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1. INTRODUCCION

la fractura del extremo distal del radio (FEDR) es una
de las fracturas diagnosticadas con més frecuencia,
correspondiendo a un 15% del total 1.

la poblacién afecta tiene distribucion bimodal; un pri-
mer grupo son mujeres con perfil osteoporético con
edad comprendida entre 40 y 60 afios, con traumatis-
mos de baja energia y un segundo grupo son pacientes
jévenes con fraumatismo de alta energia .

2. CLINICA

Los sintomas y signos son de dolor, deformidad, impo-
fencia funcional y crepitacién. Es importante comprobar
el estado vascular y nervioso de la mano afecta, princi-
palmente el territorio del nervio mediano.

3. CLASIFICACION

las fracturas de radio distal se describen a menudo
con epdnimos, aunque también son muy utilizadas la
clasificacién de la AO y de Frykman B4,

3.1. Clasificacion por epéonimos

¢ Fractura de Colles: es una de las mas frecuentes,
suele ocurrir cuando la paciente cae sobre la mano
con extension de la muiieca. La descripcion original
corresponde a una fractura en los 3-4 cm disfales
del radio, extraarticular, con desplazamiento dorsal.

* Fractura de Goyrand-Smith: describe una fractura
extraarticular con desplazamiento volar.

e Fractura de Rhea-Barfon: es una fractura infraarti-
cular con un desplozamiento dorsal. Una fractura
equivalente con el desplazamiento volar se denomi-
na Barton volar o inversa.

* Fractura de chéfer: es una fractura aislada de la
apdfisis estiloides radial causada por un choque
enérgico del escafoides contra el radio.

* Fosa semilunar: fractura tipo diepunch, intraarticular,
por compresion axial del semilunar sobre la facefa se-
milunar del radio. La cara volar de la fosa semilunar
es especialmente importante por la insercién de los
ligamentos carpianos exirinsecos. Su desplazamiento
puede causar subluxacion de todo el carpo.

3.2. Clasificacion AO

El segmento distal del radiocibito es el 23, existiendo
fres tipos de fracturas: extraarticulares (A), infraarticu-
lares parciales (B) e infraarticulares complefas (C). A
su vez, cada tipo se divide en fres en funcién de su
complejidad. Esta clasificacion recoge un alto nimero
de posibilidades y patrones de fractura (Figura 1).

23 distal
| 23-A1 | 23-A2 | 23-81 |23~82
2 ( /’\J" I~
1"’*“ :'I \ AN r/ ‘ | \ = \
| | [ [ In‘,/
|

|23-83 | 23-0) |32 | 23-C3

=17

I _\\\‘
.f B

¢
|

1‘\.

1 )\31

)

[ |
23-A extraarticular fracture
23-A1 ulna fractured, radius intact

23-A2 radius, simple and impacted
23-A3 radius, multifragmentary

|
| ]
[ i J i
23-B partial articular fracture of radius

23-B1 sagittal
23-82 coronal, dorsal im
23-B3 coronal, palmar im

- g

\i |I': ;ll:.:l.': i

23-C complete articular fracture of radius

23-C1 articular simple, metaphyseal simple

23-C2 articular simple, metaphyseal multifragmentary
23-C3 articular multifragmentary

il

Figura 1. Clasificaciéon AO fracturas radio distal.
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Figura 2. Clasificacion de Frykman.

3.3. Clasificacion de Frykman

Est¢ dividida en 8 grupos teniendo en cuenta la afec-
facién de la articulacion radiocarpiana distal (ARCD),
asf como la presencia o ausencia de fractura de la
estiloides cubital (Figura 2). Es la clasificacion de uso
mas frecuente en la préctica diaria.

4. DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Ademds de la radiografia simple anferoposterior y de
perfil, la TAC puede aportar informacion sobre la con-
minucion de la fractura y la afectacion intraarticular. La
RMN estd indicada en aquellos casos en los que se
sospeche la presencia de lesiones ligamentosas aso-
ciadas: complejo fibrocartilago triangular, ligamento
lunopiramidal.

4.1. Radiografia simple

Para la valoracién inicial del paciente mediante prue-
bas complementarias se recomienda siempre una pro-
yeccion anferoposterior y de perfil. Esta permite diag-
nosticar, clasificar segin el frazo de fractura y decidir
el fratamiento a seguir. Es importante saber diagnosticar
correctamente los diferenfes huesos que conforman la
arficulacién radiocubital distal y los dngulos considera-
dos denfro de la normalidad, asi como identificar qué
criferios de inestabilidad cumple la fractura.

Conocimientos anatémicos importantes (Figura 3):

1. Radio

2. Cubito

3. Escafoides

4. Semilunar

5. Piramidal

6. Pisiforme

7. Articulacion radiocarpiana (rojo)

Figura 3. Radiografia AP y lateral de la mufieca.

