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RESUMEN

Introduccién: La fractura de radio es una de las fracturas mas comunmente vista
por los cirujanos ortopedistas, y dentro de las fracturas de antebrazo es la mas
comun, con un costo en atencién de salud muy significativo alrededor del mundo,
por lo cual es de importancia su estudio. Objetivo: Conocer el tipo de tratamiento
con menor complicaciones y mejor evolucion en los pacientes con fractura de
radio. Metodologia: Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo observacional
de corte transversal. En el cual se recogen los datos mediante la revision de
historias clinicas de los pacientes del Hospital general de Quevedo. De estos 100
pacientes se excluyeron a 21 pacientes por no tener los registros completos o no
cumplir los criterios de inclusion del estudio. Resultados: En cuanto a
complicaciones solo el 21,52% las presentaron. Siendo la més frecuente la
infeccidn local con un 47,06%. Al comparar el tipo de tratamiento recibido en la
poblacion y la presencia de complicaciones encontramos que la fijacion
percutanea fue la intervencion que menos complicaciones presento con una p=
0,000. Y por ultimo si existe una diferencia entre el tipo de tratamiento y el tiempo
de mejoria funcional, siendo menor en la fijacion percutdnea. p=0,001.
Conclusién: El mejor tratamiento para fracturas de radio ya sean en la epifisis
superior, inferior o diafisis es la fijacion percutanea, basandonos en que este tipo
de tratamiento presenté menos complicaciones y un tiempo de mejoria funcional

mas corto que los demas tratamientos.

Palabras claves: Fractura de radio, complicaciones, fijacion percutanea.
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SUMMARY

Introduction: Radial fracture is one of the fractures most commonly seen by
orthopedic surgeons, and within forearm fractures is the most common, with a
very significant cost in health care around the world, which is why it is important
your study. Objective: To know the type of treatment with less complications and
better evolution in patients with radio fracture. Methodology: A cross-sectional
observational descriptive retrospective study was carried out. In which the data
are collected by reviewing the medical records of the patients of the General
Hospital of Quevedo. Of these 100 patients, 21 patients were excluded because
they did not have complete records or did not meet the inclusion criteria of the
study. Results: Regarding complications, only 21.52% presented them. The local
infection was the most frequent with 47.06%. When comparing the type of
treatment received in the population and the presence of complications, we found
that percutaneous fixation was the intervention that presented fewer
complications with p = 0.000. And finally, if there is a difference between the type
of treatment and the time of functional improvement, being less in the
percutaneous fixation. p = 0.001. Conclusion: The best treatment for radio
fractures, whether in the upper, lower or diaphyseal epiphysis, is percutaneous
fixation, based on the fact that this type of treatment presented fewer
complications and a shorter functional improvement time than the other

treatments.

Keywords: Radio fracture, complications, percutaneous fixation.



INTRODUCCION

La fractura de radio es una de las fracturas mas comunmente vista por los
cirujanos ortopedistas, y dentro de las fracturas de antebrazo es la mas comun
con un costo en atencién de salud muy significativo alrededor del mundo, por lo
cual es de importancia su estudio. Este tipo de fractura posee una incidencia en
Estados Unidos de 195.2/100,000 personas por afio, el cual genero un costo en
el 2007 de $164,000,000 por hospitalizaciones. (1,2)

Es provocada a consecuencia de un trauma, en el cual las fracturas de alta
energia estan relacionadas mas en jévenes (mas en hombres) y las de alta y baja
energia mas en ancianos (mas en mujeres). Existen distintas clasificaciones para
describir las fracturas de radio (AO, Melone, Mayo y Frykman), pero lo importante
es saber si son con afectacion articular o extrarticular, lo cual dara una vision de
la evolucion de la fractura y posibles complicaciones en la misma. Existen varios
tratamientos cuyo objetivo es la recuperacion mas cercanamente posible a la
anatémica y una buena recuperacion funcional, estas van desde tratamientos
conservadores como yesos o férulas hasta quirdrgicos con fijacion interna o

externa, y las complicaciones son variadas. (1, 2, 3, 4, 5)

En dos estudios realizados en nuestro pais se encontré que el sexo masculino
tiene mayor incidencia de fractura de radio distal que el femenino, la causa mas
habitual fue caida del plano de sustentacion y el tratamiento mas usado fue la
osteodesis. Algo que difiere la epidemiologia de un estudio en Canarias donde la
mayor incidencia lo tienen las mujeres, pero la causa mas comudn son las caidas
desde un plano de sustentacion, accidentes de trafico y lesiones deportivas. (4-
6)

En este estudio observacional, analitico, retrospectivo que evaluara los
tratamientos empleados en los pacientes con fractura de radio en el Hospital
General de Quevedo, se estima obtener resultados con el fin de tener un
panorama real de los beneficios y complicaciones de las intervenciones

realizadas en estos pacientes con fractura de radio. Si bien este estudio toma



una poblacion adulta, las fracturas de radio que afectan a otra poblacién, como
nifos y pacientes afiosos tienen diferentes causas y complicaciones, y deben ser

evaluados en otros estudios.

PROBLEMA A INVESTIGAR

Nuestra investigacion se basa en relacionar la evolucion de las pacientes de
acuerdo a los tratamientos optados en ellos por fractura de radio para observar
cuales pacientes presentan una mejor evolucion de acuerdo a los distintos tipos
de tratamientos. Con esta informacién podemos reducir las complicaciones que

se pudieran presentar al elegir un tratamiento en los distintos tipos de fracturas

de la porcion distal del radio.

JUSTIFICACION

Debido que la fractura por radio es una de las mas comunes dentro de las
fracturas de hueso en general y la mas comun en fractura de mufieca, estas
generan importantes gastos econdémicos en estancia hospitalaria e incapacidad
laboral posterior al evento. Se tiene la necesidad de saber manejar correctamente
este tipo de fractura, asi como también saber distinguir la causa mas comun y

complicaciones de cada tratamiento, para tratar de evitarlas.

APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS DEL ESTU DIO

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos determinar el tipo de
fractura y causa etioldgica mas frecuente, para asi brindar los tratamientos mas
eficaces y buscar una forma de prevenir dichas fracturas. Ademas con la
comparacion de tratamientos frente a este tipo de fractura podemos ofrecer una
atencion meédica que vaya acorde a la condicion y necesidades de cada paciente.
Por otro lado podemos hallar una relacion entre la presencia de complicaciones

de los distintos tipos de tratamientos y mejoria funcional de los pacientes.



OBJETIVO GENERAL

+« Conocer el tipo de tratamiento con menores complicaciones y mejor

evolucion en los pacientes con fractura de radio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Categorizar la edad, sexo, tipo de fractura.
= Detallar complicaciones en los diferentes tratamientos.
= Comparar los diferentes tratamientos en relaciéon a la presencia de

complicaciones y tiempo de mejoria en los pacientes.

HIPOTESIS

El tratamiento con fijacién percutanea presenta menos complicaciones que los

demas tratamientos para fractura de radio

MARCO TEORICO

Anatomia de los huesos del antebrazo

El antebrazo
El antebrazo en su sistema 6seo esta formado por dos huesos (cubito y radio)

gue se juntan longitudinalmente y casi paralelos entre si.

