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Evaluacion clinico-radiol0gica de fracturas distales de radio tratadas
con técnica percutanea

Rangel Ramirez Rogelio,* Nicolas Duran Martinez,** Juan Matus Jiménez* **

Hospital General «La Villa»

RESUMEN. Lambotte en 1913 inicia €l trata-
miento quir drgico delasfracturasdistalesderadio
basado en la fijacion percutanea con un alambre
de Kirschner, Clancey en 1984 modifica la técnica
percutanea al introducirlos cruzados teniendo bue-
nos resultados, pero se requieren diversos enfoques
terapéuticos en las fracturas en pacientes de edad
avanzada o con osteopenia. El objetivo del traba-
jo es presentar los resultados del tratamiento de
fracturas metafisarias distales de radio tipo 3, 4, 5;
segiin Fernandez en 21 pacientes que se les realizo
reduccion cerrada y fijacion percutanea con técni-
ca de Clancey con yeso antebraquipalmar de Junio
a Septiembre de 2009. Se obtuvieron 95.3 y 85.7%
de resultados clinicos y de evaluacion radiologica
buenos respectivamente.

Palabras clave: evaluacion, radiologia, fractu-
ra, antebrazo, fijacion externa, enfermedades oseas
metabolicas.

Introduccion

Moulan, describe en su tratado de «Fracturas del extremo
distal del radio. Una oscura lesién durante cientos de afios»
y Abraham Colles, en 1814, con la descripcion de los meca-
nismos de produccién y su tratamiento, dieron la pauta de la
gran complejidad de estas lesiones, asi como su evoluciény
probable tratamiento que hasta la actualidad no se ha defini-
do con toda claridad.**

Nivel de evidencia: V (Act Ortop Mex, 2010)

ABSTRACT. In 1913 Lambotte began treat-
ing distal radius fractures surgically using percu-
taneous fixation with a Kirschner wire; in 1984
Clancey modified the percutaneous technique by
using crossed wires with good results; however,
various therapeutic approaches are needed to treat
the fractures in elderly or osteopenic patients. The
purpose of this study is to present the results of the
treatment of distal metaphyseal radius fractures
types 3, 4 and 5 according to Fernandez in 21 pa-
tients who underwent closed reduction and percu-
taneous fixation with the Clancey technique, with
a forearm-palmar cast, from June to September,
2009. Good clinical and radiologic results were re-
ported in 95.3% and 85.7 %, respectively.

Key words: evaluation, radiology, fracture,
forearm, external fixation, bone diseases, meta-
bolic.

Con los principios de Kaukonen que resalta la necesidad
de obtener y mantener una reduccién casi anatémicay el
advenimiento de Carr con susférulasy vendajes cerrados se
iniciaron los primeros tratamientos para solucionar estas le-
siones, mientras que Lambotte en 1913 inicia el tratamiento
quirdrgico basado en fijacidn percutinea al aplicar un alam-
bre de Kirschner a través de la articulacion radio-cubital
distal, retomados por De Palma en 1952, complementando
este método al incluirlo en un aparato de yeso tomando en
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cuenta el principio de ligamentotaxis fundamentado por Vi-
dal; posteriormente Rayback en 1959 modifica la técnica al
dirigir los alambres Kirschner en forma horizontal de cubi-
to aradio para mantener la longitud radial, Willenegger en
1959 modifica la técnica De Palma utilizando dos alambres
de Kirschner paralelos, Stein en 1975 como en afios poste-
riores Clancey (1984) fundamentan su técnica percutanea
al cruzar los alambres de Kirschner con buenos resultados
en fracturas simples corroborado por Rodriguez-Merchan,
mientras que Kapandji en 1976 determina que para evitar
el colapso de la fractura en las dos primeras semanas estos
alambres deben entrar por el foco de fractura utilizando dos
alambres hasta su modificacién con 4 alambres de Kirschner
en diferentes angulos y por Ultimo Mortier en 1986 se basa
en la técnica De Palma afiadiendo un segundo alambre de
forma horizontal reportando buenos resultados con este tra-
tamiento; actualmente se han realizado pruebas biomecéni-
cas sobre la configuracion de estas técnicas tanto a la flexion
como a la compresion, corroborando la estabilidad de las
mismas, principalmente la utilizada por Clancey, agregando
un tercer clavillo en formaintramedular.5

