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RESUMEN: FRACTURAS RADIOCUBITALES
DISTALES
(En el contexto de la medicina evaluadora)

El presente trabajo intenta demostrar la importancia de
este tipo de fracturas dentro del contexto laboral asi
como dentro del contexto de la medicina evaluadora,
sobre todo en la vertiente psicolédgica y de adaptacion al medio ambiente.

Para ello se establecieron unos parametros de correlacién entre secuelas,
gravedad y finalizacién del caso tratado, las cuales veremos que varian
dependiendo del tipo de secuelas y de la profesiéon del afectado

También se da una idea de los gastos que este tipo de lesiones pueden
provocar a las entidades médicas

A fin de obtener una muestra lo suficientemente importante para dar
credibilidad al proyecto, se buscara una muestra de no menos de 2.000 casos y
dentro de la poblacién activa del pais, teniendo en cuenta que ésta patologia es
la méas habitual dentro del &mbito laboral y profesional y como resultado de un
accidente de trabajo.

Con todo ello se expone de forma razonada la importancia de la vision
multidisciplinar del tratamiento de estas lesiones, dado que la posible situacién
personal influird en el resultado final, aunque el tratamiento médico sea el
adecuado.

Con ello se pretende también ver la importancia de diferenciar el concepto de
invalidez y de incapacidad, no so6lo en el ambito laboral, sino también en el
ambito social, familiar y personal y ver la importancia de crear unas bases para
el baremo razonado, consensuado de una valoracion objetiva de las secuelas y
las conclusiones que de ellas se derivan.

Este trabajo ha dado pie a una mayor profundizacion sobre el tema al que se
esta previsto afadir, englobado en un futuro trabajo de tesis doctoral, los
resultados de valoraciones biomecanicas y su paralelismo entre los datos del
presente trabajo sobre baremos e incapacidad y un nuevo concepto, el de
“deficiencia” y su correlacion con la tablas AMA
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PROLOGO

LA MUNECA: UNA PUERTA A LA MANO Y FRONTERA AL
MUNDO EXTERIOR

Vayamos tiempo atras, supuestamente a la Selva Negra en Alemania, un
joven lefiador, con gran capacidad para el arte, es becado para estudiar Bellas
Artes en la Universidad de Nuremberg, él, emocionado, avisa a su familia de la
gran noticia, sus padres, su hermano pequefio, todos celebran la noticia como
si para ellos mismos se tratase....

Después, en la serenidad de la noche, el lefiador se da cuenta, resignado,
gue es él el pilar y sustento de la familia, y asi, feliz por la noticia, y triste por su
realidad, decide declinar la oferta de la universidad, no sin antes prometer, que
cada noche, después de la dura tarea diaria, ensefiar4 a su hermano pequefio
todos los trucos y habilidades de su vocacion frustrada, para que asi, creciendo
éste, pueda acceder a la beca que él tuvo que rechazar....

Con paciencia, con teson, venciendo horas de suefio, consiguio
ensefarle armonia, composicion, trazo y, sobre todo, amor y pasion por el
dibujo, y asi, tras afos y afios, con el hermano ya instruido, escribe una carta a
la universidad pidiendo el acceso de éste a la facultad de Bellas Artes......

iY lo consiguio, su hermano fue la universidad!

mediante el fruto de sus talas y sus maderos
hasta conseguir que el joven se convirtiera en
uno de los mas famosos y prometedores artistas
de Alemania y de toda Europa.

q Lo siguid6 manteniendo los afios de estudiante

Este joven fue Alberto Durero, que agradecido,
le dedicé una serie de dibujos entre los cuales se
encuentra un hermoso retrato de unas manos
viejas, ajadas, nobles y fuertes, unas manos que
lo dieron todo por una ilusion... las manos de su
hermano mayor.

Seguramente falsa, pero esencialmente cierta, esta pequefa leyenda en torno
a la obra de Alberto Durero, explica perfectamente la importancia crucial de las
manos para cualquier artista, algo mas que un mero vehiculo, algo mas que un
mero asidero de herramientas.



