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Resumen

Antecedentes: Las fracturas de radio distal Fernandez Ill (FRDF Ill) son una urgencia muy frecuente. Las indicaciones quirur-
gicas y no quirdrgicas persisten controversiales, asi como el impacto funcional. Objetivo: Comparar la evolucion clinica de
los trabajadores con FRDF I, con manejo quirdrgico frente a no quirdrgico, no complicados, en un hospital especializado.
Método: Estudio comparativo, observacional y longitudinal en trabajadores con FRDF IlI unilateral cerrada, de ambos sexos,
con evolucion menor de 5 dias. Se excluyeron pacientes con comorbilidad afectante de consolidacion dsea y polifracturados.
Se eliminaron aquellos con informacion incompleta, con complicaciones, con aparato de yeso modificado 5 dias después de
su colocacion, con mala reduccidn-estabilizacion acorde a la AO. Se aplicd la Escala Funcional de Mayo para Mufieca (EFMM)
a los 3 y 6 meses del tratamiento. Se utilizo la prueba t de Student. Resultados: 159 pacientes, 34% mujeres, 66% hombres.
Edad promedio 40.18 afios. Manejo quirdrgico 42,5% (placa 8.7%, fijador 29%, fijador + clavillo 8.7%); no quirdrgico 33%.
Diferencias significativas (p < 0.05): EFMM 3 y 6 meses; a 3 meses: dolor, prension; a 6 meses: movilidad; y dias totales de
incapacidad. Conclusiones: El tratamiento quirtirgico muestra mejores resultados funcionales, destacando el dolor y la pren-
sion a 3 meses, y la movilidad a 6 meses, con reincorporacion laboral en menos tiempo.
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Abstract

Background: This fracture is a very frequent emergency. Surgical and non-surgical management are still controversial, such
as functional impact. Objective: To compare clinical evolution of Fernandez Ill distal radius fractures, managed with surgi-
cally vs no surgical treatment, in a specialized hospital. Method: Comparative, observational, longitudinal study, released on
workers with unilateral Fernandez Il closed distal radius fractures, both sex, with evolution less than 5 days. Those patients
with pathologies getting difficult in bone consolidation, and with several fractures were excluded. Those with incomplete infor-
mation, complicated, and whom paste were modified after 5 days, and with bad reduction or stabilization fracture according
AO were eliminated. Mayo Functional Wrist Scale (EFMM) was applied at 3 and 6 months. Student-t test was applied.
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Results: 159 patients recruited, 34% females, 66% males. Medium age 40 years old. Surgical treatment 42.5% (plaque 8.7%,
external fixation 29%, external fixation and nails 8.7%). Non-surgical treatment 33%. Significative differences (p<0.05): EFMM
at 3 and 6 months; pain, grasp at 3 months; mobility at 6 months; total laboral inhability days. Conclusions: Surgical treatment
shows better functional results, specially pain and grasp at 3 months, mobility at 6 months, and faster returning to work.

Key words: Fracture. Distal radius. Fernandez lll. Treatment. Laboral inhability

|ntroducci6n

La fractura de radio distal es una de las fracturas mas
frecuentes reportadas en la literatura internacional™, y
especialmente entre la poblacién trabajadora2. Se re-
portan hasta 640,000 casos anuales en los Estados
Unidos Unidos de Norteamérica, siendo la sexta mas
frecuente. Predomina en edades de 40 a 60 afos; en
la poblacion pediatrica y juvenil prevalece el sexo mas-
culino, y en poblacién adulta el femenino, y hacia los 50
afos de edad la relacion mujer/hombre se iguala®®.

Existen multiples clasificaciones, por lo que se pue-
den encontrar dos o méas procedimientos para el
tratamiento®24,

Respecto a la produccion de la fractura, se consi-
deran las siguientes formas biomecéanicas®™®:

— Mecanismo de carga axial, sobre la cara articular

distal del radio, carga de caracteristicas
indirectas.

— Asociado a mano en hiperextension, entre 40 y
90 grados.