Actualmente son de sumaimportancia estas lesiones, ya
gue sdlo en Estados Unidos ocurren 640,000 fracturas dis-
tales de radio cada afio, que representan la sexta parte de
las fracturas que se atienden en la consulta de Traumatol o-
giay se calcula que sobre 10,000 habitantes/afio, 16 hom-
bresy 37 mujeres presentan una de estas fracturas y que en
las fracturas del antebrazo 74.5% de éstas son fracturas de
la metéfisis y/o epifisis distal del radio donde en pacien-
tes jOvenes se presentan por mecanismos de alta energia
de mayor complejidad y con frecuencia asociadas a otras
lesiones, donde el pico de edad es de 40-69 arios, respecto
al sexo prevalece el femenino, se estima que en Europa o
Estados Unidos el riesgo de sufrir una fractura del radio
distal alo largo de su vida es de 2% en los hombresy de
15% en las mujeres mayores de 50 afios con relacion ala
osteoporosis y la causa més frecuente es la caida, por lo
gque 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, principalmente en las de
los pacientes de edad avanzada con osteopenia'y menores
demandas funcionales que aumenta hasta 4% segun Ba-
corn y Kurtzke a partir de los 40 afios. El objetivo de este
trabajo es presentar una evaluacion clinicay radiol égicade
una serie de casos de fractura del radio distal tipo 3,4y 5
seguin Fernandez diagnosticadasy tratadas quirdrgicamen-
te de Junio a Septiembre de 2009.

Material y métodos

Se evaluaron a pacientes en forma prospectiva, observa-
cional, descriptiva con fractura metafisaria distal del radio
desplazada y angulada manejados con reduccion cerrada,
fijacién percutdnea con técnica de Clancey e inmoviliza-
cion con yeso antebraquipalmar aplicando anestesia regio-
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nal en el &rea de cirugia ambulatoria de Junio a Septiembre
de 2009. Se incluyeron a pacientes mayores de 40 afios con
fracturas de mufieca cerradas, con minimo un criterio de
inestabilidad (desviacion pamar o dorsal >20°, acortamien-
to >2 mm, conminucién del foco de fractura, trazo intraarti-
cular mayor 1 mm, angulacion radial mayor de 20°, fractura
asociada al ctibito), que firmaron el consentimiento informa-
do para el procedimiento quirdrgico, completar con esque-
ma de citas programadas, se tomaron controles radiograficos
cada 4 semanas, se excluyeron alos pacientes con lesiones
asociadas a nivel del carpo, de latercera edad, inactividad
manual, osteoporosis masiva, enfermedades asociadas que
afectan la osteogénesis, presencia de cambios degenerativos
en la articulacién de la mufieca, pacientes siquidtricosy se
eliminaron a los pacientes que presentaron infeccion en el
&rea de colocacion de los alambres de Kirschner o retiro del
aparato de yeso por el paciente antes de cubrir el tiempo
establecido.

Se utiliz6 la clasificacién segiin Ferndndez (1991)%47814
2.2L que se basa en el mecanismo de lesion y nos permite
seleccionar |as opciones de tratamiento, teniendo en cuenta
que: las tipo 1: fracturas con desviacién de la metafisis, en
las que una cortical estarotay laotra hundida o conminuta.
Son fracturas extraarticulares, las tipo 2: fracturas parcia-
les: marginales dorsales, palmares y de la estiloides radial.
Lastipo 3: fracturas por compresién de la cara articular con
impactacion del hueso subcondral y metafisaria (fracturas
conminutas intraarticulares del radio distal). Las tipo 4:
fracturas por avulsion, en las que los ligamentos arrancan
una porcion del hueso, incluyendo las estiloides radial y cu-
bital. Las tipo 5: representa combinaciones de fracturas por
distintos mecanismos, torsion, acortamiento, compresion,
avulsién y en €l seincluyen las fracturas por traumatismos
de alta energia, solo seincluyeron alos que presentaban las
tipo3,4y5.