El cdbito
También llamado hueso ulnar, esta situado en la parte interna del antebrazo en

posicién anatémica, es el méas largo de los dos huesos, es par y no simetrico,
esta articulado en su parte proximal con el humero y en su parte distal con el
radio, formado por un cuerpo prismatico, triangular con tres caras y tres bordes.
a) Cara anterior: Se inserta el musculo flexor profundo de los dedos y el musculo
pronador cuadrado. Se encuentra el agujero nutricio del hueso. b) Cara posterior:
tiene la insercion inferior del musculo ancéneo. c) Cara interna: su parte superior
esta cubierta por el flexor comun de los dedos, en la parte inferior esta cubierta

so6lo por la aponeurosis y la piel. El cubito posee los siguientes bordes: a) Borde



anterior: tiene insercién el musculo flexor de los dedos y el pronador cuadrado.
b) Borde posterior: se inserta el flexor profundo de los dedos, al cubital anterior,
y al masculo cubital posterior. c) Borde externo: tiene insercion los fasciculos
inferiores del muasculo supinador corto. El olécranon y el proceso coronoides
forman las paredes de la incisura troclear. La articulacion entre el cubito y el
hamero permite por lo general movimientos de flexion y extension del codo,
aunque en la pronacion y la supinacion del antebrazo tiene lugar un cierto grado
de abduccion-aduccion de esta articulacion. Inferior al proceso coronoides se
encuentra la tuberosidad del cubito, en la cual tiene insercion el tendon del
musculo braquial. El extremo inferior se corresponde con la cavidad sigmoidea
del radio y en su parte inferior donde se corresponde con el hueso piramidal,
existe una apofisis cilindrica llamada apdfisis estiloides del cubito en donde tiene

insercion el ligamento interno de la articulacién de la mufeca. (4,7,8)

El radio
Situado en la parte lateral del antebrazo en su posicion anatémica. Esta formada

por un cuerpo con forma prismatica triangular, constando de tres caras y tres
bordes. a) Cara anterior: Esta la presencia del conducto nutricio del radio y tiene
insercion el musculo flexor largo del pulgar, y en el tercio inferior el pronador
cuadrado. b) Cara posterior: cubierta por el supinador corto, tiene insercion los
musculos abductores y extensor corto del pulgar. ¢) Cara externa: tiene insercion
el supinador y pronador redondo. (7,8)

Ademas, esta en relacion con los tendones de los musculos radiales externos.
El radio posee los siguientes bordes: a) Borde anterior: presenta una cresta
saliente que se suaviza al llegar a la altura del agujero nutricio. b) Borde posterior:
Es obtuso y difuminado, sobre todo en sus extremos. c) Borde interno: Es
delgado, cortante, posee la insercion del ligamento inter6seo. En su extremo
proximal consta de una cabeza corta, un cuello y una tuberosidad que se dirige
medialmente, la cabeza del radio es concava para articularse con el céndilo del
huimero durante la flexion y la extension de la articulacion del codo. Su cabeza
también se articula en su parte interna con la incisura radial del cubito, y se

encuentra recubierta de cartilago articular. El cuerpo del radio, en contraste con



el cubito, se ensancha progresivamente a medida que avanza en direccién distal.
El extremo distal del radio tiene esencialmente cuatro caras si se observa en una
seccion transversal. El proceso estiloides del radio es mayor y mas distal que el
del cubito. Esta relacion es clinicamente relevante en las fracturas del cubito y/o
el radio. (7,8)

La seccion del borde interéseo del radio y del cubito, que se conectan por una
delgada y fibrosa membrana inter6sea del antebrazo. La mayoria de las fibras de
esta membrana son oblicuas, ya que cuando se extienden medialmente desde el
radio hacia el cubito se orientan también en direccion inferior. Esta disposicion
les permite transmitir al cubito y luego al himero las fuerzas que recibe e radios

procedentes de las manos. (7,8)

Musculos del antebrazo

Musculos flexores-pronadores
Los musculos flexores del antebrazo se encuentran en el compartimento anterior

del antebrazo, y estan separados de los musculos extensores del antebrazo por
el radio y del cubito, y por la membrana inter6sea en sus dos tercios distales del
antebrazo. Los musculos flexores se disponen en tres grupos o capas. (7,8)

A. Un grupo o capa superficial de cuatro musculos (pronador redondo, flexor
radial del carpo, palmar largo y flexor cubital del carpo). Todos con insercion
proximalmente en el epicondilo medial del humero en un tendén comudn de los
flexores (insercién comun de los flexores).

B. Una capa intermedia, formada uUnicamente por el flexor superficial de los
dedos.

C. Un grupo o capa profunda de tres musculos (flexor profundo de los dedos,
flexor largo del pulgar y pronador cuadrado).

Todos los musculos del compartimento anterior (flexor-pronador) del antebrazo
estan inervados por los nervios mediano y/o cubital. El musculo braquiorradial es
un flexor del antebrazo si hablamos funcionalmente, pero se sitia en el
compartimento posterior o extensor, y en consecuencia esta inervado por el

nervio radial. (7,8)



A continuacién, se detallara brevemente los musculos flexores:

= Pronador redondo
Es un musculo fusiforme, es el mas lateral de los flexores superficiales del
antebrazo. Su borde lateral forma el limite medial de la fosa del codo. (7)

= Flexor radial del carpo
Es un musculo fusiforme largo que se localiza medialmente respecto al pronador
redondo. Este musculo produce flexién (en conjunto con el flexor ulnar del carpo)
y abduccion del carpo (en conjunto con los extensores radiales del carpo largo y
corto). Su funcién en solitario, induce una combinacion de flexion y abduccién
simultaneas en el carpo. (7)

» Palmar largo
Es un musculo pequefio y fusiforme, esta ausente en un 14% de las personas y
en uno o en ambos lados (generalmente el izquierdo), pero sus acciones no se
pierden.
El tenddn del palmar largo es util para localizar el nervio mediano en el carpo. (7)

» Flexor ulnar del carpo
El flexor ulnar del carpo es el mas medial de los musculos flexores superficiales.
Su funcion en solitario, flexiona y aduce la mano simultaneamente en la
articulacion del carpo. Si actda en conjunto con el flexor radial del carpo genera
la flexion del carpo, y si actia con el extensor ulnar del carpo lo aduce. Esta
completamente inervado por el nervio cubital. (7)

» Flexor superficial de los dedos
En ocasiones se clasifican en el grupo de los musculos superficiales del
antebrazo, que se originan en la insercion comun de los flexores y cruzan el codo.
(7)
Es el mayor musculo superficial del antebrazo, si se lo clasifica como un grupo
muscular. Sin embrago, en realidad forma una capa intermedia entre los grupos
superficial y profundo de musculos del antebrazo. Genera la flexion de las
falanges medias de los cuatro dedos mediales en las articulaciones

interfalangicas proximales. Si actia de forma sostenida, también flexiona las



falanges proximales en las articulaciones metacarpofalangicas y la articulacion
del carpo. De forma independiente se es capaz de flexionar el musculo. (7,8)

» Flexor profundo de los dedos
Es el tnico musculo que puede flexionar las articulaciones interfalangicas distales
de los dedos. Este grueso musculo cubre la cara anterior del cubito. Flexiona las
falanges distales de los cuatro dedos mediales una vez que el flexor superficial
de los dedos ha flexionado sus falanges medias. Se divide en cuatro porciones,
cada una de las cuales termina en un tendon que pasa por la parte posterior a
los tendones del flexor superficial de los dedos y el retinaculo de los musculos
flexores, dentro de la vaina comun de los musculos flexores. (7,8)

» Pronador cuadrado
Como su nombre indica, es de forma cuadrangular y genera la pronacién el
antebrazo. No se puede palpar ni observar, excepto en las disecciones, porque
es el musculo mas profundo de la cara anterior del antebrazo. Es el Unico
musculo que se inserta solo en el cubito en un extremo y en el radio en el otro.
Es el que inicia la pronacion y recibe la ayuda del pronador redondo cuando se
necesita mas velocidad y potencia. Ayuda a la membrana interésea a mantener
el radio y el cubito juntos, en particular cuando se transmiten fuerzas de choque
hacia arriba desde el carpo. (7,8)

= Mdsculos extensores
Los musculos extensores se encuentran en el compartimento posterior del
antebrazo, y todos ellos estan inervados por ramos del nervio radial. Se pueden
organizar fisiolégicamente en tres grupos funcionales:
1. Musculos que extienden y abducen o aducen la mano en la articulacion del
carpo (extensor radial largo del carpo, extensor radial corto del carpo y extensor
ulnar del carpo).
2. Musculos que extienden los cuatro dedos mediales (extensor de los dedos,
extensor del indice y extensor del dedo mefique).
3. Mdusculos que extienden o abducen el pulgar (abductor largo del pulgar,

extensor corto del pulgar y extensor largo del pulgar). (7,8)



