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Introduccion: Las fracturas del extremo distal del
radio, son una de las patologias mas frecuentes de
la extremidad superior. Fundamentalmente afectan
a dos grupos poblacionales bien diferenciados. Un
primer grupo, el mas numeroso, corresponderia a
mujeres posmenopdusicas, y un segundo grupo a
jovenes de cualquier sexo que practican deporte ha-
bitualmente. El tratamiento de estas lesiones, debi-
do a la alta agresividad quirurgica de las sintesis
extramedulares, sean estas dorsales y/o volares, im-
plica un excesivo nimero de tratamientos incruen-
tos, no siempre con el resultado funcional debido.
Material y Método: Presentamos, ademds de la
técnica quirudrgica especifica de la sintesis intrame-
dular encerrojada, una serie de treinta y siete frac-
turas en treinta y seis enfermos, que fueron trata-
dos con dicho método. Esta técnica, presenta una
minima agresividad quirtirgica y un resultado fun-
cional muy bueno, acortando los tiempos medios
de incapacidad en pardmetros significativos.
Resultados: En la serie que presentamos, todos los
enfermos han consolidado sus fracturas en menos
de ocho semanas, con tiempos de inmovilizacion
postquirdrgica minimos, una recuperaciéon funcio-
nal excelente y una magnifica aceptacién por par-
te de los accidentados.

Conclusiones: La sintesis intramendular encerrojada
de las fracturas del extremo distal del radio, por la
rapida recuperacion de los enfermos, la baja agresi-
vidad quirdrgica y las buenas condiciones postqui-
rurgicas obtenidas, constituye una técnica alternativa
de tratamiento muy vélida para este tipo de lesiones.

Palabras Clave: Fracturas radio. Sintesis intrame-
dular. Micronail ®. Radio distal.

Introduction: The distal radius fractures, are one
of most frequent in the traumatic pathology of up-
per extremity. Principally, they affect to two diffe-
rent groups. The first group, belongs more often to
post menopause women, and the second groupe, be-
longs to young sportmen of both sex. Due to the
high surgery agressivity of the extramedular synthe-
sis, dorsal or volar approach, the treatment of this
kina of fractures, produce an excessive number of
orthopaedic treatments not always with satisfactory
functional results.

Materials and methods: We present a serie of 37
fractures in 36 patients treated with intramedular
distal radius synthesis. This technique present a low
surgery agressivity, and a very good functional re-
sult, reducing “at minimun” the medium times of
incapacity in significative parameters.

Results: In the serie that we present, all patients
obtain complete consolidation of their fractures in
short time, without post surgery immobilisation ti-
me, an excellent functional recovery and a great sa-
tisfaction of patients.

Conclusions: The intramedular synthesis of distal
radius, is a very good indicated technique in this
pathologic group due to the phase recovery of pa-
tients, low surgery agressivity and good post sur-
gery conditions.

Keywords: Radius fractures. Intramedular synthe-
sis. Micronail ®. Distal Radius.

Rev. Iberam. Cir. Mano — Vol. 35 « Nim. 1 » Mayo 2007 (17-22)




SINTESIS INTRAMEDULAR ENCERRROTADA EN LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO

INTRODUCCION

Las fracturas del extremo distal del radio, son
una de las lesiones mas frecuentes que se obser-
van en la extremidad superior. Su prevalencia tie-
ne un alto coste en la sociedad, tanto desde el pun-
to de vista econémico como desde la propia si-
tuacion de los pacientes afectos de esta patologia,
ya que deben soportar en la mayoria de los ca-
s0s, tratamientos que conllevan una inmoviliza-
cién prolongada y una rehabilitacién persistente,
asi como presentar una frecuencia no desdefiable
de secuelas, fundamentalmente la pérdida de mo-
vilidad y la disminucién de la fuerza de prension.

