CLASICOS
Osteotaxis y movilizacion precoz
para las fracturas intraarticulares y
conminutas del radio distal

Dr. Gonzalo Martinez Sanmartin

r Resumen

A.crualmc.nte ?C usan clavos incluidos en yeso o fijadares externos para estabilizar fracturas del radio distal tan conminutas que no
permiten la diseccion quirtirgica requerida para aplicar placas y tornillos- A pesar de los diseiios especiales, estos fijadores externos limitan
a fijacion

eI. arco util del movimiento del purio durante los periodos iniciales de la consolidacion. Se propone un método mediante el cual 1
d.lICC[‘H de los principales fragmentos de la fractura permite una ddl y benéfica movilidad precoz del pufio; se discuten otras alternativas
y sus indicaciones. Se presentan nueve casos con los errores que nos hicieron modificar el plan inicial. Los resultados justifican continuar

intentando la fijacién directa de los fragmentos con el fin de dejar el pufio libre.

Sumary
Pins and plaster or external fixators are currently used to stabilhc highiy comminuted fractures of the distal radius which wili not
allow surgical disection for the application of piafes and screws- In spite of special designs these external fixators permit no useful range
of movement during the eariy stages of healing. A method is proposedwhereby direct fixation of the main fragments allows a usefut and
beneficial early wrist modon. Other alternatives and their indications are discussed- Nine cases are reported witri the errors which lead
us to modify the initial design. Results warrant continuing attempts at direct fixation of the fragments in order to allow free wrist

movement.

Introduccién

Para algunas fracturas intraarticulares del extremo
distal del radio, un simple tratamiento cerrado no es
suficiente para controlar la inestabilidad. Pero a la vez
presentan tal grado de conminucion, que 10 admiten ni
tornillos, ni placas de osteosintesis, ni la diseccion que se
requiere para aplicarlos. El Dr. David Groen* hace un
recuento de las variantes del tratamiento introducido en
1929 por Bohier, que consiste en incluir en el yeso cla-
vos que agarran un hueso del antebrazo y uno o mas
metacarpianos. Mas recientemente se introdujeron los
tutores externos 2>7%12 que ofrecen algunas ventajas
précticas sobre los clavos incluidos en yeso, sobre todo
en cuanto a su instalacién v manejo postoperatorio. Pero
tanto uno como el otro sistema se basan en el mismo
principio de aplicar tensién longitudinal a los ligamen-
tos y tejidos blandos del puiio, suspendiendo asi los frag- Figura 1
mentos distales de la fractura y manteniéndolos alinea- ‘
dos por la tensién del petiostio y demis tejidos blan-
dos que cruzan el foco de fractura. (Fig 1).
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cién y con este fin se han disefiado algunos tutores exter-
nos que incluyen una bisagra o articulacién. Aun cuando
tedricamente serfa imaginable el tutor ideal que permitie-

Para evitar la rigidez, lo deseable scria poder mover
ra mover el puiio en todos los planos, en la prictica es

precozmente el pufio durante el petiodo de consolida-
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cast imposible colocarlo de modo que sus ejes se alinien
con los ejes naturales del pufio para la flexo-extensién y
desvios laterales, para no hablar de su costo (Fig. 2).

Figura 2.

Con la intension de demostrar que es posible dejar el
purio libre para su movilizacién precoz atin con fracturas
muy conminutas, se propuso el presente trabajo teniendo
en cuenta que los fragmentos distales de estas fracturas
no son los metacarpianos donde actualmente se aplican
los clavos, sino los fragmentos de la metafisis distal del
radio.

El Dr. Melone demuestra cémo el patrdn de estos
fragmentos es constante, variando su tamano y su des-
plazamiento segun la magnitud y la direccién del trauma.
Un fragmento es la diéfisis del radio, otro es la apdfisis
estiloides, y los fragmentos dorso-cubital y palmo-cubital
constituyen el complejo medial, que corresponde a la ca-
rilla radial para el hueso semilunar. (Fig. 3).

Figura 3.

Se penso, pues, que si se logran fijar Fstos fragmentos
o suspenderlos directamente, y N0 deAmnguna estructura
distal a ellos, el pufio puede quedar libre. Suspen(?ieﬂdo
ides radial y por otra la estiloides
cubital, de la cual penden los fragmentos del compzlejo
medial a través del fibrocartilago triangular, quedaria el
endido de dos polos a la manera de una hama-

por una parte la estilo

puno susp

ca. (Fig. 4).

Figura 4.

La estabilidad que no puede dar la corteza conminuta
del radio se suple mediante una estructura externa que
anule los momentos que tienden a colapsar la estiloides
radial, formando un sistema estitico como se muestra en

la Figura 5.

Figura 5.