» Braquiorradial
Es un musculo fusiforme que se situa superficialmente en la cara anterolateral
del antebrazo. Da Formacién del borde lateral de la fosa del codo. Es Unico entre
los musculos del compartimento posterior porque esta rotado hacia la cara
anterior del humero y, por lo cual, flexiona el antebrazo en el codo. Se puede
apreciar su actividad en los movimientos rapidos y en presencia de resistencia
durante la flexion del antebrazo, y se opone a la subluxacion de la cabeza del
radio. (7,8)

= Extensor radial largo del carpo
Es un muasculo fusiforme que se cubre parcialmente con el braquiorradial (a veces
se encuentran fusionados). El extensor radial largo del carpo es necesario para
cerrar con fuerza el pufio. (7,8)

= Extensor radial corto del carpo
Es mas corto que su homodlogo largo porque se origina distalmente en el
miembro. Ambos musculos participan en conjunto en diversos movimientos. Por
si mismos, abducen la mano mientras la extiende. Cuando actian en conjunto
con el extensor ulnar del carpo, producen la extension de la mano, cuando actdan
en conjunto con el flexor radial del carpo, induciran un movimiento de abduccion.
La participacion junto con el musculo extensor ulnar del carpo es importante para
estabilizar la mufieca durante la flexion tensa de los cuatro dedos mediales. (7,8)

= Extensor de los dedos
Es el principal extensor de los cuatro dedos mediales, ocupa buena parte de la
superficie posterior del antebrazo. En la parte proximal sus cuatro tendones se
unen con el tenddn del extensor del dedo indice. Su funcion principalmente es la
extension de las falanges proximales, y secundariamente, por medio de sus
engrosamientos colaterales, también genera la extension las falanges media y
distal. Al ejercer su traccion sobre los dedos, o en al haber una resistencia a la
extension, genera la extension de la articulacion del carpo. (7,8)

= Extensor del dedo mefiique
Es una cinta muscular fusiforme. El tenddn del extensor del mefiique discurre a

través de un compartimento separado del retindculo de dichos mdusculos,



posterior a la articulacion radioulnar distal y en el interior de la vaina tendinosa
del extensor del dedo meifiique. Posterior, el tenddn se divide en dos cintas, una
de las cuales se lateralizan y se une al tendén del extensor de los dedos;
finalmente, los tres tendones se insertan en la expansion digital dorsal del dedo
menique. (7,8)

= Extensor ulnar del carpo
Es un musculo fusiforme que se localiza en el borde medial del antebrazo y esta
dotado de dos cabezas: una humeral y una cubital. Cuando actia en conjunto
con los extensores radiales del carpo largo y corto extiende la mano, y cuando lo
hace con el flexor ulnar del carpo aduce la mano. A la igual manera que el
extensor radial largo del carpo, es necesario para cerrar con fuerza el pufio. (7,8)

= Supinador
El musculo supinador se encuentra en la fosa del codo y junto con el musculo
braquial, forma su suelo. Similar a una lamina, sigue un trayecto espiral en una
direccion medial y distal desde su origen, y envuelve el cuello y la parte proximal
del cuerpo del radio.
El supinador es el principal musculo al momento de la supinacién lenta y sin
oposicion, especialmente en extension del antebrazo. (7,8)

= Abductor largo del pulgar
El abductor largo del pulgar actia en conjunto con el abductor corto del pulgar en
la abduccion del pulgar, y con los masculos extensores del pulgar en la extension
de dicho dedo. (7)

= Extensor corto del pulgar
El vientre del musculo extensor corto del pulgar es fusiforme y se encuentra
distalmente en relacién con el abductor largo del pulgar. Cuando el pulgar se
encuentra en extension completa, se puede observar la tabaquera anatémica en
la cara radial del cuerpo, como una depresién en el lugar. (7,8)

= Extensor largo del pulgar
El extensor largo del pulgar es mas grande y tiene un tendon mas largo que el
extensor corto del pulgar. También aduce el pulgar cuando este se extiende, y lo

rota lateralmente. (7,8)

10



= Extensor del indice
Posee un vientre estrecho y alargado que se sitlua medialmente y a lo largo del
extensor largo del pulgar. Confiere independencia al dedo indice y puede actuar
por separado o en conjunto con el extensor de los dedos para extender el indice
en la articulacion interfalangica proximal, tal como sucede cuando se sefiala.

Participa en la extension de la mano. (7,8)

Biomecénica
En el codo se encuentran las siguientes articulaciones: humerocubital,

humeroradial, radiocubital proximal o superior. Funcionalmente en estas
articulaciones se pueden realizar los siguientes movimientos: Flexo-extension, en
las articulaciones humerocubital y humeroradial. Prono-supinacién, en las
articulaciones radiocubital proximal. (7,8)

Dentro del movimiento de flexo-extension esta acoplado un movimiento varo-
valgo, debido a cierto grao oblicuo del eje de flexo extension, que une
imaginariamente el epicondilo medial y el epicondilo lateral. El rango normal en
el movimiento activo es de 140-145° de flexion y 0° en su extension. La "posicion
0", es aquella en el que el sujeto tiene su brazo, antebrazo y palma de la mano
en un plano frontal, el brazo esta en contacto con el torax y el codo extendido. El
movimiento de prono-supinacion se realiza respecto al eje oblicuo que uniria la
cabeza del radio y la cabeza del cubito imaginariamente. El rango normal en el
movimiento activo de prono-supinacion es de 90° en supinacion y 85° en
pronacion. La "posicién 0", en la cual mediriamos el movimiento, es aquella en el
gue el sujeto tiene el codo pegado al térax y flexionado a 90°, y su antebrazo se
encuentra en una posicion de prono-supinacion neutra. (4,8)

En el antebrazo y la mano poseemos los siguientes movimientos: Extension: qué
es el movimiento que aleja las caras posteriores del antebrazo y de la mano.
Flexion: es el acercamiento de las caras anteriores del antebrazo y la mano en
relacién al brazo. Abduccion o inclinacion radial: es el movimiento que acerca los

bordes externos de la mano y del antebrazo sobre su propio eje. Aduccién o
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inclinacién cubital: es el movimiento que acerca los bordes internos de la mano y

del antebrazo en su propio eje. (4,8)

Irrigacion e inervacién
Los nervios cutaneos siguen el trayecto de las venas por el tejido subcutaneo y

en también sus planos profundos, donde se mantienen constantes en cuanto a
localizacion y tamafo; los nervios cutaneos lateral, medial y posterior del
antebrazo inervan las caras del antebrazo descritas por sus nombres. Son tres
los paqguetes principales vasculonerviosos (radial, mediano y ulnar) que discurren
por la fascia y dos secundarios (inter0seos anterior y posterior). (7,8)

Las principales arterias del antebrazo son las arterias ulnar (cubital) y radial, que
normalmente se originan en oposicion al cuello del radio en la fosa del codo en
su parte inferior, como ramas terminales de la arteria braquial. (7,8)

La arteria ulnar se pueden palpar en la cara lateral del tendon del flexor ulnar del
carpo, por donde pasa la cabeza del cubito. Situado en el lado medial de la arteria
ulnar se encuentra el nervio ulnar. En el antebrazo se forman ramas de la arteria
ulnar que generan una anastomosis periarticulares en el codo e irrigan los
musculos del antebrazo medial y central, la vaina comdn de los musculos
flexores, y los nervios ulnar y mediano. (7,8)

La arteria radial se puede palpar en toda la longitud del antebrazo, y es un util
elemento demarcador de los compartimentos flexor y extensor del antebrazo. La
arteria radial descansa bajo el masculo hasta que alcanza la parte distal del
antebrazo. Alli pasa a situarse sobre la cara anterior del radio recubierto soélo por
la piel y la fascia; gracias a ello, esta localizacion es ideal para tomar el pulso
radial. (7,8)

Generalidades de las fracturas

Concepto de fractura
Una fractura se definirse como la perdida de la continuidad 6sea y/o cartilaginosa.