Esto se traduce en fuerzas de tensién en la cara
volar y de compresion en la cara dorsal.

Las proyecciones radioldgicas utiles para el diag-
nostico son la anteroposterior, la lateral y las oblicuas.
Estudios adicionales, como la tomografia computari-
zada y la resonancia nuclear, no muestran diferencias
para diagnosticar estas fracturas"'0-12,

La clasificacion de Fernandez se basa en el meca-
nismo de la lesién mas que solo en datos radiografi-
cos, y evalla la afectacion 6sea y de partes blandas
(ligamentos), lo que modifica el prondstico®. Compren-
de cinco grupos (Fig. 1).

Los objetivos generales del tratamiento se centran
en restablecer la congruencia articular, asi como los
ejes metafisis-diafisis del radio distal. Por lo tanto, se
deben conocer las caracteristicas del trazo de fractu-
ra, la inestabilidad del trazo, las lesiones asociadas y
la funcionalidad del paciente*7"13-15,

En la ligamentotaxis, la traccion y la contraccion se
transmiten a los ligamentos extrinsecos de la articu-
lacion radio-carpal y radio-ulnar, y permite movilizar
los fragmentos para que después se fijen. La técnica

de reduccion cerrada esta ampliamente descrita en
diversos reportes; incluye el manejo del dolor, manio-
bras de reduccion, inmovilizacion con escayola y con-
trol radiografico®®7.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar la evolu-
cién clinica y la incapacidad laboral de pacientes
trabajadores con fractura de radio distal Fernandez
[ll, manejados sin complicaciones en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Puebla (HTOP), del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), durante
6 meses, mediante la Escala Funcional de Mayo para
Mufieca (EFMM).

Método

El presente trabajo fue aprobado por el Comité
Local de Investigacién y Etica en Investigacion en
Salud No. 2105 del IMSS con el registro R-2017-
2105-29. Se realizé un estudio comparativo, obser-
vacional y longitudinal en el HTOP del IMSS. Se
incluyeron los pacientes con fractura de Fernandez
[Il que firmaron el consentimiento informado, de am-
bos sexos, trabajadores, con una evoluciéon maxima
de 5 dias de la fractura a la fecha de atencion, con
fractura unilateral, cerrada y manejo sin complica-
ciones. Se excluyeron los pacientes con enfermeda-
des cronicas degenerativas que afectan Ia
consolidaciéon 6sea (diabetes descompensada, en-
fermedad renal crénica, hipotiroidismo, osteoporosis,
osteopenia, artritis reumatoide) y politraumatizados.
Se eliminaron los pacientes que solicitaron salir del
estudio, los que no completaron la informacion re-
querida y aquellos con presencia de lesidn vascular,
lesion de nervio periférico, infeccidn, reintervencion,
etc.; también los pacientes que recibieron modifica-
cion del aparato de yeso después de 5 dias de su
colocacion y aquellos en que la reduccion y estabi-
lizacién hubiese sido mala segun los criterios esta-
blecidos en la AO.

Todos los pacientes fueron evaluados al mes del
tratamiento, cuando fue posible referir al protocolo
de rehabilitacidn para iniciar la movilizacién a aque-
llos que presentaron adecuada consolidacion (el
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Figura 1. Clasificacion de Fernandez. (Elaborada con informacion e imdgenes de Fernandez D, Jupiter J. Fractures of the distal radius. New

York: Springer; 1996).

promedio de consolidacion de cualquier fractura es
de 30 dias), con el propésito de rescatar rangos de
movilidad, desinflamacion y posteriormente recupe-
racion de la fuerza. Recibieron una consulta de se-
guimiento a los 2 meses para verificar y reforzar el
cumplimiento del programa de rehabilitacion.

Se registro la informacion del expediente y directa-
mente de la exploracién de los pacientes y las radio-
grafias. Los pacientes se evaluaron con la EFMM (que
evalua dolor, estado laboral, rango de movilidad, fuer-
za de agarre o prension) al tercer y sexto meses
posteriores al tratamiento'®1°.