8. Avrticulacién cubitocarpiana (narania)
Q. Articulacion radiocubital distal {azul)

10. Espacio escafolunar (azul)

Criterios de inestabilidad "

e Conminucién dorsal o volar.

* Desplazamiento inferfragmentario >5 mm.

e Angulacién >10°.

® Acortamiento o impactacién >5 mm.

e Conminucién articular.

e Didsfasis de la articulacién radiocubital distal.
e Fractura de la cabeza o del cuello cubital.

¢ Fractura asociada del escafoides o disociacion es-
cafolunar.

® Desplazamiento de la fractura durante el tratamiento
conservador.

4.2, Tomografia computarizada (TC)

Una TC de mufieca permite una valoracion mas defallo-
da de la configuracion de la fractura, especificamente
la presencia y severidad de la congruencia articular,
conminucion metafisaria y desplazamiento de la frac-
tura. Esto permite una clasificacion mas adecuada que
facilita decidir el tratamiento a seguir. Con el uso de TC
fambién se pueden visualizar ofras lesiones asociadas

del carpo o de la ARCD.

5. TRATAMIENTO

El objetivo del fratamiento en las FEDR es la restitucion
anatémica de la muiieca. A la hora de decidir si una
reduccién es aceptable se han de fener en cuenta una
serie de angulos y distancias consideradas anatémi-
camente normales ¥, Del tipo de tratamiento que se
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realice para lograr dicha restitucién, depende que la
fractura sea estable o inestable 1.

5.1. Conservador

la reduccién cerrada e inmovilizacién con yeso estd
indicada para las fracturas estables v extraarticulares.
Las maniobras de reduccién se realizan tras aplicar
anestesia local infrafocal en condiciones estériles. Una
vez reducida la fractura es imprescindible mantener la
flexion, la pronacion y la desviacién cubital de la mu-
fieca para evitar el desplazamiento de esta. Se debe
colocar un yeso antebraquial cerrado o en pinza de
azicar en funcion de la inflamacion de la mufieca del
paciente @),

Una vez realizada la radiografia simple de control pos-
ferior a la reduccion, se deben estudiar cierfos dngulos
y distancias que permiten decidir si la reduccién con
el yeso es tolerable para continuar con un tratamiento
conservador (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios de reducciéon aceptable

Criterios radiogrdficos

Mediciones Normal | Criterios aceptables
Altura radial 10-15 mm | <5 mm acortamiento
Inclinacién radial 20-30° 50
Rx AP i <
Congruencia conarvente | <Zmm escalén
articular 9 articular
Angulacion dorsal
Tilt volar Rx LAT 10-15° <5°/<20° respecto
a la contralateral
. . <2-5 mm respecto a
Varianza cubital Omm
contralateral
Rx: radiografia/ AP: antero-posterior/ LAT

Dentro de estos éngulos estd la inclinacién radial que
es una variable independiente para predecir el resulta-
do funcional. Si la inclinacién o tilt palmar radial sufre
un cambio en la angulacion, produce también cambios
en las zonas de presion.

Si'la desviacion es hacia dorsal, el peso se transmite
mas por la arficulacion radio-escafoidea y disminuye
por la radiosemilunar, por lo que se pierde fuerza de
agarre y puede haber cambios que conduzcan a una
arfrosis precoz. La varianza cubital tiene relacién con
enfermedades como la lunatomalacia (enf. de Kien-
bock|, impactacién radiocubital e impingement radio-
cubital. Es necesario saber si es cubitus plus, minus o

neutro, comparando con una radiografia contralateral.
Y finalmente, la pérdida de altura radial es un predictor
de un resultado poco favorable.

Se recomienda realizar controles clinico-radiograficos
semanales durante las primeras dos semanas para com-
probar que se mantiene la reduccién. La inmovilizacion
se mantiene durante 4-6 semanas hasta la apariciéon de
signos radiogrdficos de consolidacién. Posteriormente
se inicia una pauta de fisioterapia para recuperar el
rango de movimiento y la fuerza de agarre.

5.2. Quirurgico

El tratamiento quirdrgico en las FEDR estd indicado para
las fracturas inestables e infraartficulares. Esfe fipo de
tratamiento se debe individualizar y se elige el tipo de
infervencion segun las caracteristicas de la fractura, la
experiencia y preferencias del cirujano.

las indicaciones habituales para el tratamiento quirdr-
gico de estas fracturas suelen ser:

e Step infraarticular >2 mm
e Varianza cubital positiva >2-5 mm
e Altura radial <11 mm
* Que cumpla criferios de inestabilidad:
¢ Incongruencia arficular >2 mm
e Tilt dorsal >15°; Tilt volar >20°
¢ Acortamiento radial >5 mm
¢ Inclinacién radial <15°