Comunmente producida como consecuencia de un traumatismo o fuerza que

supere la elasticidad del tejido 6seo. (2-3)
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Clasificacion de las fracturas

a) Por su etiologia . Se puede diferenciar en traumaticas, patolégicas o por

fatigas.

Traumaticas: generada por el trauma, compresion de una fuerza superior a la

resistencia dsea, son las mas frecuentes.

Patoldgicas: habitualmente evidenciando una mala calidad 6sea como en la

presencia de tumores, osteopatias (osteoporosis, paget).

Por fatiga: es debida a esfuerzos prolongados, por ejemplo, fractura
metatarsiana por marchas prolongadas.
b) Por su localizacion en el hueso.  Son: epifisarias, metafisiarias, diafisiarias
e interarticulares.
c) Por su patogenia: las clasificamos en: directas, indirectas, y arrancamiento
(avulsion).
d) Por el numero de fragmentos. Uni, bi, tri o polifragmentarias o
multifragmentrias o conminutas.
e) Por el trazo. Las podemos clasificar en: transversales, oblicuas,
longitudinales, conminutas o en alas de mariposa.
f) Seguln exista o no exposicién. Las clasificamos en expuestas o cerradas.
Cerradas: No hay comunicacién entre el foco de fractura y el exterior, la piel no
ha sido dafiada. Expuestas: Si hay solucién de continuidad en las partes blandas

sin o con comunicacion con el foco de fractura. (7,8)

El proceso de consolidacion de las fracturas
La consolidacion de una fractura puede a continuacién producirse de forma

directa o indirecta. La consolidacion directa se produce cuando se consigue una
reduccidén anatomica de los fragmentos y una ausencia practicamente completa

de movimientos. La consolidacion indirecta o secundaria es la que se produce en
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las fracturas no estabilizadas quirdrgicamente o en las que hay una cierta
movilidad interfragmentaria.

En esta modalidad de consolidacién hay una participaciéon importante del
periostio. Las fases son las siguientes (7,8):

a) Impacto y formacion de hematoma. En los extremos 0seos del hueso
fracturado se forman coagulos que serdn una fuente de moléculas de
sefalizacion que inician la cascada de eventos de la consolidacion. Las plaguetas
del hematoma liberan interleuquinas 1 y 6 (IL-1, IL-6), factor transformador de
crecimiento beta (TGF- B) y factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF).

Eso ayuda a la neoformacion de vasos sanguineos posteriores. (6,7)

b) Formacion del callo de fractura . La elevada tensién de oxigeno permite la
formacion directa de hueso por osificacion endomembranosa, formandose el
llamado callo duro, con colageno tipo | y osteoblastos. La hipoxia genera la
formacion de un armazén de tejido cartilaginoso -el callo blando-, con colageno
tipo Il y condroblastos en proliferacién. (6,7)

c) Osificacion del callo de fractura.  El condrocito hipertréfico a las dos semanas
comienza el calcio contenido en las mitocondrias. Una vez que el cartilago se ha
calcificado, se produce la formacion de una neovascularizacion. (6,7)

d) Remodelacion. El callo éseo producido progresivamente se va transformado

en hueso maduro mediante el proceso de remodelacion. (6,7)

Fracaso de consolidacién
Son diversos factores que pueden influir en el proceso de consolidacion. Hay dos

tipos de fracaso de consolidacion:

Retardo de la consolidacion:  prolongacion del proceso de consolidacion, que
no se lleva a cabo en tiempo habitual. Se puede alargar el tratamiento si se piensa
en este.

Pseudoartrosis: hay un fracaso de la consolidacion, no se da mas tiempo a

consolidar sino se toma otras medidas. Existen 2 tipos:
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Hipertréfica: hay capacidad de regeneracion biolégica, pero no buena
inmovilizacion. Se producen trabéculas 0seas, pero éstas no pasan de un
extremo o fragmento al otro; no se reabsorben los extremos.

Atrofica: No existe capacidad de regeneracion biolégica. Los extremos
hipovasculares se iran afilando, atrofiando (no se forman trabéculas) hasta dar
lugar a 2 picos 0seos

Se considera pseudoartrosis si en un plazo de 6 meses no se ha consolidado la
fractura. (6,7)

Clasificacion de Fracturas de radio
Las fracturas de radio han tenido multiples clasificaciones, las primeras fueron

descritas por Ehalt y Colles en el afio de 1935, pero por su complejidad no fue
acogida. Desde entonces ha habido muchas clasificaciones, todas poseen
ventajas y desventajas, pero aun no hay una aceptacion unanime por los

especialistas. Las mas recomendadas son las siguientes:

Frykman : Las clasifico segun la afectacion de las superficies articulares
radiocarpianas y radiocubitales. Se utiliza el compromiso o no de la apofisis
estiloides cubital. Son 8 tipos segun esta clasificacion; el | y Il son fracturas
extraarticulares, los tipos Il y IV son fracturas intraarticulaes que afectan a las
articulaciones radiocarpianas; los tipos V y VI son fracturas intraarticulares que
afectan la articulacion radiocubital y los tipos VII y VIII son fracturas
intraarticulares que afectan tanto la articulacion radio carpeana como la
radiocubital. Las ventajas es que tiene simplicidad y permite conclusiones fiables
sobre el pronéstico en relacion al coste y duracién del tratamiento. Algunas
desventajas de esta clasificacion son: no evalia la conminucion, tampoco el
desplazamiento dorsal o palmar de los fragmentos. (5, 7, 8, 9)
Melone: toma en cuenta el mecanismo de lesién y el grado de afectacién del
radio distal. Nos orientar el tratamiento a realizar. (4, 5, 7, 8)

» Tipo 1: Fracturas muy poco conminutas y estables tras una reduccion

cerrada.
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Tipo 2a: Fracturas con desplazamiento significativo del complejo medial,
conminucion de la metéfisis e inestabilidad; incluye a las fracturas con
fragmento “diepiinch”.

Tipo 2b: Fracturas con fragmento “die-pinch” que no se pueden reducir
por métodos cerrados.

Tipo 3: Fracturas con desplazamiento e inestabilidad similar al tipo 2 con
la adicion de un fragmento en punta en el eje radial y que se proyecta
dentro del compartimento flexor.

Tipo 4: Fracturas con afectacion grave de la superficie articular del radio.
En los fragmentos dorsal y palmar mediales muestran gran separacion o
rotacion o ambos, y pueden extender la lesion hacia las partes blandas,
incluyendo lesiones nerviosas.

Tipo 5: Fracturas multifragmentadas por traumatismos de alta energia.

Fernandez y Geissler : fue descrita en 1991 y elaboraron la Clasificacion AO

(Asociacion para el Estudio de la Fijacion Interna). Se intentd realizar una

clasificacion de todas las fracturas de radio distal de forma uniforme para

posibilitar asi su archivo computarizado y su estudio. Nos ayuda a tener un

pronéstico y terapéutica a tomar que va aumentandode AaC. (4,5, 7, 8, 9)

Grupo A. Extraarticulares puras. Fracturas que no afectan a las superficies
articulares del radio, como en los tipos | y Il de la clasificacion de Frykman.
Grupo B. Intraarticulares simples, con continuidad parcial mantenida entre
epifisis y metafisis.

Grupo C. Fracturas con fragmentos multiples conminutas.

Fernandez :

TIPO 1.- Fracturas con desviacion de la metéfisis, son fracturas
extrarticulares, en las que una cortical estd rota y la otra hundida o
conminuta, en funcion de las fuerzas ejercidas durante la caida.

TIPO 2.- Fracturas parcelares: marginales dorsales, palmares y de la
estiloides radial.
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* TIPO 3.- Fracturas por compresion de la cara articular con impactacion del
hueso subcondral y metafisario, son fracturas conminutas intraarticulares
del radio distal.

* TIPO 4.- Fracturas por avulsion, en las que los ligamentos arrancan una
porcioén del hueso, incluyendo las estiloides radial y cubital.

