente
y adecuada fijacion de los fragmentos (A). Proyecciones oblicuas de la misma fractura demuestran
un fragmento desplazado que compromete la articulacion radio-cubital distal (flechas). Asimismo, fue
inadvertida una fractura de escafoides por enfatizar sélo en la fractura distal de radio.

m

Figura 2. Proyecciones estandar en posteroanterior (PA) y lateral de la mufieca (A y B) no logran
definir correctamente la morfologia de la fractura. Estudio de tomografia computada en tercera
dimension (TAC 3D) de la misma mufieca demuestra claramente una fractura altamente conminuta
e inestable.

“
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técnica permite una visualizacion mas clara de los fragmentos y su desplaza-
miento que las radiografias simples? (Figura 2).

La artrografia o artro-tomografia puede ser de valor diagnostico en la detec-
cién de lesiones asociadas de los ligamentos carpales intrinsecos y/o el comple-
jo fibrocartilaginoso triangular. La especificidad y sensibilidad de la resonancia
magnética nuclear en estas lesiones, sobre todo en el periodo agudo, esta aln
por demostrarse en estudios bien documentados.

Los objetivos de tratamiento siempre han sido restablecer la anatomia del radio,
tomando en cuenta la longitud, inclinacion, angulacion y superficie articular. El
método de tratamiento seleccionado debe de enfatizar la obtencién del rango
completo de los dedos, la rotacion completa, estable y sin dolor del antebrazo, la
fuerza prensil de la mano y flexo-extension funcional de la mufieca, aunque esta
ultima tiene un valor predictivo menor y una influencia de mayor variacion en la
funcién de la extremidad superior. Quizas uno de los objetivos mas importantes
es limitar las complicaciones.!!

La evaluacion inicial del paciente con fractura de mufieca de alta energia es
vital para un tratamiento exitoso. No solo es importante el mecanismo de lesion,
sino considerar también el historial médico y social que pueda afectar la toma
de decisiones. La demanda funcional y las expectativas individuales pueden
ser mas determinantes en el tratamiento exitoso que los parametros clinicos o
radiograficos de una fractura intraarticular o conminuta.

Figura 3.

Fractura conminuta e inestable tratada con sistema
de clavos y aparato de yeso. Ni siquiera se logré una
reduccion de los fragmentos antes de colocar los
clavos. A 'y B muestran el desenlace tras el retiro de
los clavos.
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Una evaluacion fisica detallada es igualmente importante, ya que el examina-
dor no debe enfocarse solamente en la lesion de la mufieca de tal manera que
subestime condiciones concomitantes como lesiones en codo o compromiso
neuroldgico agudo, entre otras.

Las fracturas de mufieca de alta energia por lo general son multifragmen-
tadas e inestables y no deben de tratarse por medio de la reduccion cerrada y
colocacion de un aparato de yeso o el uso de clavos con yeso. Este tratamiento
por si solo es insuficiente e inadecuado para estas fracturas (Figura 3).

Las opciones de tratamiento mas populares son: fijacion externa con o sin
clavos, fijacion con clavos (Figura 4), fijacion con placa bloqueada volar y fija-
cion fragmento-especifico. La eleccion del método de fijacion a utilizar depende
de qué tan bien resuelve el problema y la experiencia y familiaridad del cirujano
con el implante, asi como la disponibilidad del mismo en el medio y la particula-
ridad del paciente.

Desde la década de 1960 se han desarrollado numerosos sistemas de cla-
sificacion en un esfuerzo para describir con mas exactitud la variedad y la ex-
tension de los patrones de fractura del radio distal y han servido como base en
el tratamiento y pronéstico de estas lesiones.** Muchas de ellas, sin embargo,
carecen de orientacion terapéutica o valores pronésticos predictivos; sobre todo
en las fracturas de alta energia, ya que no identifican la extension intraarticular
o el grado de desplazamiento y conminucion dorsal de la fractura.