Alberto Durero

Es la antena que forja en sus movimientos, pulsaciones, giros, latigazos, brios,
rotaciones Yy gestos del pensamiento presente del proceso creativo; dijo un
pintor que el artista es la persona que mas decisiones toma por segundo, y esa
forma pasaréa definitiva e irremediablemente, por el universo de su mano, de su
tacto, hasta el lienzo o el papel.

En cualquier etapa de la creacién, un artista trabaja y
manipula una realidad presente, existente o no, mira e

[T LN investiga con sus ojos, todos son retratos, todos son
=TT ) autorretratos de él y lo que le envuelve, pero no puede
<52 definir su propio yo, él no se ve a si mismo, a no

Ser...por sus manos, su propio autorretrato, el que él
ve, el que él siente, lo que va viendo mientras trabaja
en cualquier cosa, no sus andares, no sus facciones, ni
sus gesticulaciones ni su ropa, simplemente, lo que le
aproxima al mundo, lo que le integra a éste: Sus Manos.

Manos amables, cansadas, virgenes, orantes, misericordiosas, duras, magicas,
tribales, irdnicas, simpaticas, locas, burguesas, sufrientes, mayestaticas,



imperiales, ocultas, agresivas, amenazantes, eréticas, sensuales, dictatoriales,
intelectuales... creadoras...

A cada nombre, a cada adjetivo, una mano, un leve giro de mufieca, un angulo
con un grado mas aqui o mas alla, un dedo mas adentro... con mas
peculiaridades que mil rostros expresando mil sentimientos distintos.

Escher

Hay miles de ejemplos, miles de experiencias a lo largo de la historia, tanto del
arte como sin él.

¢Quién no se acuerda de las manos de la
creacion de Miguel Angel Buonarotti en uno de
los frescos de la capilla Sixtina?

¢De las manos dibujadas de Lorca para su
poemario?

De Chillida y sus manos hechas con su mano
Miguel Angel Buonarotti - mas inhabil, en su caso la izquierda.

ey
fas

Mas manos, mas reflexiones, el gesto abstraido del
loco de Picasso, el gesto en sefial de bendicion del
Pantocrator o las manos que se auto dibujan de
Escher...

Picasso



El suave tacto de las manos de la obra de Leonardo Da Vinci, las manos
unidas de Kokoschka en sus amantes dormidos, la sefial de aviso de
Velazquez en su fragua, las manos ajadas u orantes de Rembrandt, las manos
magicas de las cuevas paleoliticas de Santillana en Cantabria...

Sin olvidarnos de la leccion de anatomia del doctor Nicolaes Tulp, siendo la
mano el caracter principal de la obra.

Nicolaes Tulp

Cada artista, cada reflexion, cada persona que desea mostrar su inquietud, su
pensamiento, su dialogo con la vida que le envuelve, sabe que debe mostrar
manos, ultimo fruto de su contacto con el exterior, trabajando con ellas,
sefialando con ellas, recreandose con ellas, y como no, haciendo el mas puro y
sentido homenaje hacia ellas, en una escultura, en una pintura, en una
pequefa oda, poema, garabato, sefial, composicion musical.

Cualquier creador, desde el albafil hasta el director de
orquesta sabe de la necesidad de sentirse parte de
cualquier homenaje que le haya rendido un artista hacia
sus manos, hacia la mano, es decir, hacia el mas puro
vestigio de lo que es en si la humanidad.

Cuevas de Santillana




Velazquez Kokoschka

Su limite: el final y el principio de su realidad...como dijo el poeta....”Acaso
cuando delicadamente cojo un objeto que llama mi atencibn con mis
manos....¢no lo estoy besando?”

Rembrandt

Si la mufieca es la continuacién de la mano con nosotros, con nuestro “yo”, y
ésta lo es con el mundo exterior, que dominamos gracias a ellas, y que tienen
la capacidad de crear y destruir, de amar y de odiar, de castigar y premiar, de
atacar y defender, de proteger...
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Entonces...

¢, Qué no sucedera cuando esta frontera se
destruye?

Tal vez la mano mas famosa de la humanidad

11



1.- Introduccion.

Importancia de las fracturas radio cubitales distales en el ambito
meédico y en el ambito laboral

Queda claro que en la vida de todos nosotros y como resultado de nuestra
evolucion, la mufieca y su prolongacion: la mano, juegan un papel
importantisimo en nuestra vida.