La mayor incidencia de estas fracturas se pro-
duce en dos grupos diferenciados. En el primer
grupo, hablamos de mujeres postmenopdusicas,
englobando esta patologia en el grupo de fractu-
ras osteopordticas, con un resultado funcional mas
incierto todavia, debido en gran parte al confor-
mismo en los resultados a causa de la edad de
las pacientes, lo que incita a una escasa actua-
cién terapéutica, optando en la mayoria de los ca-
S0s por un tratamiento incruento en fracturas que
podrian solucionarse de una manera mucho me-
jor con tratamientos quirdrgicos poco agresivos.
En el segundo grupo, el de jévenes deportistas a
los que se les puede afiadir aquellas personas con
accidentes laborales y/o de trafico, independien-
temente del género, las fracturas suelen ser de al-
ta energia, con una gravedad prondstica mucho
mayor, en las cuales se establecen todos los mé-
todos terapéuticos posibles para la correcta solu-
cién del trauma. Entre éstos, la reduccion y sin-
tesis temporal, la sintesis abierta por via volar o
dorsal y los fijadores externos, compendian los
mecanismos de actuacién predominantes.

Entendemos que la sintesis intramedular en-
cerrojada, un nuevo concepto en el tratamiento
de estas fracturas, es un método que, a priori, es
ideal para el tratamiento de las mismas, aportan-
do una rapida movilizacién de la mufieca, una re-
cuperacién funcional eficaz y una reincorpora-
cién del enfermo a sus actividades diarias mucho
mas breve que con los métodos tradicionales.

MATERIAL Y METODO

Presentamos una serie de treinta y siete frac-
turas en treinta y seis pacientes intervenidos con
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sintesis intramedular. La edad media de estos
pacientes fue de 54 afios, con un rango de 28
a 75 afos. El estudio se realizé durante el pe-
riodo comprendido entre el 2005 y el 2006, con
un tiempo medio de evolucién de once sema-
nas, con un rango entre las 7 y las 18 semanas.
En nuestra serie, veintiséis enfermos eran mu-
jeres y diez varones, predominando el lado iz-
quierdo en proporcién de 22 a 13. Uno de los
casos fue bilateral. Como lesiones asociadas en-
contramos una fractura de cubito distal, tratada
con sintesis temporal con agujas de Kischnner,
una fractura de escafoides, en la que utilizamos
un tornillo para sintesis percutdnea y una rotu-
ra del extensor pollicis longus (EPL) en el de-
recho que requirié plastia tendinosa, teniendo
un resultado funcional completo, tanto de la fun-
cién extensora del primer dedo como de la frac-
tura intervenida.

Para la clasificacion de las fracturas, utili-
zamos la propuesta por Frykman, de amplia
aceptacién y muy significativa para valorar la
afectacion articular en estas fracturas!. Asi pues
y por tipo de fractura, ocho correspondieron al
tipo 1 de la clasificacion de Frykman, cinco al
2, cuatro al tipo 3, tres al 4, seis al tipo 5, seis
al tipo 7 y cinco al 8.

La actuacion quirdrgica en las fracturas de ra-
dio distal tiene unos criterios anatémicos y fun-
cionales basados en la obtencién de la consoli-
dacién, evitando las secuelas y obteniendo los
mejores resultados funcionales posibles. Asi, el
simple hecho de evitar la inmovilizacién posqui-
rirgica, con la consecuente ganancia funcional
desde los primeros dias, y la ausencia de algo-
distrofia o rigidez, seria ya un criterio quirdrgi-
co. En cuanto a la radiologia, consideramos co-
mo criterios inexcusablemente quirdrgicos, tras
intentar la reduccién por manipulacién, la ines-
tabilidad de la reduccién, el colapso radial, un
escalén articular superior a 0,2 cm., que podria
tolerarse hasta 0’5 en personas de edad avanza-
da o con gran fragilidad 6sea por porosis, y un
desplazamiento articular superior a 0,7 cm., ya
que la experiencia nos demuestra que desplaza-
mientos en la linea articular inferiores a estas ci-
fras, si no producen resalte, cuando la moviliza-
cién es precoz, no crean secuelas significativas.