Se utilizé la prueba t de Student para comparar la
funcionalidad y se considerd significativo un valor de
p < 0.05.

Resultados

Ingresaron 115 pacientes con manejo no quirdrgico,
de los cuales se eliminaron 39 (34%) de acuerdo con
los criterios de seleccion: uno por presentacion de
sindrome compartimental y 38 por edema que se re-
solvieron con remanipulacion del yeso inicial, y regis-
trandose hasta 25 pacientes con colapso de la
fractura, que requirieron manejo quirurgico con fijado-
res. Del manejo quirtrgico se reclutaron 86 pacientes
y se eliminaron 3 (3.5%): uno por lesion de la arteria
radial durante la aplicacién de la placa, quien requirié
reparacion por cirugia reconstructiva, y dos pacientes
mas que presentaron sindrome doloroso regional, por
lo que se modificd la posicion de la mufieca en la
inmovilizacion.

Finalmente fueron estudiados 159 pacientes; de
ellos, 83 (52%) con manejo quirurgico. La mayoria
(66%) eran hombres. La edad oscilé entre 19 y 64
anos, con un promedio de 41 afos (Tabla 1). El tra-
tamiento quirdrgico més frecuente fue la reduccion
cerrada y colocacion de fijadores. En el grupo de
tratamiento no quirdrgico se incluyeron 76 pacientes
manejados con aparato de yeso braquipalmar, el
38.7% con reduccion y colocacion de yeso y el 14.8%
sin reduccién previa a la colocacion del yeso
(Tabla 1).

Ambos grupos se evaluaron con la EFMM a 3y 6
meses posteriores al tratamiento. Los resultados fun-
cionales a los 3 meses se muestran en la figura 2. Se
aprecia mejor funcionalidad notablemente a favor del
tratamiento quirurgico, tanto en el puntaje total como
en cada uno de los dominios de la EFMM, si bien la
significancia estadistica solo se alcanzé en los domi-
nios «Dolor», «Prensién» y «Puntaje total».

A los 6 meses (Fig. 3) se repitieron los resultados
favoreciendo el manejo quirdrgico, destacando el au-
mento notable en los apartados «No trabaja» y «Des-
empleado» en el dominio «Estado laboral» de la
EFMM, a expensas de los pacientes con manejo no
quirurgico, y se aprecia que la mayoria de los tratados
quirdrgicamente regresaron a trabajar. En este corte,
la mayoria de los pacientes no operados reportaron
una funcionalidad (resultado total de la EFMM) regular
0 mala; en cambio, los que se sometieron a cirugia
reportaron una funcionalidad regular, buena o exce-
lente. Los mejores resultados con la cirugia son no-
tables también en el dominio «Dolor». Sin embargo,
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Tabla 1. Resultados de los grupos, numero de pacientes, sexo, edad, tipo de tratamiento y dias de incapacidad

Resultados
Grupo quirtrgico Grupo no quirtrgico Total
Numero de pacientes Mujeres 25 12.8% 29 20.4% 54 34%
Hombres 58 29.7% 47 33.1% 105 66%
Total 83 52.2% 76 47.8% 159 100%
Edad (afios) Minimo 19 21 19
Maximo 64 62 64
Promedio 40.18 425 41.2
DE 11.637 12.016 17.541
Grupo quirdrgico Grupo no quirdrgico
Tratamiento Fijador 57 29.2% Reduccién+yeso 55 38.7%
Fijador+clavillo 9 4.6% Yeso-reduccion 21 14.8%
Placa bloqueada 17 8.7% Modificadores 9.9%
Dolor 14 3.5%
Edema 5 38%
No se modificé 54
Dias de incapacidad Minimo 43 56
Maximo Promedio 244 198
DE 93 119
46.253 33.661
t de Student: 4.152 P=0.001
DE: desviacion estandar.
E g regular
eL bueno
N excelente
0-24%
s E 24-49%
g § 50.74%
I
: 1
g =
g 2
E % 100-119*
2 >120"
no trabaja
238 desempleado |
L i—
Sl regular
.5 Moderado §
g3 Leve
CRS No DOlOr |
o 10 20 30 40 50 60 70 80
= No Quirurgico W Quirurgico NUMERO DE PACIENTES