Ni que decir tiene que en nuestra era de industrializaciébn y consumo, la
articulacién radiocubital distal adquiere una relevancia especial, sobretodo en el
ambito laboral, de tal forma que las lesiones de esa zona, y mas si son
cronicas, se traducen en una costosa y gravosa situacion, tanto para entidades
publicas como para quien las padecen.

z»

Lol 50 Alberto Durero, Fragmento de Adan y Eva

Hay que tener en cuenta, por otro lado, que a las lesiones objetivas se uniran
unas lesiones (mas bien sintomatologias) subjetivas que provocaran la
sensaciéon de aumento de su gravedad en el paciente.

Ello, unido a neurosis de renta y sublimaciones de su propia realidad, haran
una tarea dificil del facultativo, la de hacer ver al paciente su situacion final y su
aceptacion.
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A pesar de todas estas consideraciones no debemos olvidar que dentro de las
fracturas Oseas, las citadas en esta exposicion son las mas frecuentes de todas
en el ser humano, y por extension, la mas comun dentro del &mbito laboral.

En esta exposicibn se han estudiado la cantidad de 2.144 fracturas, tras
desechar todas aquellas en las que no teniamos datos suficientes, con el Unico
fin de que los resultados estadisticos fueran lo mas ajustados a realidad
posible, es decir, aquéllos en los que no teniamos datos de la duracién del
caso, el resultado final, el tipo exacto de fractura o cualquier otro dato de los
gue se han utilizado.

El estudio inicial eran de unas tres mil fracturas en sélo jcinco afos!, eso
significa una media de 600 fracturas al afio o, lo que es lo mismo, 50 fracturas
al mes...

Si aun simplificamos méas y tomamos como dato que el mes tiene una media de
23 dias laborales, el promedio es de algo mas de dos fracturas diarias... eso
supone un coste increible, pues a los gastos derivados del servicio médico
hemos de afiadir los gastos de la duracion de la I.T. asi como los derivados de
baremos e invalidaciones (ya sean totales o parciales) si proceden.

Leonardo Da Vinci

Pero ello no es tan simple puesto que hay que afiadir gastos juridicos de
impugnaciones y apelaciones que el propio sistema permite.

Pero esto no es mas que una pequefisima parte, dado que este promedio se

basa en los datos de una sola entidad, en este caso de la mutua de accidentes
de trabajo ASEPEYO.
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Imaginemos por un momento la suma de todos estos datos de todas las
Mutuas laborales del pais y afiadamos las producidas en accidentes no
laborales...

Al autor solo se le ocurre una palabra para definirlo: jAstronémico!

Fractura radiocubital distal
Deformidad en dorso de tenedor
Netter

Pero si tuviéramos el valor de afiadir los mismos accidentes (laborales y no
laborales) a éste estudio, de los paises industrializados o simplemente de la
Comunidad Econémica Europea, en ese caso so6lo se me ocurre otra palabra:
ilncalculable!
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2.- Anatomia radio-cubital distal

2.1. Recuerdo anatomico. Estructuras 6seas, musculares, tendinosas y
ligamentarias. Estructuras susceptibles de lesién en las fracturas

2.2. Anatomia funcional. Balance articular y balance funcional.

& ASEPEYO

Recuerdo Anatomico

= ASEPEYO
dmico

= ASEPEYO

= ASEPEYO

uerdo Anatomi
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2.1. Recuerdo anatdmico. Estructuras 6seas, musculares,
tendinosas y ligamentarias. Estructuras susceptibles de lesion
en las fracturas

Podemos distinguir dos articulaciones: la radiocubital distal y la
radiocarpiana.

La articulacion radiocubital distal es una
articulacion trocoide y estd formada por el
e 7 1) cubito, el radio (escotadura cubital) y un disco
y NS 4 articular (fibrocartilago) que discurre desde la
‘ N apofisis estiloides cubital y el extremo distal
N

G/réneé’

del radio, que junto con el ligamento anular
proximal impide la separacion de ambos
huesos.