Jupiter y Fernandez!” desarrollaron una clasificacién (Figura 5) mas util con
base en el mecanismo de lesion, lo que se traduce en un mejor entendimiento
de los fragmentos de la fractura: fracturas extraarticulares (Tipo 1), fracturas por

W
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de sistemas de
fijacion técnicamente
insuficientes
para mantener la
reduccion y fijacion
de los fragmentos en
fracturas inestables.
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cizallamiento o fracturas articulares parciales (Tipo 2), fracturas articulares por
compresion (Tipo 3), fracturas-dislocaciones radio-carpales (Tipo 4, incluyendo
la fracturas por avulsion de inserciones ligamentarias) y fracturas de alta ener-
gia (Tipo 5).

Quizas el sistema de clasificaciéon mas detallado corresponda al de Arbeits-
gemeinschaft fur Osteosynthesefragen (Sistema AO).!® Este esquema esté
organizado conforme al incremento en la severidad de las lesiones O0seas y
articulares. La clasificacion divide a las fracturas de radio distal en extraarticu-
lares (Tipo A), articulares parciales (Tipo B) y articulares completas (Tipo C).
Cada tipo se subdivide en tres grupos. Por ejemplo, el Tipo C, puede dividirse
en C1 (articular simple y fractura metafisiaria), C2 (articular simple con fractu-
ra metafisiaria compleja) y C3 (fracturas articulares y metafisiarias complejas).
Estos grupos, a su vez, pueden ser subdivididos en subgrupos que denotan
morfologia mas compleja, mayor complejidad en el tratamiento y pronostico. El
inconveniente de este sistema es la consistencia observada por diferentes eva-
luadores en relacion al tipo de fractura, pero la inconsistencia en el consenso en
la evaluacién de grupo y subgrupo.

Tendencias actuales hacen énfasis en la idea de que las fracturas articulares
del radio distal crean fragmentos predecibles y sugieren que cada columna o
fragmento requiere fijacion especifica. Rikli y Regazzoni!® conciben a la mufieca
como una estructura tricolumnar (Figura 6) con los aspectos radial y cubital re-
presentando dos columnas y al cubito distal como la tercera columna. De mane-
ra similar, Trumble y colaboradores®* y Medoff?* han dividido al radio en cuatro

e GAS

Figura 5.
Clasificacién de
Jupiter y Fernandez.
(tomado de:
Fernandez DL.
Fractures of the distal
radius: operative
treatment. Instr
Course Lect 1993
Fernandez DL,
Jupiter JB. Fractures
of the distal radius.
2nd ed. Berlin:
Springer-Verlag;
2002).
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columnas: cubital, radial, dorsal y volar; y a partir de este concepto se ha desa-
rrollado una variedad de implantes para la reconstruccion de cada columna, lo
gue se define como «fijacion fragmento-especifica».

La mayoria de las fracturas de alta energia son complejas, frecuentemente
implican fragmentos multiples y son altamente inestables. La mayoria de ellas
pueden ser tratadas a través de la neutralizacion volar con una placa anatémica
bloqueada (Figura 7) y/o fijacién fragmento-especifico (Figura 8). La reduccién
de la fractura y aplicacion del material de fijacion se realiza a través de incisiones
pequefias y, una vez que los fragmentos son estabilizados, la reconstruccion
es suficientemente estable para per-
mitir la movilizacién temprana de la
mufieca y los dedos.

La fijacidn externa por si sola no
es capaz de restablecer la alinea-
cién articular a través de la traccion/
ligamentotaxis; incluso puede em-
peorar la reduccion de algunos de
los fragmentos (por ejemplo, el as-
pecto volar de la faceta semilunar)
y no mejora la reduccion de los frag-

_ _ mentos articulares impactados cen-
Figura 6. El concepto de las tres columnas permite
entender la patologia mecénica de las fracturas de tralmente.
la mufieca. La columna radial incluye a la estiloides Una distraccion substancial a tra-
radial y la fosa escafoidea, la columna intermedia vés de la mufeca puede contribuir a
consiste en la fosa semilunar y a escotadura la rigidez de los dedos y la mufieca
sigmoidea (articulacion radio-cubital distal), y la .
al tensionar los tendones flexores y

columna cubital incluye al cubito distal y al complejo h
fibrocartilaginoso triangular. extensores, ademas de adoptarse