Técnica quirdrgica: fijacién percutdnea con alambres de
Kirschner (Clancey 1984): Paciente en decuhbito prono, bajo
anestesia local con lidocaina a 2% y previa asepsiay anti-
sepsia, se realiza reduccion cerrada propuesta por Charnley
(traccion, incremento del desplazamiento y pronacion del
fragmento distal) mas desviacién cubital bajo el principio
de ligamentotaxis descrito por Vidal. Se inserta el alambre
de Kirschner por la estiloides radial en forma percutéanea de
0.062 mm con direccién a la cortical contralateral con
angulacién variable, posteriormente se toma referencia
el tubérculo de Lister y se dirige un segundo clavo hacia
la cortical contralateral con misma técnica que el primero,
se coloca yeso antebraquipal mar manteniendo la posicion
de reduccidn hasta su fraguado, se corta el extremo distal
restante del alambre y se toma control radiolégico (Figuras
1,2(a b,cd)y3(ab)).

Resultados

De cada uno de los casos se recabaron los siguientes da-
tos: Radiolégicos: proyecciones (anteroposterior y lateral)
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donde se clasificaron las fracturas de acuerdo a la clasifi-
cacion de Fernandez con control postreduccién inmediata,
ala5? 82y 122 semana, con €l retiro del yeso y los clavos
en el consultorio a observar consolidacion por criterios de
Montoya (fase I11-1V).

Clinicos: sexo, edad, caracteristicas de la lesion, taba-
quismo, enfermedades cronicodegenerativas, tiempo de
consolidacién, complicaciones y funcionalidad de la extre-
midad val orada por escalas clinico-radiol égicas.

Ladistribucion de los datos fue la siguiente: (Tabla 1).

Edad rango menor de 41 afiosy €l mayor de 84 afios, por
sexo: 17 mujeres (80.95%) y 4 hombres (19.05%).

Lado afectado: derecho 12 (57.15%) e izquierdo 9
(42.85%) (Grdfica 1).

Clasificacién segun Ferndndez: 4 (19.05%) tipo 3, en 8
(38.1%) tipo 4 y en 9 (42.85%) tipo 5 (Grdfica 2).

Stein, 1975 Complicaciones: 3 cursaron con dolor residual en lare-
Clancey, 1984 gion de la mufieca (14.3%), 4 casos presentaron limitacion
funcional (19.05%), en un paciente se observd una osteopo-
rosis regional en el control radiogréfico (4.8%), 2 presenta-
ron inestabilidad radio-cubital distal (RCD) (9.5%) y uno
present6 aflojamientos de los alambres (4.8%) (Grdfica 3).

Tabaquismo: 5 pacientes presentaban este habito
(23.8%).

Cronicodegenerativos: 13 pacientes presentan diabetes
mellitus, hipertension arteria sistémica o ambas (61.9%)

Medidas radioldgicas: Se evaluaron 7 parametros ra-
diolégicos pre y postreduccional, los cuales contemplaban
criterios de reduccion valorados por Lidstrom, ampliados
por Van der Linden y Ericsson (Tabla 2) con los siguientes
resultadosen Tablas 3y 4y Grdficas 4 y 5: Inclinacion o an-
gulacion dorsal: excelentes 18 (85.8%) y buenos 3 (14.2%).

Desviacion o inclinacién radial: excelentes 14 (66.66%),
buenos (28.6%) y regulares 1 (4.74%).

Acortamiento radial: excelentes 20 (95.3%) y regular
(4.7%).