Nos encontramos también con la membrana
inter6sea que conecta a ambos huesos que
Plancher KD, Clmiess satomm o o3 Steinberg B, se extiende hasta unos 3 cm. de la

i S Ve 1993 140G tuberosidad radial, ésta membrana se
mezclara con la fascia del musculo pronador

cuadrado.
La funcién de ésta membrana es la de contencién y transmisién de fuerzas
desde la mano al cubito.

La articulacién radiocarpiana estd formada por la hilera proximal del carpo
(escafoides, semilunar y piramidal) y sus ligamentos interéseos, junto con el
radio y el disco articular de la articulacién radiocubital

Surca para
gl m. extensor
largo

del pulgar

Surco
para log 3
ms. extensor

de log dedos
¥ extensor

del indice

Aptfisis estiloides Aptfisis estiloides
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El radio en su parte distal es mas ancho, y en esa superficie concava esta
dividida en una porcién de aspecto triangular y otra de aspecto cuadrado, la
primera para articularse con el hueso navicular y la segunda para el semilunar.

También nos encontraremos una escotadura lateral esta preparada para recibir
al cubito por su borde radial.

El cabito, en su parte distal mas estrecho que el radio (no asi en su parte
proximal) y contacta con el disco articular.

Estructuras ligamentarias

Dado que el motivo de este capitulo no es mas que una resefia recordatoria,
exponemos en forma esquematicas las inserciones tendinosas y musculares
mas importantes que van a parar a esta articulacion:

Los ligamentos interéseos mas importantes a los que nos referimos son:
Los ligamentos radiocarpianos dorsal y palmar

El ligamento cubitocarpiano palmar
Los ligamentos colaterales radial y cubital

i f Espacio de Poirier

Ligamento deltoides

Ligamento radio escafoideo
~qgrande

Ligamento semilunar pieramidal

Ligamento colateral cubital igamento escafo semilunar

(vestigio} — N

. - Ligamento colateral redial
L nto cubito

Ligamento radio semilunar

Lig radio
de Testut y Kuenz

Para recordar de forma muy esquemética las estructuras que van a para a
ambos huesos, cubito y radio, los esquematizaremos mencionando las
estructuras insertadas por sus caras, sus bordes y sus extremos

17



RADIO

Extremo superior

Cara anterior: En donde se inserta el musculo flexor largo del pulgar, y el
pronador cuadrado en su tercio inferior

Cara posterior: Se halla cubierta por el supinador corto en el tercio superior y
en el resto y en direccion distal se insertan los musculos extensor corto y
abductor del pulgar.

Cara externa: El supinador corto lo encontraremos en la zona superior, el
pronador redondo en la zona media y en el extremo distal los tendones de los
radiales externos

Extremo inferior

Cara superior: se confunde con el cuerpo del hueso.

Cara inferior: Encontramos dos carillas, para las articulaciones del semilunar y
del escafoides. En su parte externa tenemos apofisis estiloides en donde se
inserta en su base el tendon del supinador largo

Cara anterior: En relacion con el musculo pronador cuadrado

Cara posterior: Apreciamos un canal para los tendones del extensor propio del
indice y del extensor comun de los dedos; y otro, mas externo, para el tendon
del musculo extensor largo del pulgar.

Cara postero-externa: También aqui apreciamos dos canales, uno para el
transcurso de los tendones del primer y segundo radial externo (canal interno);
y el abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar por el canal mas
externo

Inserciones musculares

Cara Cara Cara
Anterior Posterior Externa
Biceps braquial Supinador corto Supinador corto
Supinador corto Abductor largo del pulgar Pronador redondo
Flexor superficial de los dedos Extensor corto del pulgar Supinador largo
Flexor largo del pulgar Apofisis estiloides

Pronador cuadrado
Flexor profundo (algunos haces)

18




F.Netter Vol. VIII.

M. flexor largo del pulgar
Ciibito

Radio
M. pronador cuadrado

M. pronador cuadrado

. braquicrradial
M. flexor cubhal del carpo

M. abductor largo
del pulgar

dial M. extensor cubital del carpo
M. flexer radial
del carpo ;

M. flexor
largo
del pulgar

M. flexor superficial
de los dedos

M. flexor profundo

‘\‘é'. M. extensor corlo
; del pulgar
M. extensor del indice

Cﬁbitog\

M. extensor radial
largo del carpo

Radio

M. braquiorradial

M. extensor radial (.z‘
corto del carpo

M. abductor
largo del

M. extensor cubital pulgar
del carpo _—ﬁ

M. extensoi
corto del
M. extensor de los dedos ¢ i
{bandas centrales) 2

4 b
] [
' .
o ﬁ, M. extensor
M. extensor ] § %
del mefiique : % largo del
4 pulgar
3 ',.