Columna radial
Columna intermedia
Columna cubital T j I|

Figura 7. Utilizacion de placa volar de bloqueo para el tratamiento de fractura conminuta e
inestable. Noétese la reduccion y fijacién anatdmica de los fragmentos dorsales por la via anterior.
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una actitud en flexién de la mufieca, lo cual contribuye ain mas a la rigidez de
los dedos (extensores a tension y flexores laxos). Esto puede también incre-
mentar la presion en el tunel del carpo y contribuir a una neuropatia compresiva
del nervio mediano. Otras complicaciones incluyen lesion del nervio radial sen-
sitivo, lesion muasculo-tendinosa, infeccién o fractura en el sitio de los clavos,
sindrome doloroso regional complejo difuso, entre otras.

Dadas las complicaciones numerosas de la fijacion externa, las indicaciones
de su utilizacion en fracturas de mufieca en mi practica médica son muy esca-
sas: 1) como estabilizacion co-adyuvante temporal a una placa volar bloqueada
y 2) en presencia de dafio extenso a tejidos blandos, heridas contaminadas y/o
procesos infecciosos.

Con especial interés hay que descartar la neuropatia compresiva secundaria
al traumatismo, o incluso el desarrollo potencial de un sindrome compartimen-
tal, lo cual debera de resolverse en tiempo y forma al igual que la fractura.

En el pronéstico de las fracturas de mufieca de alta energia juegan un papel
determinante factores relacionados con la fractura, el cirujano, el implante y el
paciente.

Los factores dependientes de la fractura son: 1) Grado de fragmentacion del
hueso; 2) Grado de desplazamiento que ocurrié durante la lesion; 3) Integridad
de las tres columnas de la mufieca, incluyendo el cubito, y 4) Integridad de la
superficie articular.

La experiencia del cirujano va mucho mas alla de la destreza en la técnica
quirdrgica. Mas importante aun es la adecuada seleccion y aplicaciéon de los
implantes en base a la «personalidad» de la fractura y el perfil del paciente,
ademas de no subestimar el manejo postoperatorio.

Infinidad de estudios comparativos se han enfocado en el pronéstico de las
fracturas de mufieca de alta energia en relacion a los implantes utilizados.?5-2°

MNE. L

Figura 8. Utilizacién de sistema fragmento-especifico con placa de estiloides radial, placa
volar blogueada con postes subcondrales poliaxiales, placa de soporte dorsal/Trimed y fijador
externo adyuvante.
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Aunque no existe un consenso general, los resultados parecen indicar que la fi-
jacién con placas de angulo fijo provee buenos a excelentes resultados en com-
paracion a placas dorsales o fijadores externos. Ventajas especificas de este
método son: 1) Fijacion estable que permite una rehabilitacion activa temprana,
2) Reduccién directa de la fractura, 3) Biomecanicamente tienen mucha mayor
resistencia a las pruebas de carga, 4) Menos problemas de partes blandas y
tendones. La fijacion fragmento-especifico provee resultados similares a la pla-
ca volar, aunque ha demostrado ser superior en la estabilizacion de pequefios
fragmentos del borde volar-cubital. Esto es importante porque la faceta volar
semilunar (cubital) puede ser dificil de reducir y fijar por medio de otras técni-
cas. Cuando esto no se reconoce 0 no se fija adecuadamente, el carpo puede
subluxarse con este fragmento. El desplazamiento de la faceta volar semilunar
también afecta a la articulacion radio-cubital distal.'*

Figura 9. Nétese
que en la proyeccion
frontal (A) es casi
inadvertida la fractura.
En la proyeccién
lateral (B) se
observan fragmentos
dorsales con minimo
desplazamiento.

Figura 10. N6tese una fractura
multifragmentada con hundimiento
del fragmento central en la fosa
escafoidea de 1 mmy de la fosa
semilunar de 3 mm.
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Debemos de considerar también que la envoltura de las partes blandas in-
fluye significativamente en el resultado funcional final, a pesar de que toda la
atencion inicial pueda centrarse en la fractura.®® La cascada inflamatoria que
precede al edema, dolor y rigidez articular debe ser tratada de forma agresiva y
concomitantemente a la lesion de la fractura. Un abordaje metédico a la rehabi-
litacion, posterior a una fractura compleja de mufieca basada en el conocimiento
de la biologia de la consolidaciéon de la fractura y biomecanica de la fijacion,
puede prevenir significativas complicaciones.