* TIPO 5.- Representa combinaciones de fracturas por distintos
mecanismos, torsion, acortamiento, compresion, avulsion y en él se
incluyen las fracturas por traumatismo de alta energia. (4,5,7,8)

Diagnastico
Radiografia de antebrazo . Solicitar de inicio dos proyecciones: antero-posterior

y lateral. En algunos casos se pueden requerir proyecciones oblicuas. Incluir
tanto el codo como la mufieca para descartar luxaciones asociadas o fracturas
articulares.

Tomografia computarizada . Util para observar el cartilago y los tendones, se
indican especialmente en fracturas complejas de ambos huesos (cubito y radio).
Los grados leves de luxacion y subluxacién de la articulacién distal se pueden
valorar con la tomografia computarizada.

La angiografia. En presencia o sospecha de lesiones vasculares. (5,8)

Tratamientos

Tratamiento conservador
Esta indicado en las fracturas estables, intrarticulares o extrarticulares no

desplazadas o desplazadas que sea su reduccion factible. Se puede realizar por:
Reduccién por maniobras externas y colocacion de yeso braquiopalmar en
posicién neutra con tres puntos de apoyo, bajo anestesia regional o general. Se
realiza vigilancia de la reduccion a los 3, 7 y 12 dias (clinico y radiolégico). Si se
detecta pérdida de la reduccion durante la revision a los 12 dias (o antes) se debe
evaluar la fractura o realizar otro procedimiento quirargico. (1,2,4,8)

Técnica basica de reduccion de la fractura cerrada de la epifisis inferior del radio

por maniobras externas:
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* Se hace traccion manual para reduccién y manipulaciéon de los fragmentos
distales

» Proteccion de la piel algodon prensado por dentro del yeso y en los bordes
de este.

» Aplicacion de yeso circular braquiopalmar, moldeado en tres puntos del
yeso en con una posicion discreta en flexion palmar, desviacion cubital y

pronacion, dependiendo del tipo de fractura. (4,7,8)

Tratamiento quirdrgico
Este se emplea en las fracturas inestables. Los criterios de fractura inestables

requieren tres 0 mas de los siguientes criterios. (4, 7,8)

Angulo dorsal superior a 20 grados.

e Conminucién de més del 50 % de la cortical dorsal.
» Fracturas asociadas en el lado cubital.

» Fracturas intraarticulares marginales.

» Fracturas con desplazamiento.

» Fracturas articulares desplazadas.

* Brecha mayor de 2 mm.

e [Escaléon mayor de 2 mm.

* Acortamiento de radio mayor de 4mm.

El objetivo del tratamiento quirdrgico se basa en:
» Restaurar la inclinacién radial (20m grados).
» Restaurar la inclinacion volar del radio (11 grados).
» Restituir la varianza radio-cubital.
» Restaurar la altura radial (12mm).

» Reduccion de la fractura de la apofisis estiloides.
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» Valorar el ligamento triangular.

Los materiales empleados en la osteosintesis en el tratamiento quirdrgico de
fracturas inestables de la epifisis inferior del radio son:

» Clavos percutaneos (Kirschner).

» Fijadores externos.

* Placas.

e Sustituto 6seo.

Indicaciones de osteosintesis:
* Fracturas desplazadas.

No reductibles.

* Inestables.

» Con fragmento articular dorsal y ventral desplazado.
* Fracturas del complejo radio carpiano.

» Conminucion metafisaria con trazo articular simple.

» Conminucidn metafisaria con trazo articular complejo.
* Conminucion dorsal y volar.

e Fractura articular mayor de 2 mm en brecha o escalén.

Técnicas quirurgicas

Las técnicas quirdrgicas para la reduccion de las fracturas son multiples, algunas
de estas son:

Fijacion con clavos percutaneo.

Estos pueden ser un coadyuvante eficaz en el tratamiento con inmovilizacion con
yeso o férula en la de fijacion externa. Sostienen en buena posicion a fragmentos
grandes y prevenir asi un colapso o alineacion defectuosa. Se puede utilizar la
técnica con clavos intrafocal (Técnica de Kapandji), en la cual el clavo se coloca

en el sitio mismo de la fractura. (4, 6,7,8,10)
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Reduccidén abierta y fijacion interna con placas yt  ornillos.

Es muy eficaz para la reduccion de fracturas, si los fragmentos 0seos son
grandes.

Pero esta técnica tiende a fallar cuando hay muchos fragmentos vy
desplazamientos, lo cual impide mucho la fijacién interna, otra desventaja es la
cicatrizacion de la incision y el corte de estruturas anatomicas en la cirugia y el
posible retiro posterior de la placa y tornillos a futuro. Actualmente existen los
implantes LCP (looking compression Plate) para radio distal que otorga
estabilidad de la fijacion interna mediante bloque del tornillo en la placa sobre
hueso osteoporotico permitiendo de esta manera se mantenga la reduccion sin

colapso de la misma. (6, 10,11)

Fijacion externa.

La fijacion externa sirve para manejar las fracturas de la porcion distal del radio.
Esta técnica tiene la ventaja que no desvasculariza los fragmentos 6seos y no
tiene incisioén quirdrgica. Es una forma mas directa de controlar la longitud total
del radio y su inclinacion en cierto grado. Se aplica traccion indirecta sobre los
fragmentos de la fractura que aprovecha la “ligamentotaxis” por medio de clavos
fijos también puede ser muy efectiva.

Las curaciones se realizan con el fijador en su sitio. La fijacion externa ayuda a
conservar la reduccién y a evitar el acortamiento en las fracturas conminutas. En
las intraarticulares se puede optar por fijacion externa combinada con la técnica
del clavo percutaneo o la reduccion abierta y la fijacion interna, si esta requiriera.
(8, 10,12)

Tratamiento farmacoldgico

Se administra antibidticos via intravenosa, después de la estabilizacion de la
fratura. Con esto se logra reducir el riesgo de infeccion hasta en un 59%. Los
antibioticos se indicaran de acuerdo al grado de lesion de partes blandas, segun
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la clasificacion de Gustilo que la clasifica en tres grados y tiene valoracion para
el tratamiento y prondstico. El los cuales se pueden utilizar cefalosporinas en
fracturas expuestas, penicilina o metronidazol en fracturas con sospechas de
anaerobios o contaminadas, segun el caso.

Se recomienda suspender el antibiético 72 horas después de la mejoria clinica y
del ultimo desbridamiento. Se indicaran analgésicos y/o antinflamatorios segun

sea el caso del estado del paciente. (4, 6,7,8,10)

Complicaciones generales de las fracturas

Se han descrito muchas complicaciones, las mas importantes son:

Fractura abierta

Son aquellas en la que la fractura comunica con el exterior a través de una herida.
Estas fracturas se clasifican, segun la clasificacién de Gustilo y Anderso:
* Grado I. La herida es ocasionada por los propios fragmentos fracturarios
cortantes, por lo que se abre “de dentro a fuera” y la herida es menor de
1 cm. Grado de contaminacion minimo.
e Grado Il. Grado de contaminacion moderada y destruccion de partes
blandas, pero sin llegar a constituir un grado Ill.
» Grado lll. Generalmente la herida tiene mas de 10 cm y ocurre de “fuera
a dentro”. Posee un grado de destruccion y contaminacion importante.
Segun la afectacion de partes blandas, se subdivide en:
o IllA. Es posible la cobertura de todo el hueso expuesto con partes
blandas.
o llIB.Para lograr una adecuada cobertura, es necesario recurrir a
procedimientos especiales como colgajos o injertos.

o |lIC. Existe lesion vascular asociada.