M. extensor
del indice

M. extensor de los dedos /i
{bandas colaterales]

‘ e los dedos
}Nﬁ; - Origenes n Inserciones
CUBITO
Caras

Cara infero-anterior: Se inserta el extremo interno del musculo pronador

Cara infero-posterior:, la por su parte interna encontrramos el musculo cubital

posterior y por la externa se insertan algunos fasciculos del supinador corto

Cara infero- interna: esté cubierta solo por la aponeurosis y la piel.

Bordes

Borde anterior: en el se insertan por arriba el musculo flexor de los dedos y por

abajo el pronador cuadrado

Borde posterior: La zona proximal presta su insercion al flexor profundo de los

dedos y al cubital anterior, y en su tercio medio al musculo cubital posterior

Borde externo: Se divide en la parte superior en dos y cada una de las partes
se dirige a los dos extremos de la cavidad sigmoidea en donde se insertan los

fasciculos del supinador corto

Extremo distal: El cubito en su parte externa, se corresponde con la cavidad

sigmoidea del radio y en su parte inferior donde se articula con el piramidal.
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Interna y posteriormente nos encontramos con la apdfisis estiloides del cubito
en donde se inserta el ligamento interno de la mufieca. Entre las ambas
estructuras (cabeza y apdfisis) discurre un canal para el tendén del cubital
posterior

Inserciones musculares

Extremo proximal

Apofisis coronoides Pronador redondo

Flexor superficial de los dedos Flexor profundo de los dedos
Flexor largo del pulgar Olécranon

Triceps braquial Cubital anterior

Anconeo Braquial anterior

Diafisis

Cara anterior
Flexor profundo de los dedos Pronador cuadrado

Cara posterior

Anconeo Cubital posterior (inconstante)
Supinador corto Abductor largo del pulgar
Extensor corto del pulgar Extensor largo del pulgar

Extensor del indice

Cara interna
Flexor profundo de los dedos

Borde posterior
Anconeo Cubital posterior
Cubital anterior Flexor profundo de los dedos

20




2.2. Anatomia funcional. Balance articular y balance
funcional.

Como ya hemos comentado, la mufieca ocupa un lugar importantisimo en lo
gue supone la funcionalidad de la extremidad superior, pues su articulacién no
s6lo es el nexo de unién de la mano con la extremidad superior, no es una
mera “bisagra”, tiene la fundamental misién de orientar y de estabilizar a la
mano., para que ésta efectle la multiples misiones para lo que ha sido
concebida

Dentro del estudio anatémico de la articulacién actual hemos de tener en
cuenta, y de forma muy especial, en nuestro trabajo evaluador, el valorar si la
“restutio ad integrum“ ser& posible o por el contrario quedaran secuelas.

Por ello el balance articular podemos dividirlo en balance anatémico, y balance
funcional.

Evidentemente esta “division” tiene multitud de matices, que no son el objetivo
de ésta exposicion. De tal forma que el legislador ha ideado la figura de las
lesiones permanentes no invalidantes que son aquellas que padece el
trabajador que, caso de tener disminuido su rendimiento, éste no llega al 33 %
y por tanto permite el trabajo habitual. Es, en suma, una figura intermedia entre
la restitucion “ad integrum” y la incapacidad permanente parcial

Para ello el facultativo en el momento de dar el alta debera evaluar el estado de
la mufieca, pero basandose no solo en la restituciéon ad integrum antes
mencionada, sino que, sobretodo en la anatomia funcional de la misma, o tal
vez deberiamos llamarla restitucién funcional.