La sintesis intramedular de estas fracturas
estd indicada, como ya se ha mencionado, en
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Figura 1: Micronail ®.

todas aquellas en las que se consiga y manten-
ga, ain con sintesis temporales o sistemas de
traccidn, una correcta reduccién durante el ac-
to quirdrgico. También es necesario que el frag-
mento estiloideo, donde vamos a introducir el
implante, tenga tamafio suficiente para conse-
guir la necesaria estabilidad y permita la reali-
zacién de la osteotomia. No se realizé inmovi-
lizacién posquirdrgica en ningin caso, comen-
zando de manera inmediata con movimientos
activos de muileca, salvo en el caso de la frac-
tura de cubito asociada, que se mantuvo duran-
te 4 semanas y en la seccién del EPL, que se
mantuvo durante 3 semanas.

La duracion del tratamiento, desde la ciru-
gia hasta el alta fue de 10 semanas de media.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica de enclavijamiento intramedular
en fracturas de radio distal es una técnica muy
sistematizada, de fécil aplicacién mientras se
mantenga el correcto orden de los pasos quirtr-

Vol. 35 « Nim. 1 « Mayo 2007

gicos y se tenga una nocién clara de la biome-
cénica de estas fracturas.

Esta técnica estd indicada en todas aquellas
fracturas en las que se pueda obtener una co-
rrecta reduccion de la fractura previa a la ciru-
gia, correcciéon que debemos mantener en el ac-
to quirdrgico, ya sea por sintesis temporales,
traccién mantenida o cualquier otro método que
sea eficaz para mantener la reduccién. El nu-
mero de fragmentos no es importante para la
indicacién siempre que el fragmento estiloideo
sea de tamafio suficiente para la introduccién
del implante?.

Utilizamos la sintesis intramedular disefiada
por Wright y denominada Micronail ® (Wright
Medical Technology, Inc., Arlington, USA), fa-
bricada en titanio y con forma curvada, que per-
mite una correcta adaptacién al canal medular
del radio (Figura 1). Se acompaiia de una ins-
trumentacién muy sistematizada, que acarrea
pocos problemas a la hora del implante. Esta
técnica ha sido experimentada por los Drs. Sla-
de, Tan, Capo y Warburton, en Estados Unidos
y es la dnica serie que encontramos publicada®.

El enfermo se coloca en dectibito supino,
con el miembro afecto sobre mesa de mano
translicida y con control radioscépico durante
toda la intervencion. Una vez realizada la re-
duccién y mantenida con el método mads eficaz,
se realiza el abordaje distal. La incisién se prac-
tica en la estiloides radial, en el segundo com-
partimento extensor, paralela al radio y de una
extension de 2-3 cms. Hay que identificar y pro-
teger la rama sensitiva del nervio radial que apa-
rece sistemdticamente en el abordaje (Figura
2). Una vez abordado el radio y desperiostiza-

Figura 2: Identificacion de la rama sensitiva del nervio
radial antes de proceder a la osteotomia ovoide del ra-
dio.
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Figura 3: Guia del implante con el Micronail® a pun-
to de ser insertado.

da la estiloides en una extensién de 1 cm. se
realiza, siempre bajo control radioscépico, la
introducciéon de una aguja de Kischnner sobre
la guia que presenta a tal efecto la instrumen-
talizacion. Dicha guia debe introducirse en el
canal medular paralela a la diafisis del radio y
con una inclinacién de 45° sobre ella. Una vez
introducida la aguja, y sobre ella, se realiza la
osteotomia con broca canulada, que al mante-
ner la direccién de la aguja realiza una osteo-
tomia ovoiforme, que permite el paso del im-
plante. En caso necesario, esta osteotomia pue-
de ampliarse mediante una gubia, evitando el
exceso de apertura de la cortical.

A través de la osteotomia se introduce el ini-
ciador, con forma idéntica a la del implante, que
nos marcard la direccién de éste y nos permi-
tird comprobar el correcto direccionamiento del
mismo.