En este tipo de fracturas existen focos de microorganismos que contaminan el

tejido interno y hay una perdida muscular y peridstica en el foco, lo cual reduce
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tanto la capacidad de defensa frente a la infeccion, como alteracién de la
consolidacion. Y esto desencadena infecciones y alteraciones del proceso de
consolidacion. (3,13,14)

Sindrome compartimental

Es aquel en que la presion tisular en el interior de un compartimento osteofascial
aumenta hasta ocluir la circulacion capilar. La presién compartimental puede
deberse a un edema resultante de un traumatismo, quemadura o reperfusion
postisquemia, hematomas, infusion intracompartimental accidental de liquido,
muchas mas, o en los casos en que se reduce la distensibilidad del mismo como
la presencia de yesos o vendaje muy apretado, sutura de fascias a tension. Las
fracturas mas frecuentemente asociadas a sindrome compartimental son: el
antebrazo y codo, y especial las fracturas supracondileas infantiles. Se puede
presentar en distintos tipos de fracturas, incluido las expuestas y las tratadas
quirdrgicamente. La isquemia que se presenta posterior desencadena
fenomenos de necrosis muscular y nerviosa. (7-14,19)

La clinica es la presencia de dolor desproporcionado para la lesion que presenta,
el dolor aumenta con el estiramiento pasivo de los musculos contenidos en dicho
compartimento, alteraciones sensitivas, pulso distal normal o disminucion del
mismo, una presion intracompartimental por encima de 30-40 mmHg y la
diferencia entre la presion compartimental y la diastolica suele ser menor de 30
mmHg. (5, 6,8,10-16)

Necrosis isquémica o avascular

Es la interrupcion de la vascularizacion y posterior necrosis del tejido 6seo. La
clinica cursa con dolor que en ocasiones no es muy marcada y depende la
evolucion de la necrosis. Radiolégicamente esta la presencia del aumento de
densidad y posteriormente fragmentacion. El tratamiento varia en funcién de la
localizacion, extension y sintomatologia. En ocasiones se requiere un injerto

como en la necrosis de escafoides, protesis como en la cabeza de fémur o
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humero, o una ortesis de descarga o la artrodesis de tobillo en el caso del
astragalo. (5, 6,8,10-16)

Sindrome de dolor regional complejo o distrofia simpatico-refleja

Se caracteriza por hiperactividad del sistema nervioso simpatico en respuesta a
una lesién tisular, que genera clinicamente dolor, alteraciones sensitivas,
desregulacion autonémica, cambios tréficos e importante repercusion psiquica.
El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) se divide en dos tipos: en el
SDRC tipo | en la que no hay una lesion de nervio periférico identificable, mientras
que en el SDRC tipo Il si existe una lesion de nervio periférico definida. No hay
ninguna prueba de laboratorio o técnica de imagen que pueda confirmar o excluir

el diagndstico y se debe analizar clinicamente al paciente. (10-14).

METODOLOGIA

Disefio del Estudio

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo observacional de corte transversal.
En el cual se recogen los datos mediante la revision de historias clinicas de los
pacientes del Hospital general de Quevedo.

Poblacion

Se incluyeron en el estudio pacientes de 18 afos a 65 afios, de ambos sexos del
hospital General de Quevedo que ingresaron con el diagnéstico de fractura de

radio durante el periodo de marzo del 2017 a marzo 2018.
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Universo y Muestra

El universo de nuestro estudio fue de 100 pacientes con diagnéstico de fractura
de radio que fueron ingresados en el hospital General de Quevedo desde el mes
de marzo del 2017 hasta el mes de marzo 2018. Las historias clinicas de todos
los pacientes fueron revisadas por dos observadores, los cuales realizaron la
identificacion de las variables y la extraccion de datos. De estos pacientes se
excluyeron a 21 pacientes por no tener los registros completos o no cumplir los

criterios de inclusién del estudio.

Se determinaron criterios de inclusion y exclusién para este estudio que fueron

los siguientes:

Criterios de inclusion

» Pacientes mayores de 18 afios de edad y menores de 65 afios.
» Pacientes de sexo masculino y femenino.
» Pacientes con fractura de radio.

» Pacientes atendidos en el Hospital General de Quevedo.

Criterios de exclusion:

» Pacientes que hayan tenido una fractura de radio previa.
» Pacientes que hayan recibido tratamiento empirico previo a su ingreso.

» Pacientes que tengas enfermedades éseas.
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Variables

Para la realizacion de la ficha de recoleccion de datos se utilizaron las siguientes

variables:
VARIABLES DEL ESTUDIO
NOMBRE TIPO DE VARIABLE MEDICION INDICADOR
EDAD CUANTITATIVA ANOS HISTORIA CLINICA
DIAGNOSTICO CUALITATIVA FRACTURA DE EPIFISIS | HISTORIA CLINICA
NOMINAL SUPERIOR DE RADIO
FRACTURA DE DIAFISIS DE
RADIO
FRACTURA DE EPIiFISIS
INFERIOR DE RADIO
TIPO DE FRACTURA CUALITATIVA CERRADA HISTORIA CLINICA
NOMINAL
ABIERTA
TRATAMIENTO CUALITATIVA FIJACION PERCUTANEA HISTORIA CLINICA
NOMINAL
REDUCCION ABIERTA CON
PLACA
REDUCCION ABIERTA CON
KIRSCHNER
TUTORES EXTERNOS
TIEMPO MEJORIA | CUANTITATIVA DIAS HISTORIA CLINICA
FUNCIONAL DISCRETA
TIEMPO DE | CUALITATIVA MENOR DE 7 DIAS HISTORIA CLINICA
HOSPITALIZACION ORDINAL
MAYOR DE 7 DIAS
SEXO CUALITATIVA HOMBRE HISTORIA CLINICA
NOMINAL
MUJER
COMPLICACIONES CUALITATIVA Sli HISTORIA CLINICA
NOMINAL
NO

Tabla 1.- Variables
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Gestion de datos

Se eligieron a los pacientes que iban a participar en el estudio segun la base de
datos del Hospital General de Quevedo, en los cuales se reviso si poseian todos

los datos de las variables dependientes, independientes.

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio
mediante el paquete estadistico SPSS software 25 y programas informéticos de
Excel; entre ellas se recogio informacion caracteristica de los pacientes:
caracteristicas demograficas (sexo, edad), diagnostico, complicaciones, tiempo
de hospitalizacion y tiempo de mejoria funcional. Las variables cualitativas se
expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes, y las variables

cuantitativas como medias y desviaciones estandar.

Ademas, se dividio a la poblacion en grupo segun el diagnéstico de la fractura de
radio y se realizé un andlisis descriptivo de todas las variables mencionadas

anteriormente.

Para relacionar los tratamientos con complicaciones se utilizé chi-cuadrado y
para comparar los tratamientos con el tiempo de mejoria funcional y tiempo de
hospitalizacion se utilizé la prueba de Kruskal Wallis. Un valor p < 0.05 fue

considerado significativo.

Criterios éticos

Este trabajo de investigacion estd sujeto a normas éticas que promueven el

respeto a los seres humanos y sus derechos.

Siempre se veld por el respeto a los pacientes, protegiendo su integridad,
privacidad e identidad. Se respeto la identidad de los pacientes incluidos en la
investigacion por medio de asignacion de un numero especifico para su

identificacion.
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RESULTADOS

De los 79 pacientes incluidos en el estudio el 53,16% (42) fueron hombres con
una media de edad 40,55 (+ 15,64) y 46,84% (37) mujeres con una media de
edad 45,73 (£ 13,11). La edad media de la poblacion fue de 42,97 (+ 14,65).

De la poblacion general el 89,87% (71) presentaron fractura de la epifisis inferior
del radio, 6,33% (5) fractura de diéfisis del radio y 3,80% (3) fractura de la epifisis
superior del radio. (Grafico 1). De los cuales el tratamiento mas utilizado fue la
fijacion percutanea en un 48,10% (38) de los pacientes, seguida por la reduccion
abierta con Kirschner en un 27,85% (22), luego la reduccion abierta con placa en
un 16,45% (13) y por ultimo tutores externos en 7,59% (6). (Grafico 2).

DIAGNOSTICO DE FRACTURAS
DE RADIO

7]

B B

FRACTURA DE FRACTURA DE FRACTURA DE
EPIFISIS INFERIOR DIAFISIS DEL RADIO EPIFISIS SUPERIOR
DEL RADIO DEL RADIO

Gréfico 1.- Diagnostico de Fracturas de radio

TRATAMIENTO DE FRACTURAS
DE RADIO

=

6]

FIJACION REDUCCION REDUCCION TUTORES
PERCUTANEA ABIERTA CON ABIERTA CON EXTERNOS
KIRSHNER PLACA

Grafico 2.- Tratamiento de fracturas de radio.