Pacientes y métodos
Con este plan bisico adaptado a cada caso como se
vera enseguida, se trataron 9 casos de fracturas conminutas
intraarticulares del radio distal en el Hospital de San José
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de Bogota, entre noviembre de 1984 y diciembre de 1985,
La distribucion por sexos y edades se ilustra en la Figura
6, y los mecanismos de trauma en la Figura 7.

Distribucién por edades y por sexo
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Figura 6.
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Figura 7.

Al ingresar el paciente a urgencias se inmovilizaba en
una férula «Pinza de Azicam Si habia necesidad de alinear
una gran deformidad, especialmente ante sintomas de
compresién nerviosa, se hacia bajo un bloqueo axilar.

Para poder programar el tratamiento definitivo, se le
pedia al paciente los siguientes materiales:

1. Dos clavos Kirschner o Steinmann & = 0.54"o
0.62", a los cuales antes de esterilizar se les sacaba punta
por ambos extremos con un esmeril, de modo que al
cortar un clavo en cirugfa queda un cabo util.

2. Dos radios do bicicleta. QUC tienen un costo mi-
nimo comparados con instrumentos mas sofisticados y
son de un acero suficientemente fuerte para construir un
Tutor externo.

3. Un frasco pequefio de cemento aerifico con su di-
solvente de los usados en dentisteria, que cuestan unas 25
veces menos que los que se venden como cemento dseo.

Hacemos énfasis en tratar de reducir los costos tra-
tandose de la clientela pobre que acude a nuestros hospi-
tales, como es evidente cuando los tratamientos definit-
vos se programaron entre los 4 y los 15 dias después del
trauma, por la dificultad para pagar las bajas tarifas del
hospital y comprar estos materiales relativamente bara-
tos. Por la misma razén, aunque sea exagerada la frase
«Toda fractura de Colles es inestable mientras no se de-
muestre lo contrarion, ante la menor duda prefiero llegar
a cirugia preparado para fijarla, ya que nuestros pacientes
agotan sus recursos en esta primera y unica oportunidad.

Técnica Quirurgica

En el primer caso de la serie se colocaron los clavos
percutineamente, manteniendo el miembro suspendido
en el tractor de Weinberger con contratracciéon En los
siguientes prescindimos de este aparataje que dificulta
mantener la esterilidad del campo operatorio. Es preferi-
ble, y perfectamente posible dentro de los dias siguientes
al trauma, desimpactar la fractura manualmente y luego
vestir el miembro para una cirugfa estéril, como se nece-
sitd en varios casos por razones que adelante se veran.

Una vez desimpactada la fractura, si bajo control fluo-
roscopico se ve que la traccion logra la reduccion, se fija
la estiloides radial con dos clavos que atraviesan la corte-
za opuesta de la diafisis.

Se procura picar la estiloides en dos puntos separados
y no pasar los clavos paralelos, controlando asi la posibi-
lidad de que gire el fragmento alrededor de un eje tnico
y de que se deslice préximamente a lo largo de dos rieles
paralelos.

No pasamos los clavos percutineamente sino a través
de incisiones pequefas pero suficientes para ver las es-
tructuras que hay que evitar, como tendones y ramas ner-
viosas.

Estas incisiones no hacen la diferencia entre un proce-
dimiento mayor y uno menor, mientras que si son la dife-
rencia entre ver y no ver, entre complicarse y no compli-

carse. (Fig. 8).

De la misma manera se fija el fragmento dorso-cubital
cuando es algo mas que una escama del borde articular y
que justifique hacerlo. Luego se pasan dos clavos, no ne-
cesariamente roscados, a través de dos cortezas de la
diafisis radial, proximalmente a los musculos extensores
del pulgar y evitando los extensores del carpo.

Tuvimos un caso de una fractura radiolégicamente
facil de reducir, que desimpacté ficilmente pero no se
redujo con la traccién, Esta es, por si, una indicacion para
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Figura 8.

la reduccion abierta, como lo son aquellas fracturas que
muestran radioldgicamente un fragmento dsco Jevanta-
do perpendicularmente a la corteza palmar del radio. En
estos casos, abordamos el pufio por la incision palmar
que se ilustra en la Figura 9, la cual permite ver los aspec-
tos medial y lateral del radio al separar alternativamente-a
uno y otro lado los contenidos del ninel del carpo.

Figura 9.

Por esta via se fijan la estloides y el fragmento palmo
cubital del radio. No estoy de acuerdo con el Dr. Melone
en resecar el fragmento palmar que se ha levantado per-
pendicularmente al radio, puesto que una vez reducia la
estiloides ese fragmento encuentra su sitio donde queda
«abrochado» o se puede fijar con un clavo propio, lle-
nando el defecto 6seo correspondiente (Fig. 10).