Deformidad: buenos 18 (85.7%) y regulares 3 (14.3%).

g

Figura 1. Imagen radiol égica de la técnica descrita por Clancey.

| 1

™

Figura 2. (a) Proyeccion radiol 6gica anteroposterior de mufieca con
lesion metafisaria distal de radio. (b) Proyeccion radioldgica lateral de
mufieca con lesion metafisaria distal de radio. (c) Proyeccion radiol 6-
gica anteroposterior postquirurgica. (d) Proyeccion radiolégica lateral  Figura 3. (a) Fotografia clinicapostoperatoria. (b) Fotografia clinica poste-
postquirdrgica. rior a retiro del aparato de yeso.
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Tabla 1. Datos recolectados.

Edad Sexo Clasificacion T. consolidacién Extremidad Tabaquismo CD Complicaciones
41 Fem S 7 1zqg. No No Limitacion funcional
48 Mas 3 8 Der Si dm Limitacion funciona
58 Fem 3 8 Izq No No Dolor residual
61 Fem 4 8 Izq No hta dm Aflojamiento de clavos
55 Mas 4 7 Der Si No Limitacion funciona
53 Fem 3 7 Der No dm hta Dolor residual
53 Fem 4 7 Der No dm N/A
41 Mas 5 8 Der Si No Inestabilidad RCD
43 Fem 5 7 Der No dm N/A
62 Fem 4 7 Der No htadm Limitacion funcional
65 Fem 5 9 Izq No htadm N/A
49 Fem 5 7 Der No No Dolor residua
14 Fem 5 6 Izq No No N/A
70 Fem 5 9 Der No htadm N/A
70 Fem 5 9 Izq No dm N/A
84 Fem 5 10 lzq No htadm Osteoporosis por desuso
52 Fem 4 8 Der No No N/A
50 Fem 4 9 lzq No No Inestabilidad RCD
55 Mas 4 10 lzq Si hta N/A
66 Fem 5 9 Der Si dm N/A
75 Fem 5 12 Der No htadm N/A

[l Fem-izq. “9" (43%)
[l Fem-Der. “8"(38%)
[ Mas-zq. “17(5%)

[l Mas-Der. “37(14%)

Grifica 1. Concentrado por sexoy lado afectado.

[l Tipo 111 “4"(19%)
Il Tipo 1V “7(33%)

[ Tipo Vv “ 107 (48%)

Grifica 2. Concentrado por tipo de fractura segiin Fernandez.
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Aflojamiento de cla-
vos F-1 (5%)

Dolor residual F-3
(14%)
Inestabilidad RCD
F-2 (9%)

Limitacién funcional
F-4 (19%)

[ ] N/A (48%)

|
|
=

Osteoporosis por
desuso F-1 (5)

Grifica 3. Concentrado por complicaciones.

Mientras que |os criterios radiol gicos para prondstico fueron:
Varianza ulnar neutra se presenta en 14 pacientes (66.66%0), pos-
tivaen 2 casos (9.5%) y 5 casos con varianza negetiva (23.84%).

Lesion articulacion radio-cubital distales present6 7 pa
cientes (33.33%) parainestabilidad RCD.

Lesion articular se presento en tres pacientes (14.3%)
como escaldn articular postreduccional como factor pronés-
tico de artrosis temprana.

Evaluacion

La valoracion de nuestros resultados |os realizamos de
acuerdo a criterios clinicos y radiol6gicos segiin la escala fun-
ciona de Gartland y Werley (Tabla 5) obteniendo en 12 casos
(57.15%) un puntaje excelente (0 a 2 puntos), 8 casos (38.1%)
bueno (3 a8 puntos), 1 caso (4.75%) regular (9 a 20 puntos).
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La evaluacion radiol égica reportd los siguientes resultados: 3
casos como excelente 14.3% (0 a 1 puntos), 15 buenos 71.4%
(2 a3 puntos), 3 malos 14.3% (> de 3 puntos), se presentava
rianzaunlar positiva (4.8%) sin alteracion clinicay 2 inestabili-
dades delaRCD clinicas (9.52%).

Tiempo de consolidacién fue el siguiente (Gréfica 6):
6 semanas: 1 paciente (4.76%), 7 semanas: 7 pacientes
(33.36%), 8 semanas: 5 pacientes (23.80%), 9 semanas: 5
pacientes (23.80%), 10 semanas: 2 pacientes (9.52%), 12
semanas: 1 paciente (4.76%).