27



En cuanto a complicaciones el 78,48% no presentaron complicaciones y solo el
21,52% las presentaron. Siendo la mas frecuente la infeccion local con un
47,06%, le sigue la limitacion al movimiento con 29,41% y mala osificacion con
23,53% (Gréafico 3). El tiempo de hospitalizacion en el 70,89% fue de menos de
7 dias y solo en el 29,11% fue mayor a 7 dias. Y la media de tiempo de mejoria

funcional en toda la poblacion fue de 3,99 (+ 1,019).

TIPO DE COMPLICACIONES DE
FRACTURA DE RADIO

[4]

INFECCION LOCAL LIMITACION AL MALA OSIFICACION
MOVIMIENTO

Gréfico 3.- Tipo de Complicaciones de Fractura de radio.

De los 71 pacientes que presentaron fractura de la epifisis inferior del radio
53,52% fueron hombres y 46,48% fueron mujeres con una edad media global de
43,23 (+ 14,88). El tratamiento mas utilizado fue fijacion percutanea en 47,89%,
luego reduccion abierta con Kirschner en el 29,58%, reduccion abierta con placa
en 16,90% y tutores externos en 5,63% de los pacientes (Grafico 4). El 78,87%
no presentaron complicaciones y el 21,13% si; el tiempo de hospitalizacién en el
69% fue menor a 7 dias y en el 31% fue mayor a 7 dias, con una media de tiempo

de mejoria funcional de 4 (+ 1,042).
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TRATAMIENTO EN FRACTURA DE
EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO

4]

TUTORES REDUCCION REDUCCION FIJACION
EXTERNOS ABIERTA CON  ABIERTACON  PERCUTANEA
PLACA KIRSHNER

Gréfico 4.- Tratamiento en Fractura de epifisis inferior del Radio.

De los 5 pacientes que presentaron fractura de diafisis del radio 3 fueron mujeres
y 2 fueron hombres con una edad media general de 32.40 (+ 7,861). El
tratamiento mas utilizado fue fijacion percutanea en 3 pacientes, seguido de
tutores externos y reduccion abierta con Kirschner 1 paciente cada uno
respectivamente. En cuanto a complicaciones solo 1 paciente las presento. El
tiempo de hospitalizacion en 4 pacientes fue menor a 7 dias y en 1 fue mayor a

7; con una media de tiempo de mejoria funcional de 3,80 (+ 0,837).

De los 3 pacientes que presentaron fractura de epifisis superior del radio 2 fueron
hombres y 1 mujer con una edad media general de 54,67 (+ 2,88). Los
tratamientos utilizados fueron tutores externos, reduccion abierta con placa y
fijacion percutanea cada uno en 1 paciente. Solo 1 paciente presento
complicaciones; sin embargo, en todos los pacientes, el tiempo de hospitalizacion

fue menor a 7 dias, con una media de tiempo de mejoria funcional de 4 ( 1).

Al comparar el tipo de tratamiento recibido en la poblacion y la presencia de
complicaciones encontramos que la Fijacion percutanea fue la intervencion que
menos complicaciones presento, seguida de la reduccion abierta con placa y

luego la reduccion abierta con Kirschner. Y que los tutores externos presentaron

29



mas complicaciones con una p= 0,000 (tabla 2). Sin embargo, la prueba no es
fuerte ya que 4 (50%) de las casillas han tenido un recuentro menor a 5 (el minimo
esperado es 1,29). Por lo que se hizo una comparacion entre el tipo de
tratamiento y complicaciones de cada uno de los diagnosticos de fractura de
radio, evidenciandose que la Unica diferencia significativa que se encontré fue en
el grupo del diagnostico de fractura de epifisis inferior de radio con una p=0,007;
en donde se puede afirmar que el tratamiento con menos complicaciones fue la
Fijacion percutanea y que el con mas complicaciones fue con tutores externos
(tabla 3).

TABLA DE TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES
COMPLICACIONES

Sl NO Total
TRATAMIENTO FIJACION PERCUTANEA 3 35 38
P=,000 7,9% 92,1% 100,0%
TUTORES EXTERNOS 5 1 6
83,3% 16,7% 100,0%
REDUCCION ABIERTA CON 2 11 13
PLACA 15,4% 84,6% 100,0%
REDUCCION ABIERTA 7 15 22
KIRSCHNER 31,8% 68,2% 100,0%
Total 17 62 79
21,5% 78,5% 100,0%

Tabla 2.- Comparacion entre Tratamiento y Complicaciones en la poblacion

general.
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TABLA DE TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES- CIE10
COMPLICACIONES

CIE10 Sl NO Total
S521 TRATAMIENTO FIJACION PERCUTANEA 0 1 1
0,0% 100,0% 100,0%
p=0,223 TUTORES EXTERNOS 1 0 1
100,0% 0,0% 100,0%
REDUCCION ABIERTA CON 0 1 1
PLACA 0,0% 100,0% 100,0%
Total9 1 2 3
33,3% 66,7% 100,0%
S525 TRATAMIENTO FIJACION PERCUTANEA 3 31 34
8,8% 91,2% 100,0%
p=0,007 TUTORES EXTERNOS 3 1 4
75,0% 25,0% 100,0%
REDUCCION ABIERTA CON 2 10 12
PLACA 16,7% 83,3% 100,0%
REDUCCION ABIERTA 7 14 21
KIRSCHNER 33,3% 66,7% 100,0%
Total 15 56 71
21,1% 78,9% 100,0%
S5239 TRATAMIENTO FIJACION PERCUTANEA 0 3 3
p=0,082 0,0% 100,0% 100,0%
TUTORES EXTERNOS 1 0 1
100,0% 0,0% 100,0%
REDUCCION ABIERTA 0 1 1
KIRSCHNER 0,0% 100,0% 100,0%
Total 1 4 5
20,0% 80,0% 100,0%

Tabla 3.- Comparacion entre Tratamiento y Complicaciones de acuerdo al

diagndstico.

Ademas, se calcul6 el Odds ratio de los dos tratamientos que presentaron menos
complicaciones en la poblacion general que son la fijaciébn percutanea y la
reduccién abierta con placa con relacion a la presencia de complicaciones,
encontrando un OR= 2,121 (0,313-14,370) siendo no significativo en los dos
tratamientos.
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Tabla cruzada TRATAMIENTO-COMPLICACIONES
COMPLICACIONES

Sl NO Total
TRATAMIENTO REDUCCION ABIERTA Recuento 2 11 13
OR=2,121 CON PLACA % dentro de 40,0% 23,9% 25,5%
(0,313-14.370) COMPLICACIONES
FIJACION PERCUTANEA Recuento 3 35 38
% dentro de 60,0% 76,1% 74,5%
COMPLICACIONES
Total Recuento 5 46 51
% dentro de 100,0 100,0% 100,0%
COMPLICACIONES %

Tabla 4.- Odds ratio de Reduccion abierta con placa y Fijacion percutanea en

relacion a la presencia de complicaciones.

Al relacionar en la poblacion general el tratamiento con el tiempo de
hospitalizacion (< 6 > a 7 dias) no se encontrg diferencias entre los tipos de
tratamiento. p=0,088. Y por ultimo si existe una diferencia significativa entre el
tipo de tratamiento y el tiempo de mejoria funcional, siendo menor en la fijacion
percutanea. p=0,001.

DISCUSION

A partir de los hallazgos obtenidos en nuestro estudio, aceptamos la hipétesis
alternativa que establece que la fijacion percutanea presenta menos
complicaciones que los demas tratamientos (reduccion abierta con placa,
reduccién abierta con Kirschner, tutores externos) en los pacientes con fractura

de radio.