A partir de éste momento, iniciaremos el fre-
sado del canal medular con las fresas numera-
das, que nos dardn el tamafio del implante ade-
cuado a cada canal y para cada fractura. Una
vez determinado el tamafio del implante, mon-
taremos la guia con el implante definitivo (Fi-
gura 3), el cual introduciremos a través de la
osteotomia hasta posicionarlo correctamente.

Este montaje permite la introduccién de los
tornillos distales a través de las guias corres-
pondientes. Estos tornillos, en nimero de tres,
estabilizan los fragmentos y mantienen la frac-
tura en posicién anatémica. El primer tornillo
a introducir, el mas distal, debe ir paralelo a la
superficie articular del radio, a una distancia
maxima de 1,5 cm. de la misma. Los otros dos
tornillos, convergentes entre si en el plano an-
tero posterior y divergentes en dorsal/volar,
mantienen el resto de la estructura en su posi-
cién. Los tornillos distales son de compresion
y roscados al implante, lo que permite realizar
su funcion de manera eficaz, manteniendo al
mismo tiempo, la estabilidad necesaria.
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Figura 4: Fractura conminuta intraarticular del extre-
mo distal del radio tratada con sintesis interna con Mi-
cronail®. A y B) Radiografias iniciales anteroposterior
y lateral, respectivamente. C y D) Radiografias postope-
ratorias anteroposterior y lateral, respectivamente.

Una vez colocados los tornillos distales y
sobre la misma guia, se posiciona la plantilla
de los tornillos proximales, roscados a la diafi-
sis, bicorticales y que mantienen, tanto la esta-
bilidad de la fractura como la correspondiente
longitud del radio. Para esto, a través del orifi-
cio que presenta la plantilla, y tras la traccién
adecuada, se introduce una aguja de Kischnner
que mantiene la correcta relacién radiocubital,
evitando las minusvalias radiales. La plantilla
permite la introduccién percutanea de los tor-
nillos proximales a través de las guias para bro-
ca y tornillos.

Con los tornillos proximales en su posicion
podemos retirar la aguja de Kischnner que man-
tiene la distancia radial, dando por terminada la
cirugia Debemos comprobar con la escopia la
correcta estabilidad de la fractura, realizando el
arco articular completo y comprobando que los
fragmentos permanecen inméviles (Figura 4).

No es necesaria la inmovilizacién postqui-
rurgica, poniendo un vendaje blando para evi-
tar edemas y comenzando con la movilizacién
en los primeros dias.

RESULTADOS

Valoramos los resultados basandonos en dos
tipos de criterios. El primero de ellos, determi-
na el resultado radiolégico, valorando la con-
solidacién de la fractura, la relacion radiocubi-
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tal distal, los desplazamientos dorsales o vola-
res residuales y los signos radiolégicos de in-
estabilidad carpiana no presentes previamente,
mientras que el segundo criterio, valora los re-
sultados funcionales al alta siguiendo los para-
metros habitualmente utilizados, como son los
arcos de movilidad, la fuerza de prensién y la
satisfaccion personal del paciente. La valora-
cion global la realizamos, calculando la media
de las puntuaciones de cada parametro, aplican-
do un baremo de gradacién en: Excelente (de
2,6 a 3 puntos), Bueno (de 1,6 a 2,5 puntos,
Regular (de 1 a 1,5 puntos) y Malo (de 0 a 1
puntos) (Tabla I).

Tabla | - Val i6n de | Itad

Flexién y extension:
0 Ausencia de flexién
1 Entre 10° y 40°

2 Entre 41° y 70°

3 Méas de 70°

Lateralizaciones, pronosupinacion y fuerza
de prension

0 Ausencia de actividad

1 Menos del 30% de la mufieca contralate-
ral

2 Entre 30% y 70% de la contralateral

3 Mas del 70%

Deformidad del carpo:

0 Deformidad evidente que limita la funcion

1 Deformidad evidente que no afecta la fun-
cion

2 Deformidad leve/moderada

3 Sin deformidad

Satisfaccidn del paciente:

0 Ninguna satisfaccion

1 Poca satisfaccion

2 Satisfecho con el resultado

3 Muy satisfecho con el resultado

0 a 1: Resultado malo; 1 a 1,5: resultado regular;
1,6 a 2,5: Resultado bueno; 2,6 a 3: Resultado ex-
celente.