Se redliza estudio clinico alas 4 semanas del retiro de
aparato de yeso para determinar la funcionalidad de la mu-
fieca af ectada fundamentada en la escala de evaluacion de la
funcion delamufiecade la ClinicaMayo (Tabla 6) donde se
obtuvo 42.85% con alteracion, interpretando la puntuacion
en buenaen 33.33% y satisfactoria en 9.52% distribuidas de
la siguiente manera: Intensidad del dolor 42.85% (intensi-
dad leve 33.33%, moderada 9.52%).

Estado funcional: 9.52% con empleo restringido.

Amplitud de movimiento: 28.57% presentaron disminu-
cién del movimiento de 75 a 99%.

Fuerza de prensién: 9.52% presentaron pérdidafuerzade
75 a99%.
El 57.15% restante obtuvo una eval uacion clinicaexcelente.

Discusion

La conceptualizacion en el tratamiento de las fracturas
del radio distal ha cambiado mucho desde |a adopcion de
las clasificaciones compresivas de Miiller, Fernandez,812
quienes nos obligan a reflexionar en el tipo de fractura, su
mecanismo de produccion y la posibilidad de tratamiento
a planificar, basados en los principios fundamentados por
A. Nana,*? justificando nuestro accionar a través de la fija-
cioén percutanea con técnica de Clancey, la cual hasido una
opcion de tratamiento bien aceptado en el medio con bajo
costo econémico para el paciente.®

Las fracturas tipo 3, 4 y 5 que Fernandez gusta en lla-
marlas «fracturas con compresion de la superficie articular»
ya que tienen como caracteristica laimpactacion del hueso
esponjoso subcondral y metafisario, junto a la disrupcién de
la superficie articular del radio,? por lo que la restauracién

Tabla 2. Evaluacion radiografica de Lidstrom ampliada por Van der Linden y Ericsson.

Excelente No deformidad Angulacion dorsal Acortamiento < 3 mm Pérdida de desviacion
entre 91-100° radial < 4°
Bueno Ligera deformidad Angulacién dorsal < 90° Acortamiento entre 3-6 mm Pérdida de desviacion
radial entre5y 9°
Regular Deformidad moderada ~ Angulacion dorsal entre 101-114° Acortamiento entre 7-11 mm Pérdida de desviacion
radial entre 10y 14°
Pobre Deformidad severa Angulacién dorsal > 115° Acortamiento > 12 mm Pérdida de desviacion
radial > 15°
Tabla 3. Mediciones prequirtrgicas.
Inclinacion Escalén
Angulo dorsal del Inclinacion Acortamiento Varianza Lesion  articular
No. paciente radial angulo radial radial radial mm unlar mm ARCD mm
1 N/A 11 22 10 -2 Si 1
2 N/A 12 10 7 2 Si 1
3 N/A 15 10 8 0 Si
4 N/A 18 20 10 1 Si 1
5 N/A 20 18 8 -1 Si 1
6 N/A 20 20 8 -1 Si 1
7 N/A 18 14 4 1 Si -1
8 14 N/A 12 7 1 Si 1
9 N/A 18 10 5 2 Si 1
10 N/A 30 16 8 -1 Si -1
11 N/A 32 10 5 -2 Si -1
12 N/A 14 12 5 1 Si 0
13 N/A 34 20 8 0 Si 1
14 N/A 14 24 12 0 Si 1
15 N/A 20 10 4 0 Si 1
16 18 N/A 18 8 1 Si -1
17 26 N/A 20 8 1 Si 1
18 N/A 20 14 6 1 Si 1
19 10 N/A 20 10 0 Si 0
20 N/A 20 18 8 2 Si 1
21 N/A 22 18 6 1 Si 1
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Tabla 4. Mediciones postquirirgicas.