Tal y como se comento anteriormente, las expectativas, demandas y circuns-
tancias que rodean al paciente pueden jugar un papel determinante en la toma
de decisiones, incluso mas que la morfologia de la fractura en si. Presentamos
el caso de un hombre de 46 afios de edad, diestro, Ginecologo-Obstetra, con
una muy alta demanda de trabajo y actividad deportiva. Presento fractura distal
de radio izquierdo al caer de un caballo. La figura 9 muestra las radiografias
tomadas al ingreso y la figura 10 las imagenes de la tomografia axial computada
con reconstruccion tridimensional.

Después de una amplia conversacion con el paciente, considerandose las ven-
tajas y desventajas del manejo conservador frente al quirirgico, se tomo la deci-
sién de realizar reduccion abierta y fijacion interna con placa volar bloqueada. Las
imagenes de las radiografias postoperatorias se muestran en la figura 11.

El paciente regreso a sus actividades de consulta externa 24 horas después
de la cirugia, al deporte ecuestre 48 horas después de la cirugia (utilizando mufie-
guera protectora/Donjoy- Exos) y a sus actividades quirrgicas 10 dias después.
El protocolo de Terapia Fisica fue con base en Programa de Ejercicios en Casa
gue se utilizan en los centros Reconstructive Orthopaedic Center México y Houston
(ROC Houston/ROC México); el programa se inicié el mismo dia de la cirugia,
lograndose el rango de movimiento completo de los dedos y flexo-extensién de
la mufieca, la rotacion completa, estable y sin dolor del antebrazo y la fuerza
prensil de la mano izquierda a las tres semanas del postoperatorio.

Con una atencién cuidadosa a la presentacion inicial, la morfologia de la le-
sion, la adecuada seleccion y el buen conocimiento de los implantes y la consi-
deracion detallada del perfil del paciente, el cirujano ortopedista puede crear las
condiciones necesarias para darle al paciente un ambiente de recuperacion de
pronostico favorable.

Figura 11.
Radiografias
postoperatorias
en proyecciones
posteroanterior y
lateral.
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Nos queda claro que no existe una «receta de cocina» en el tratamiento de las
fracturas de alta energia en el paciente joven. Mas bien, debemos de confeccionar
«un traje hecho a la medida» para cada fractura y para cada paciente en particular.
Es importante reconstruir la anatomia articular y de la metéfisis del radio distal de
la mejor manera posible debido a que la reconstruccion anatdmica es determinante
en el buen pronéstico funcional, especialmente en el paciente joven. Mientras se
garantice una reconstruccion anatomica y estable, muchos son los caminos que
nos pueden llevar al éxito en el tratamiento de estas fracturas.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Alffram PA, G’'Doran CHB. Epidemiology of fractures of the forearm. J Bone Joint Surg. 1962; 44A:105-114.
Cohen MS, Jupiter J. Fractures of the Distal Radius. Skeletal Trauma. 4" ed. Chapter 40. Elsevier;
2009.

Petit JL. L’Art de guerir les maladies des os. Paris: L d’'Houry; 1705.

Pouteau C. Oeuveres posthumes de M. Pouteau: Memoire, contenant quelques reflexions sur quelques
fractures de I'avant-bras, sur les luxations incompletes du poignet et sur le diastasis. Paris: PhD Pierres;
1783.

Colles A. On the fracture of the carpal extremity of the radius. Edinburgh Med Surg J. 1814; 10: 182.
Dupuytren G. On the injuries and diseases of bones, being selections from the collected edition of the
clinical lectures of Baron Dupuytren (trans. and ed.). In: LeGros Clark F (ed). London: Syndenham
Society; 1847.

Green D, Hotchkiss R, Pederson W, Wolfe S. Green’s Operative Hand Surgery. 5" ed. Volume 1.
Chapter 16. Elsevier-Churchill Livingstone; 2005.