En funcién de los criterios de valoracién se-
guidos, obtuvimos un 67,56% (25) de casos ex-
celentes, 24,32% (9) de buenos, 8,1% (3) regu-
lares y ninguno malo. El tiempo medio de al-
ta, con los resultados funcionales expuestos, fue
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Figura 5: Resultado funcional. A) Flexion. B) Exten-
sion.

de 10 semanas (Figura 5). Todos los pacientes
se incorporaron normalmente a sus ocupacio-
nes habituales.

DISCUSION

Las fracturas de la extremidad distal del ra-
dio son habitualmente tributarias de tratamien-
tos incruentos 3. Esto es debido a que los mé-
todos quirtdrgicos actuales, implican, tanto en
abordajes dorsales como volares, una alta agre-
sién quirdrgica, con tiempos de recuperacién
francamente altos y con elevado nimero de se-
cuelas, a pesar de los nuevos materiales dispo-
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nibles, con placas de bajo perfil y de metales
mas idoneos. Asimismo, es fundamental tratar
las patologias asociadas del cibito pues de es-
tas va a depender, en gran medida, el resultado
final*®. Los métodos menos agresivos, como son
los fijadores externos, sintesis temporales con
agujas de Kischnner o yesos bipolares, mantie-
nen los tiempos de inmovilizacién habituales pe-
ro no siempre obtienen los resultados apeteci-
dos”™, mientras que los métodos combinados de
fijacién interna y externa, utilizados con cierta
frecuencia hace afios, estdn siendo cada vez me-
nos empleados por su escasa aportacion al re-
sultado final respecto a los métodos tradiciona-
les'”. En cuanto a los tratamientos incruentos
con reduccién cerrada de la fractura e inmovi-
lizacién con vendaje enyesado, no consiguen en
la mayorfa de los casos, el mantenimiento de la
reduccidn, siendo habitual la impactacién del ra-
dio a los pocos dias. La primera consecuencia
de esta impactacién es la minusvalia radial, con
la deformidad evidente de la mufieca y los tras-
tornos funcionales que ello acarrea. Las desvia-
ciones fragmentarias en dorsal y volar tras la re-
duccién son, con mayor frecuencia de la dese-
ada, aceptadas, sobre todo en aquellos casos en
que el paciente tiene una edad avanzada.

El tratamiento que se propone en este traba-
jo, es decir, la sintesis intramedular encerroja-

da, es un concepto nuevo dentro del abanico de
métodos quirdrgicos utilizados para tal fin. Sin
embargo, debido a su escasa agresividad qui-
rurgica y al poco tiempo de inmovilizacién, es-
t4 indicada en cualquier edad, iniciando la mo-
vilidad en etapas muy tempranas, incluso inme-
diatamente posteriores a la cirugia, con lo que
el tiempo global de tratamiento se acorta subs-
tancialmente. Al no realizar abordajes articula-
res, no afiadimos causas de rigidez a las que ya
de por si presenta la fractura, evitando adheren-
cias y fibrosis. También es mucho menor, por
la misma causa, la apariciéon de algodistrofias.
Asimismo, con este método, aumentamos de
manera significativa el nimero de fracturas tri-
butarias de tratamiento quirdrgico, restamos
riesgo a las técnicas abiertas y conseguimos re-
sultados mucho més satisfactorios y en menos
tiempo que los tratamientos actuales, incluidos
los incruentos. Todas estas causas conllevan a
una satisfaccion amplia del paciente ante su te-
rapia, un coste mucho menor del tratamiento y
una incorporacién mas rdpida a sus ocupacio-
nes habituales.

Por todo lo anteriormente expuesto, consi-
deramos que la técnica del enclavado intrame-
dular encerrojado en las fracturas del extremo
distal del radio, constituye una alternativa de
tratamiento segura y eficaz.
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