Inclinacion Inclinacion
Angulo dorsal del radial
No. paciente  radial 1-21° anguloradial 10°  13-30°23°
1 1 12 30
2 1 10 12
3 1 8 16
4 12 1 18
5) 1 11 24
6 1 8 24
7 10 1 24
8 10 1 18
9 8 1 18
10 1 14 24
11 10 1 24
12 1 8 24
13 14 1 22
14 26 1 24
15 14 1 18
16 10 1 20
17 5 1 22
18 18 1 20
19 15 1 22
20 14 1 20
21 2 1 26

Medicion prerreduccion

123 456 78 91011121314151617 18 192021

== Inclinacién dorsal del &ngulo radia
= Acortamiento radia mm

—o— Angulo radia
Inclinacién radial

Grifica 4. Mediciones prequirdrgicas.

Medicién postreduccion

35
30~
25— /'\ ~
20— N — — —— —
o AN
10

5 @

N LY | VAV (VA V4 \ VM

12 3 456 78 91011121314 1516 17 18 1920 21
—o— Angulo radial 1-21° == Inclinacion dorsal del angulo radial 10°

Inclinacion radia 13-30° 23° =3« Acortamiento radia 8-17 mm

Grifica 5. Mediciones postquirdrgicas.
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Escal6n
Acortamiento Varianza Lesion articular
radial 8-17 mm ulnar £ 1 mm ARCD +1mm
10 0 No 0
8 -1 Si 0
9 1 Si 1
9 1 Si 1
1 0 No 1
1 0 No 0
1 0 No 0
8 0 No 0
8 0 No 0
10 -1 Si 0
10 -1 Si 0
8 0 No 0
10 -2 Si 0
10 -1 Si 0
8 0 No 0
8 0 No 0
8 0 No 0
10 0 No 0
8 0 No 0
10 0 No 0
10 0 No 0
Tiempo de consolidacién
13
12
11
10
9
Q 8
s 7
(% 6
5
4
3
2
1
0
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t
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8
)
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Grifica 6. Tiempo de consolidacion.

de lalesién articular se logra mediante la ligamentotaxis y
fijacién percutdnea, manteniendo la traccién continua que
preconizaba Charnley descrito por W. Dée,*? yaqueal rea-
lizar un intento de reduccion abierta se puede complicar por
lamalacalidad del tejido 6seo y complicacién de los tejidos
blandos.®

Sin embargo, junto a estas ventajas tiene el inconvenien-
te de su complgjidad, debido a importante nimero de frag-
mentos no contenidos en la reduccion y las complicaciones
ya ampliamente mencionadas.!21415

En nuestra opinion, las ventgjas del método superan am-
pliamente a los inconvenientes, ya que valoramos los resul -
tados clinicosy son mejores alos reportados en labibliogra
fiarevisada, el porcentaje de resultados buenos'y excelentes
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fue mayor a 95%, cifra que contrasta con la proporcién de
los resultados radiol 6gicos buenos y excelentes mayores de
85%.%

El dolor residua se ha presentado en s6lo 14.3% cifraque
contrasta con 31.58% reportados en la bibliografia, siendo
uno de los factores de més peso en |os estudios acompafia-
dos con larigidez articular se haregistrado en 19% de los
casos tratados contra 47.37% reportado!?415 creemos que
esto es asi porque en los casos tratados la inmovilizacién
externa ha sido prolongada, o que fomenta este ciclo vi-
cioso; por dltimo, no hay diferencias significativas en los
resultados clinicos, radiol6gicos y funcionales por no tener
una casuistica importante para permitir un anaisis més am-

plio de los resultados y de claras ventajas o desventajas de
este método.®

Conclusiones

Se obtuvieron buenos resultados funcionales a pesar de
que radiol dgicamente no se observaron, ya que siendo estric-
tos se presentaron modificaciones radiocarpales y radiocubi-
tales que refieren algunos autores que son resultados malos,
éstos con las varianzas, la osteopenia por desuso por man-
tener el aparato de yeso por més de 6 semanas la provoca.

Ast, la fijacién con alambres de Kirschner es bien acep-
tada en nuestro medio, con bajo costo econémico para el

Tabla 5. Evaluacién funcional de Gartland y Werley para fracturas distales de radio.