Se observo que en los estudios de Gonzales A, Castro Vasquez J, los hombres

tienen una mayor incidencia de fractura de radio que las mujeres (58,46% y 63%
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respectivamente). Lo cual guarda relacion con nuestro estudio donde la
incidencia de fractura de radio en hombre (53,16%) fue mayor que en las mujeres
(46,84%). Pero Souer JS, et all, en su estudio muestra una incidencia mayor de
fracturas de radio distal en mujeres (81,15%) que en hombres (18,85%), una
descripcion compartida con Romero Pérez B, et all, refiiendo que las mujeres
poseen un mayor riesgo (15%) de sufrir una fractura de radio que los hombres

(2%) a lo largo de sus vidas.

La edad media del estudio de Jose A, et all que fue 39.12+3 a comparacién del

de nosotros que la edad media de nuestros pacientes fue 42,97 + 14,65.

Todos los autores sostienen que la fractura mas comun del radio es la fractura

de radio distal. Lo cual es acorde con la poblacion de nuestro estudio (89,87%).

En lo que respecta las complicaciones mas frecuentes, en nuestro estudio el
78,48% de los pacientes no presento complicaciones, pero un 21,52% si las
presento, dentro de las cuales la infeccion local fue la mas frecuentes (47,06%),
seguido de la limitacion de movimiento (29,41%) y la mala osificacion (23,53%).
Lo cual difiere con el estudio de Meena S, et all, en la cual la mala union con

deformidad intra o extra articular fue la mas frecuente de sus complicaciones.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio guarda relacion con lo que presenta
Gonzales A y Castro Vasquez J en sus estudios, que sostiene que el mayor
nuamero de pacientes tratados por fractura de radio fue con fijacién percutdnea
con un 47,69% y 48% respectivamente, valor similar a nuestro estudio donde el
mayor tratamiento utilizado fue con fijacion percutanea en un 48,10% de los

pacientes tratados.

A pesar de lo expuesto anteriormente, la Academy of Orthopaedic Surgeons no
recomienda ni a favor ni en contra algun tipo de método especifico para fractura

de radio distal por no haber un consenso claro al respecto.

El tiempo de hospitalizacion en nuestro estudio fue en su mayoria menor a 7 dias

(70,89%) y un tiempo mayor a 7 dias fue menor estadisticamente (29,11%), un
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valor muy cercano que muestra el estudio de Gonzales A (67,69%) menos de 7
dias y (26,15%) fue més de 7 dias.

Las principales limitaciones de nuestra investigacion fue el nimero de muestra el
cual limito una distribucion uniforme de los diferentes tipos de tratamientos

realizados, donde la fijacion percutanea tiene la mayoria notable.

Otra limitacion en nuestro estudio es, que no se pudo obtener una valoracion de
las complicaciones tardias, por no haber un control posterior a uno o dos afos
de la fractura y tratamiento de la misma.
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CONCLUSION

Con los resultados de nuestro estudio podemos concluir que la mayoria de los
pacientes que presentaron fractura de radio fueron los hombres con una media
de 40,55 afios (15,74) y que la fractura mas frecuente es en la epifisis inferior de
radio. También encontramos que la complicacion mas frecuente en las fracturas
de radio fue la infeccién local. EI mejor tratamiento para fracturas de radio ya
sean en la epifisis superior, inferior o diafisis es la fijacion percutanea basandonos
en que este tipo de tratamiento presentd menos complicaciones y un tiempo de
mejoria funcional mas corto que los demas tratamientos. Asi mismo pudimos
observar que en el tiempo de hospitalizacion no se encontré diferencias

significativas con los diferentes tipos de tratamientos.

Por otra parte, se realiz6 una relacion entre cada diagnostico de fractura de radio
con la presencia de complicaciones, encontrando que al igual que en la poblacion
general, el tratamiento que menos complicaciones presentd fue la fijacion

percutanea y que el que mas complicaciones presento fue los tutores externos.
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RECOMENDACIONES

A partir de nuestro estudia, se recomienda que las futuras investigaciones tengan
una distribucion mas uniforme en todos los tipos de tratamiento para poder hacer
una mejor comparacion con respecto a las complicaciones; asi como también
gue se estudien las complicaciones a corto plazo y a largo plazo ya que como
hemos notado en nuestra bibliografia la limitacion del movimiento y disminucion
de la fuerza de la mufieca ocurren de uno a dos afios después. Si todo esto se
toma en cuenta, a futuro se podra dar una recomendacion precisa y basada en

evidencia del mas Optimo tratamiento en relacion a menores complicaciones.
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ANEXOS

MEDIA POBLACION GENERAL

T MEJORIA

EDAD FUNCIONAL
N Valido 79 79
Perdidos 0 0
Media 42,97 3,99
Desv. Desviacion 14,650 1,019

Tabla 5.- Media de la Poblacion General

MEDIA EDAD GENERAL

EDAD F EDAD M
N Valido 37 42
Perdidos 5 0
Media 45,73 40,55
Desv. Desviacion 13,108 15,638

Tabla 6.- Media de la Poblacién General por sexo

MEDIA S525
TIEMPO MEJORIA
EDAD FUNCIONAL
N Valido 71 71
Perdidos 0 0
Media 43,23 4,00
Desv. Desviacion 14,882 1,042

Tabla 7.- Media de Fractura de epifisis inferior de  radio
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MEDIA S521

TIEMPO
MEJORIA
EDAD FUNCIONAL
N Valido 3 3
Perdidos 0 0
Media 54,67 4,00
Desv. Desviacion 2,887 1,000

Tabla 8.- Media de Fractura de diafisis de radio

MEDIA DE S523

TIEMPO MEJORIA

EDAD FUNCIONAL
N Valido 5 5
Perdidos 0 0
Media 32,40 3,80
Desv. Desviacion 7,861 ,837

Tabla 9.- Media de Fractu ra de epifisis superior de radio

Pruebas de normalidad de Tratamiento y Tiempo de Me  joria Funcional

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
TRATAMIE  Estadistic
NTO o} gl Sig. Estadistico gl Sig.
T MEJORIA ,226 79 ,000 ,858 79 ,000

FUNCIONAL

a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 10.- Prueba de normalidad de Tratamientoy Ti  empo de mejoria
funcional

41



Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
CIE|O Valor df (bilateral)
S521  Chi-cuadrado de Pearson 3,000° ,223
Razén de verosimilitud 3,819 ,148
N de casos validos 3
S525  Chi-cuadrado de Pearson 12,077¢ ,007
Razén de verosimilitud 10,880 ,012
N de casos validos 71
S523  Chi-cuadrado de Pearson 5,000¢ ,082
Razén de verosimilitud 5,004 ,082
N de casos validos 5
Total Chi-cuadrado de Pearson 19,4232 ,000
Razén de verosimilitud 17,198 ,001
N de casos validos 79

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 1,29.

b. 6 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es ,33.

c. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es ,85.

d. 6 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es ,20.

Tabla 11.- Chi-Cuadrado de Comparacion entre Tratam ientoy

Complicaciones en la Poblacion General vs Comparaci  6n entre

tratamiento de cada diagndstico y complicaciones.
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para
TRATAMIENTO
(REDUCCION ABIERTA
CON PLACA / FIJACION
PERCUTANEA)

Para cohorte
COMPLICACIONES = SI
Para cohorte
COMPLICACIONES = NO

N de casos validos

2,121 ,313 14,370

1,949 ,365 10,401

,919 ,716 1,179

51

Tabla 12.- Odds Ratio entre tratamiento y complicac  iones

Estadisticos de prueba 2P

T MEJORIA
FUNCIONAL
H de Kruskal-Wallis 15,675
gl 3
Sig. asintética ,001

Estadisticos de prueba 2P

a. Prueba de Kruskal Wallis

b. Variable de agrupacion: TRATAMIENTO

T DE
HOSPITALIZACION
H de Kruskal-Wallis 6,549
gl 3
Sig. asint6tica ,088

a. Prueba de Kruskal Wallis

b. Variable de agrupacion: TRATAMIENTO

Tabla 13.- Prueba Kruskal Wallis entre Tratamiento  y Tiempo de mejoria

funcional y tiempo de hospitalizacién
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