Figura 2. Comparacion de la Escala Funcional de Mayo para Mufieca (EFMM) a 3 meses entre los grupos quirtirgico y no quirdrgico.

el valor de p solo resultd significativo en el dominio
«Movilidad», el cual clinicamente es muy relevante.

También el promedio de dias de incapacidad pre-
senta una diferencia de 16 dias menos para el grupo
quirdrgico en comparacién con el grupo no quirdrgico
(Tabla 1).

Discusion

La fractura de radio distal es una de las mas am-
pliamente estudiadas, con multiples clasificaciones,
cada una de acuerdo con parametros radiogréficos,
anatémicos o del mecanismo de lesién. La
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Figura 3. Comparacion de la Escala Funcional de Mayo para Mufieca (EFMM) a 6 meses entre los grupos quirtirgico y no quirdrgico.

clasificacién de la AO", aunque de reciente auge, es
puramente descriptiva respecto a la localizaciéon del
trazo y no considera la biomecénica ni la cinematica
de la lesion, que hacen mas comprensibles los dafios
0seos y capsulo-ligamentarios asociados a la fractu-
ra. Por esto, la clasificacion méas relevante, difundida
y utilizada es la clasificacion de Fernandez (Fig. 1),
que evalua el mecanismo de lesion y los hallazgos
anatémicos de la fractura. Las fracturas de tipo | o Il
generalmente reciben tratamiento no quirdrgico, y las
fracturas de tipo IV y V son definitivamente de trata-
miento quirurgico®. Las fracturas de tipo Ill presentan
una gran variabilidad en la conducta terapéutica a
seguir, lo que genera resultados funcionales diversos
en la mufieca afectada.

La incidencia de complicaciones en la poblacion
presentada fue acorde a lo reportado en la literatura
internacional: hasta un 30-50% para el manejo con-
servador y menos del 10% para el tratamiento
quirdrgico*®4,

Para evaluar la funcionalidad de la mufieca no exis-
te una escala perfecta. La EFMM se basa en cuatro
dominios ponderados cada uno en un 25%: dolor (en
una escala de Likert: sin dolor, leve/ocasional, mode-
rado, grave) y prension (esta ultima comparando la
prension de la mufieca afectada con la contralateral),
ambos con cierto grado de subjetividad; y estado la-
boral y rangos de movilidad (medida con un goniéme-
tro). Se prefirio esta escala por ser especifica para la
mufeca, de menor subjetividad que otras (como la
DASH [Disability arm-shoulder-hand]y la PRWE [Pa-
tient-Rated Wrist Evaluation]) y exigiendo su califica-
cion més alta esencialmente el movimiento y la

funcién normales. Ademas, permite un analisis mas
detallado y significativo en cuanto a sus dominios y a
Su puntacion total?°-22,

En este estudio, la valoracion a los 3 meses de
evolucion mostrd diferencia en los puntajes de la
EFMM a favor del tratamiento quirdrgico, tanto en el
total de la puntuacién como al separar los dominios;
sin embargo, solo se alcanzo significancia estadistica
en los dominios de «Dolor» y «Prensién» y en la pun-
tuacidn total. Existen reportes previos con resultados
similares?. Es importante mencionar que el mejor
puntaje en los dominios individuales y el total de la
EFM si guardan relevancia clinica, a contrapelo de la
significancia estadistica.