Deformidad residual 0 a3 puntos
Estiloides del radio prominente 1
Deformidad con desvio dorsal 2
Desvio radial delamano 3

Evaluacion subjetiva pto

Excelente Ausencia de dolor sin limitacién funcional 0

Bueno Dolor ocasional discreta limitacion funcional 2

Regular Dolor ocasional discreta limitacion funcional alos
movimientos con discreta restriccion de | as actividades 4

Malo Dolor importante. Limitacion funcional con restriccion
importante de | as actividades 6

Evaluacion objetiva 0 a5 puntos

Pérdida de extension < 45 5

Pérdida de desvio ulnar < 15 3

Pérdida de supinacion o pronacion < 50 4

Pérdida de flexion < 30 1

Pérdida de desviacion radial < 15 1

Pérdida de circonduccion 1

Dolor en €l radio y cubito distal a movimiento 1

Complicaciones 0 a5 puntos

Alteraciones artriticas

Minima 1

Minima con dolor 3

Moderada 2

Moderada con dolor 4

Severa 3

Severa con dolor 5

Complicaciones nerviosas la3

Funcién de |os dedos limitada durante |os movimientos la2

Resultados

Excelente 0a2

Bueno 3a8

Regular 9a20

Malo >a2l

Evaluacion radiol 6gica Graduacion Medidas Pto

Angulo inclinacién radial Excelente 18a23 0
Bueno 10a17 1
Malo <all 2

Angulo inclinacién volar Excelente 6all 0
Bueno 5a9 1
Malo Negativo 2

Longitud radial Excelente 10a13 0
Bueno 5a9 1
Malo <ab 2

Resultado

Excelente Oal

Bueno 2a3

Malo >a3
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Tabla 6. Escala evaluacion funcional de la muiieca segiin la
Clinica M ayo.

Puntuacién mufieca de Mayo
Durante |as Ultimas 4 semanas

Seccién 1 - Intensidad del dolor Seccidn 2 — Estado funcional

No hay dolor Devuelto a un empleo regular
Leve El empleo restringido
Moderado aceptable Capaz de trabajar pero
desempleados
Severo aintolerable Incapaz de trabajar a causa
de dolor

Seccion 3. Laamplitud de movimiento
(% del lado normal) Seccion 4. %fuerza de

agarre de lo normal

100% Superior a 120 grados 100%

75-99% 90-120 grados 75-100%

50-74% 60-90 grados 50-75%

25-49% 30-60 grados 25-50%

0-24% Menos de 30 grados 0-25%
Interpretacion de la mufieca puntuacion Mayo

90-100 Excelente 80-90 Bueno

60-80 Satisfactorio Por debajo de 60 Pobre

paciente, se encuentra principal mente indicada en fracturas
con minima conminucién metafisaria y fracturas intraarti-
culares, Al, A2, C1, C2 (seginlaAO) otipo 3,4y 5dela
clasificacién de Ferndndez teniendo en cuenta los principios
gue de acuerdo a Nana cita paralas fracturas de radio distal:
1) tener < de 5 mm de acortamiento del radio; 2) restaurar la
inclinacion radial de > 15°; 3) restaurar lainclinacién sagital
en laproyeccion lateral de 11° deinclinacién palmar; 4) res-
taurar el desnivel articular mayor de 1 mm.

El acortamiento y lainclinacion radial son fundamentales
paralafuncionalidad del extremo distal del antebrazo, por
lo que se debe reparar no solo |os principios mencionados,
sino la correccién de la angulacién metafisaria y la relacion
radiocubital, asi como evaluar |a estabilidad de la articula-
cion radiocubital distal como factores prondsticos.

La potencial ventaja bioldgica es que permite el trata-
miento de la fractura con una manipulacion minimay con-
servacion de lavascularidad del hueso y factores contenidos
en el hematoma fracturario, o que favorece a su consolida-
cion, asi como se evita el colapso y el desplazamiento por
la fijacién percutdnea mas el apoyo del yeso braquipalmar
fundamentado en €l principio de tres puntos y la ligamento-
taxis definida por Vidal.
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