Estos clavos que fijan los fragmentos palmares se sa-
can por el dorso por pequerias incisiones que permitan
evadir los tendones y ramas nerviosas. Cuando se ha le-

Figura 10.

vantado parcialmente el pronador cuadrado, éste se
reinserta cubriendo los extremos de los clavos, que solo
deben protruir 1 a 2 mm. por la corteza palmar para no
causar molestia a los tendones ni al nervio mediano.

Se hace la osteosintesis de la estiloides cubital por una
incision adecuada.

Suturada la piel, se construye el tutor externo con las
varillas de acero (radios de bicicleta) y el cemento acrilico.

Me parece logico, mientras esta fraguando el cemen-
to, pinzar por pares separadamente los clavos proximales
y los distales para producir un efecto compresivo en la
corteza Osea y contrarrestar la eventual tendencia al aflo-

jamiento. (Fig. 11).

Figura 11.
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También conviene dejar los clavos suficientemente
largos,de modo que el tutor no quede a ras de piel y
poder cuidar las heridas quinirgicas.

Para verificar la estabilidad del sistema v poder mo-
ver tranquilamente el pufio en el postoperatorio inmedia-
to, antes de colocar una férula en «Pinza de azicam mo-
vemos el pufio bajo visién fluoroscépica.

Tratamiento Postoperatorio

Desde el primer control postoperatorio se prueba la
tolerancia a la movilizacién libre del purio, dejando libres
aquellos movimientos que no duelan. Sila pronosupinacién
no duele pero la flexo-extension si, se cambia la pinza de
azucar por una corta férula palmar En el caso contrario,
la pinza de azicar se recorta proximalmente al pufio. En
cualquier caso, la férula se deja para que el paciente la
retire intermitentemente, se cuide la piel y comience a
mover lo que tolere.

Resultados
En el caso que no reducia a pesar de parecer facil y
poco desplazado, el hallazgo quirirgico fue una interpo-
sicién del pronador cuadrado entre la diifisis y los frag-
mentos de la metifisis del radio. (Fig, 12).

'Figura 12,

Este caso me convencio de la neceridad de vestr a
todos para una cirugfa estéril.

Otros dos casos eran obviamente para reducir
quirirgicamente desde cuando se presentaron con un frag-
mento palmar levantado perpendicularmente a la diifisis.
En ambos se encontré al nervio mediano y a los tendo-
nes flexores acodados sobre la arista de este fragmento.

(Fig. 13).

Figura 13.

La férula se fue retirando paulatinamente como se
explicé arriba, quedando el pufio totalmente libro en los
35 dias (promedio 23 dias). El tutor se retir6 entre las 8 y
las 10 semanas (promedio 8 1/2 semanas; exceptuando
a un albafiil que suftié contusién cerebral y apareci6 a los
4 1/2 meses con el tutor,. aunque sin complicaciones.

Al retirar el tutor, s6lo en un caso so habia perdido la
reduccién inicial, en la cual habia quedado la variante cubital
fin neutro. Finalmente qued6 un «cubito plus” de 5Smm
por el colapso del fragmento palmo-cubital habia sido
fijado directamente, pensando quizis erréneamente, que
bastaba fijar el fragmento palmar reducido. (Fig, 14).
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Un caso quedd con un escalén de Imm. entre las

Figura 14,

carillas radliales correspondientes al escafoides y al semilunar
causa de una deficiente reduccion inicial que, sin embargo
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se habia modificado al retirar el tutor. Lo mismo ocu-
rrié con un caso al que no se le dio suficiente inclinaciéon
palmar a la carilla articular del radio.

El promedio de los arcos de movimiento del pufio al
el tutor en estos nueve pacientes, expresado en porcenta-
jes relativos al purio contralateral indemne, fue lo que se
muestra en Ja Tabla 1.

( Tabla I. Arcos de Movimiento 1
al Retirar el Tutor
(% FRACTURADO INDEMNE)

Promedio Rango
Fluxién 4b.4% 31 .77%
Extension 41.5% 21 -64%
Pronacién 52.2% 28-70%
Supinacién 52.7% 0-100 %
Desvio Radial 52.2% 0-100 %)
Desvio Cubital 49.7%, 16-100%

A pesar de mi insistencia a los pacientes y do una pos-
terior labor detectivesca, a casi ninguno fue posible se-
guitlo mis de dos o tres semanas después do retirado el
tutor.

Complicaciones
Dos pacientes femeninas bastante aprehensivas desa-
rrollaron osteoporosis del puno En una de éstas hubo,
ademas una rigidez IFP que mejoré y desaparecié poco
después de retirado el tutor

En un caso hubo la pérdida de reduccién ya descrita.