El grupo quirdrgico presenta menor dolor y mejor
prension respecto al grupo no quirdrgico, pero la
aportacion principal del presente trabajo es que el
movimiento temprano de la mufieca generd un impac-
to positivo en la reincorporacién temprana de los pa-
cientes a las actividades diarias, resultando en menos
dias de incapacidad en el grupo quirdrgico (Tabla 1).
Ello es congruente con los resultados de la puntua-
cion total de la EFMM a los 3 meses, y a los 6 meses
en los dominios «Capacidad» y «Dolor», y en el pun-
taje total. Estos resultados reafirman lo encontrado en
otros estudios’®.

En cuanto a la funcionalidad, de acuerdo con la li-
teratura internacional, las diferencias entre manejos
a favor de la cirugia se mantienen hasta los 6 meses,
pero parecen disminuir o incluso desaparecer des-
pués de ese tiempo?. Existen evidencias de que,
después de 6 meses, la evolucién funcional muestra
una meseta independientemente del tratamiento
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realizado®. El presente estudio concuerda, pues la
escala funcional a 6 meses no muestra diferencia
significativa.

Otros estudios que comparan procedimientos qui-
rurgicos particulares muestran resultados varia-
bles'®2527 como al contrastar la instalacion de placa
volar en adultos mayores en comparaciéon con inmo-
vilizacién con yeso?, sin encontrar diferencias repre-
sentativas en los rangos de movimiento y prension.
La poblacién del presente trabajo, aunque es joven,
registré similitudes respecto a movilidad a los 6 me-
ses del tratamiento, pero mejor prension en el manejo
quirdrgico. Otro reporte compara la instalacion percu-
tanea de clavillos de Kirschner y manejo no quirurgi-
co'®sin encontrar diferencias entre ambos tratamientos,
probablemente debido a la ausencia de un mejor im-
plante, como placa o algun fijador.

La movilizacién temprana parece mejorar la funcio-
nalidad, tanto en el presente estudio como en otros
reportes® que no registran diferencias en el dolor,
pero si en cuanto a que la inmovilizacién prologada
de mas de 6 semanas en el grupo manejado de ma-
nera no quirdrgica provocé un impacto negativo en la
funcionalidad, lo que concuerda con nuestro estudio.

Curtin y Hernandez-Boussard?” reportan un grupo
de pacientes en quienes el dolor fue la principal causa
de reconsulta, asociado al tratamiento realizado (8%
posoperados con placa, 11% con fijadores externos y
14% con reduccion cerrada); en el presente trabajo,
el dolor present6 diferencia significativa entre los gru-
pos a los 3y 6 meses. Destaca en ambos cortes que
la mayoria de los pacientes quirurgicos reportan dolor
leve o sin dolor, mientras que todos los de tratamiento
conservador reportan dolor, al menos leve.

En la literatura internacional, los estudios son ma-
yormente en pacientes de 60 afos 0 mas'”'% nuestro
trabajo comprende no solo este grupo etario, sino
también poblacion trabajadora joven.

Por otro lado, la existencia de mdultiples escalas fun-
cionales obstaculiza el consenso en torno a una prue-
ba que ayude a homogenizar los resultados en cuanto
a la funcionalidad especifica de la mufieca?*2,

El presente trabajo aporta informacion epidemiolo-
gica acerca de este tipo de fracturas en poblacién
trabajadora, ademéas de objetivar los resultados de
reincorporacion al trabajo a favor del manejo quirdr-
gico y las ventajas de la movilizacion temprana. Con
ello pretende ayudar a esclarecer el panorama res-
pecto a las opciones terapéuticas y su impacto en la
funcién de los pacientes con fractura del radio distal
de tipo lll de la clasificacion de Fernandez.

Conclusiones

El presente estudio sugiere que en las fracturas de
radio distal de grado Il de Fernandez, el tratamiento
quirurgico ofrece mejores resultados funcionales a los 3
meses, sobre todo en cuanto al dolor y la prension, y a
los 6 meses en lo referente a la movilidad, en compara-
cion con el tratamiento no quirtrgico. De la misma forma,
la poblacién a quien se realiza tratamiento quirirgico se
reincorpora a sus actividades laborales en menos dias
que la poblacién manejada con aparato de yeso.
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