Slutsky D, Osterman L. Fractures and Injuries to the Distal Radius and Carpus. Elsevier; 2009.
Kotwal PP, Bhavuk G. Fractures of the distal radius: Current Concepts. Pb J Orthopaedics 2008; X (1).
Diamantopoulos AP, Rohde G, Johnsrud I, Skoie IM, Hochberg M, Haugeberg G. The epidemiology
of low- and high-energy distal radius fracture in middle-aged and elderly men and women in Southern
Norway. PLoS One. 2012; 7 (8): e43367.

Ring D. Intra-articular Fractures of the Distal Radius. J Am Soc Surg Hand. 2002; 2 (2).

Nijs S, Broos PLO. Fractures of the distal radius: A Contemporary approac. Acta Chir Belg. 2004; 104:
401-412.

Dontas IA, Cyiannakopoulos CK. Risk factors and prevention of osteoporosis-related fractures. J Mus-
culoskelet Neuronal Interact 2007; 7 (3): 268-272.

Mdller ME, Nazarian S, Koch P (eds). Classification AO des Fractures des Os Longs. Berlin: Springer-
Verlag; 1987.

McGrady LM, Hoepfner P, Young CC, Raasch WG. Biomechanical effect of in-line skating wrist guards
on the prevention of wrist fracture. KSME Internat J 2001; 15 (7): 1072-1076.

Hagel B, Pless IB, Goulet C. The effect of wrist guard use on upper-extremity injuries in snowboarders.
Am J Epidemiol. 2005; 162 (2): 149-156.

Jupiter JG, Fernandez DL. Comparative classification for fractures of the distal end of the radius. J Hand
Surg Am. 1997; 22: 563-571.

Muller ME, Nazarian S, Koch P, Schatzker J. The comprehensive classification of fractures of long
bones. Berlin: Springer-Verlag; 1990.

Rikli D, Regazzoni P. Fractures of the distal radius treated by internal fixation and early function. J Bone
Joint Surg Br. 1996; 78B: 588-592.

Trumble TE, Wagner W, Hanel DP, Vedder NB, Gilbert M. Intrafocal (Kapandji) pinning of distal radius
fractures with and without external fixation. J Hand Surg (Am). 1998; 23: 381-394.

Leslie B, Medoff R. Fracture Specific Fixation of Distal Radius Fractures. Tech Orthop. 2000; 15 (4):
336-352.

Lundy DW, Quisling SG, Lourie GM, et al. Tilted lateral radiographs in the evaluation of intra-articular
distal radius fractures. J Hand Surg Am. 1999; 24: 249-256.

Dean S, Henry M. The 45 degrees pronated oblique view for volar fixed-angle plating of distal radius
fractures. J Hand Surg Am. 2004; 29 (4): 703-706.

19



Ortho-tips Vol. 9 No. 1 2013

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Rozental TD, Blazar PE. Functional outcome and complications after volar plating for dorsally displaced,
unstable fractures of the distal radius. J Hand Surg. 2006; 31 (3): 359-365.

Smith DW, Henry MH. Volar fixed-angle plating of the distal radius. J Am Acad Orthop Surg. 2005; 13
(1): 28-36.

Ruch DS, Papadonikolakis A. Volar versus dorsal plating in the management of intra-articular distal
radius fractures. J Hand Surg Am. 2006; 31 (1): 9-16.

Wright TW, Horodyski M, Smith DW. Functional outcome of unstable distal radius fractures: ORIF with
a volar fixed-angle tine plate versus external fixation. J Hand Surg Am. 2005; 30 (2): 289-299.

Wei DH, Poolman RW, Bhandari M, Wolfe VM, Rosenwasser MP. External fixation versus internal fixation
for unstable distal radius fractures: A systematic review and meta-analysis of comparative clinical trials.
J Orthop Trauma. 2012; 26 (7): 386-394.

Taylor KF, Parks BG, Segalman KA. Biomechanical stability of a fixed-angle volar plate versus fragment-
specific fixation system: cyclic testing in a C2-type distal radius cadaver fracture model. J Hand Surg
Am. 2006; 31 (3): 373-381.

Slutsky DJ, Herman M. Rehabilitation of distal radius fractures: A biomechanical guide. Hand Clin. 2005;
21 (3): 455-468.

20