En uno de los primeros casos el tutor quedo a ras de
piel, causando dolor en la piel que limitaba la flexién del
puno, error de técnica que se corrigié en los casos si-
guientes.

En un caso, uno de los clavos que fijaba la estiloides
cubital no quedé intramedular, migré bajo la piel del an-
tebrazo y so retiré bajo anestesia local, este error ocurrié
por falta de control radioldgico en cirugia.

Discusion
Revisando retrospectivamente cuatro de los nueve
casos de esta serie, vimos que of cumplelo medial no es-

taba separado en sus dos componentes palmo -y do‘rso-
cubital ylenta poco o ningun desplazamiento. Adcmas,‘ la
inestabilidad por la conminucion dela corteza es't‘aba S‘ollo
por el aspecto dorsal. Creo que estacs la indicacion maxi-
ma para un método de fijacion 1d¢_2:1d0 por el. Dr. UlS(.)n
y divulgado entre nosotros por quienes han sido sus dis-

cipulo en ni Brasil. (Fig. 15).

Figura 15.

El tridngulo que forman los clavos constituye una es-
tructura estatica que mantiene aproximados el complejo
medial y la estiloides radial v permite dejar el pufio libro.

También es util atin en fracturas no conminutas cuan-
do el corte las hace inestables en sentido dorsal. Creo que
esta contraindicado en casos de conminucién o inestabi-
lidad hacia el aspecto palmar.

El Dr. Clancey 1 describié un sistema que, si se com-
pletara cerrandolo por el dorso a la manera del Dr. Ulson,
constituiria otro sistema estitico que tendria las mismas
indicaciones y limitaciones que el anterior (Fig. 16).

Estas cuatro fracturas son clasificadas por ¢l Dr.
Melone como un tipo 1 por las caracteristicas enumera-
das arriba. Sin embargo, tratamos otra fractura clasificable
dentro del mismo tipo, la cual no se hubiera podido tra-
tar por ninguno de esos dos métodos porque la inestabi-
lidad estaba por el borde externo del radio a causa de la
oblicuidad de la fractura. (Fig. 17).

En general, pues, SG trata de controlar la inestabili-
dad por donde esté, cosa que se entiende por la descrip-
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Figura 16.

Figura 17.

cion individual de cada fractura y no segun ninguna clasi-
ficacion.

Los casos de esta serie que requirieron una reduccién
abierta nos recuerdan que hay que estar preparados a ha-
cerla por razones ya establecidas: Primero, para abordar
el problema por donde esta cuando la radiografia lo hace
obvio, como cuando un fragmento palmar lesiona al ner-
vio mediano y a los flexores, y, segundo, cuando una re-
duccién dificil hace suponer que hay alguna estructura in-
terpuesta, asi no se vea en radiografias.

No excluyo la posibilidad de encontrar fracturas, que
uno no se atreva sino a mantenerlas con el pufio inmévil
€n un tutor externo. Pero creo que los resultados de este
trabajo alcanzan a demostrar que es posible dejar el pufio
libre para su movilizacién precoz auin con fracturas
intraarticulares muy conminutas, y que por eso se puede

considerar éste como un estudio preliminar para conti-
nuar perfeccionando este método a medida que se lo
aplique. Asi fue, en realidad, como esta idea inicial en-
frentada a la breve experiencia de nueve casos, deja las
siguientes conclusiones.

1. Probablemente no basta suspender el complejo
medial por medio del fibrocartilago triangular haciendo
la osteosintesis de la estiloides cubital. Es mas seguro fijar
este fragmento directamente. Se corrige asi por lo me-
nos en parte, la hipotesis de la hamaca postulada inicial-
mente.

2. Sin embargo creo que, independientemente de los
fragmentos del radio, se justifica la osteosintesis de la
estilodes cubital ante la molestia que cause una eventual
pseudoartrosis y ante todo para estabilizar, la articulacién
radio-cubital distal.

3. Para fracturas cuyo grado de conminucion lo per-
mita y cuya inestabilidad esté solamente por el dorso, se
pueden considerar otras alternativas igualmente sencillas
y baratas, como son el tridngulo del Dr. Ulson o una
eventual modificacion de la «X» del Dr.. Clancey.

4. El bajo costo de este método es ya una ventaja de
nuestro ambiente.

5. No sobra mencionar complicaciones que no se en-
contraron aqui, como son la infeccién de los tractos de
los clavos y/o su aflojamiento, porque su ausencia en
esta breve serie no nos exime de ellas para el futuro.

6. Mientras no aparezcan estas complicaciones, este
tutor se puede mantener ocho semanas o mds, aseguran-
do el tiempo suficiente para que la fractura consolide y
no se colapse, pues no hay temor de que una inmoviliza-
ci6n muy prolongada deje una gran rigidez articular.
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