5.2.1. Agujas de Kirschner: la reduccion cerrada y
fijacion percutdnea con agujas estd indicada en las
fracturas extraarticulares con conminucion dorsal meto-
fisaria en las que se puede lograr una buena reduccion
pero que tiene alto riesgo de desplazamiento secun-
dario si solo se inmoviliza con yeso. Se han descrito
diferentes técnicas de fijacion, pero la mas utilizada es
la fijacion percuténea extrafocal de Clance (Figura 4):

e

Figura 4. Fijacién percutdnea con agujas de Kirschner segin
técnica de Clancey.
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se infroduce una primera aguja oblicua desde el esti-
loides radial en un angulo de 45° con el eje didfisario
radial y una segunda aguja desde el borde cubital del
radio de dorsal a volar a unos 30-45°. Las agujas se
deben mantener 4 semanas como mdximo para reducir
el riesgo de infeccion.

5.2.2. Placas: el frafomiento quirdrgico con placas sue-
le ser la opcién preferida para el tratamiento de este
fipo de fractura. Existen placas dorsales y volares. Las
primeras estan desaconsejadas actualmente debido a
la elevada incidencia de tendinitis, rotura fendinosa
y protfrusién del material, debido al estrecho contacto
entre el material de osteosintesis y los tendones exten-
sores, y la escasa presencia de fejido subcuténeo. Las
placas volares de angulo fijo utilizan torillos fijados a
la placa que permiten una mayor estabilidad incluso
en pacientes con osteoporosis. Para su colocacion se
utiliza el abordaje volar de Henry e incluso se puede
complementar con una arfroscopia de mufieca para
ayudar a la reduccion arficular.

Durante el procedimiento quirtrgico se utiliza la esco-
pia para evaluar la correcta posicion de la placa y los
tornillos. Habitualmente, se realiza una proyeccion AP
con elevacion del antebrazo de 11°y lateral con ele-
vaciéon de 23°. Esto se hace para evaluar si hay inva-
sién articular de los tornillos, junto con una proyeccion
dorsal tangencial (Figura 5), con el fin de determinar
la correcta longitud de los tornillos y evitar la posible
ruptura de tendones a posteriori.

5.2.3. Fijador externo: utiliza el principio de liga-
mentotaxis para la reduccion de la fractura al aplicar

Figura 5. Proyeccion dorsal tangencial.

traccién, pero dado a que no todos los fragmentos
estén unidos a ligamentos, no se consigue reducir todos
nicamente con distraccion. Es por ello, que habitual-
mente se ufiliza combinado con agujas para aumentar
la estabilidad. El fijador externo estd indicado para
fracturas abiertas ya que ofrece estabilidad sin producir
mayor devascularizacién. Puede ser transarticular o no
fransarticular:

e No fransarficular: se fija en el fragmento distal vy
permite cierta movilidad de la mufieca. Las piezas
del fijador externo se retiran a las 6 semanas.

e Transarticular: indicado en las fracturas ireductibles
muy conminufas con desplazamiento arficular. Se
colocan clavos roscados distales en el segundo
mefacarpiano para puentear la arficulacion de la
mufieca. Se necesifa una fijacién complementaria
con agujas de Kirschner por el dificil control de la
pendiente dorsal.

6. COMPLICACIONES

6.1. Consolidacién viciosa

Es la complicacion mas frecuente. Se trata de la con-
solidacion de la fractura en una mala posicion que
bloquea la funcién de la mufieca. Lo mds frecuente es
una consolidacion en bascula dorsal, y el acortamiento
del radio con alteracién de la articulacion radiocubital
distal.

6.2. Compresion nerviosa

la compresién del nervio mediano es la mas frecuente
ya sea de forma aguda o crénica. la compresion agu-
da es un problema clinico importante que suele presen-
farse con dolor, inflamacién marcada de la murieca y
parestesia en el lado radial de la mufieca .

Al examen suele haber una inflamacién importante e
incapacidad para abducir el pulgar contra resistencia.
En las radiografias puede evidenciarse un fragmento
6seo en la zona del tunel carpiano o un Barfon volar.
Se debe realizar reduccién de la fractura y valorar la
necesidad de apertura del tinel carpiano de manera
infraoperatoria.

6.3. Sindrome de dolor regional complejo
(SDRC)

Esta complicacion es consecuencia por la inmovili-
zacion prolongada y por la colocacién de fijadores
externos con demasiada distraccion. Para minimizar
su aparicion es importante insistir en la movilizacién
activa de los dedos, codo y hombro desde el inicio del
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tratamiento. Parece haber evidencia en la literatura de
que la administracién de vitamina C puede prevenir la

aparicion de SDRC 119 5.
6.4. Roturas tendinosas

la més frecuente es la rotura del extensor pollicis longus.
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