El “arma” de trabajo que tenemos para ello es la medicién del balance articular
y valorar si sus resultados estdn dentro de lo que llamariamos “balance
funcional”

Nos encontramos con dos métodos:

La exploracién cifrada segun Merle D’Aubigne, cuyas cifras son negativas,
dependiendo si el movimiento estudiado permite o no permite alcanzar la
posicion CERO

En el método de la de Muller y Buitz la informacién nos la da los valores, cuyas
cifras estan situadas respecto a la posicion CERO que siempre indicada. El
orden de valoracion es siempre el mismo: extension-flexién, abduccion-
aduccidn, rotacion externa - rotacion interna
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Pero para estas mediciones debemos tener en cuenta cual es la posicion
“CERO”.

Esta posicion, para el estudio de los planos frontal y sagital seria aquella en la
gue seguiria una linea trazada por el eje del antebrazo y pasando por el tercer
metacarpiano

Para el estudio de la pronacién y supinacion, la posicion cero seria aquella en
gue la pronosupinacién es nula, para ello consideramos como imagen
iconogréfica la posicion de la mano en el soldado, cuando éste esta en
oposicién de saludo y respeto o “posicion de firmes”

Los arcos de movilidad desde la posicion
CERO serian:

Flexion de: 85°-90° aproximadamente
Extension de: 80°-85° aproximadamente

Pronacion de: 85°  aproximadamente
Supinaciéon de: 90°  aproximadamente

Adduccion de : 40°-45° aproximadamente
Abduccién de : 10°-20° aproximadamente

Pogicion cero de la mufieca
Enciclopedia Médieo Quirtrgica

A nivel funcional un balance aproximado en el que podriamos considerar a la
articulacién apta para la mayoria de los quehaceres diarios seria el siguiente:

Flexion de : 50° aproximadamente
Extension de : 45° aproximadamente

Pronacién de: 50° aproximadamente
Supinacién de : 45°50° aproximadamente

Adducciéon de: 20° aproximadamente
Abduccion de : inapreciable

. . ., . ., Flexion extension de la mufieca
Tanto la inclinacién cubital o Adduccion, Ene. Médico quistngion
como la inclinacion radial o abduccion

disminuyen su amplitud al extender la mufieca y desaparecen casi
completamente al flexionarla.

Teniendo en cuenta los valores descritos, hemos de tener en cuenta los valores
gue podemos funcionales.
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Mas que una explicacion de ello, los esquemas de la enciclopedia médico
quirargica (ver bibliografia) que se adjuntan al pié son mas que gréficos,
resaltando en color el arco “funcional” de cada movimiento.

Mowilidad
pasziva

Medicidn de la flexo extenaidn
Enc. Medico guirargica
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3.- Fisiopatologia y mecanismos de produccion

= ASEPEYO = ASEPEYO

Mecanismo de produccion
Transmision de una fuerza axial a través del arco carpiano

Mecanismo de produccion

Transmision de una fuerza axial a través del arco carpiano

Mecanismos asociados: Mecanismos asociados:

Inclinaciones radiales y/o cubitales y Avulsiones Inclinaciones radiales y/o cubitales y Avulsiones

&= ASEPEYO

Mecanismo de produccion

= ASEPEYO

CUBITO Y RADIO (Relacion de fuerzas

Radio: _Falta de F.CTINSERCIONES:

convergencia con Esiioides cubital

la_cunatwa distl Borde anterior y posterior cara cubital
1 | cubital 2 extremo distal radial

Pronador redondo, cuadrado y supinador corto:
Deformacion rotacion:

Flexores y extensores:
Deformacién en pronacién/supinacien

Orientacion oblicua de la membrana inerosea
Impide traslacion axial Evita diastasis radiocubital
> Supinacion = < Fuerza radiocondilar
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Toda fractura cuyo trazo se localice a una distancia menos de tres centimetros
de la articulacion radiocapiana, la
consideraremos como una fractura del
segmento radiocubital distal

Es muy importante tener en cuenta tres mediciones muy importantes en
condiciones de normalidad, ellas nos indicaran la gravedad vs estabilidad y a

; discernir el tratamiento adecuado, estos valores
son:

La inclinacion volar de la superficie del radio es
de unos 11°

Si nos referimos al cubito, la inclinacion es de 23
© aproximadamente

Entre la superficie articular del cubito (distal) y
la estiloides radial hay una distancia de 10 + 1
mm.

Antes de la aparicion de la clasificacion A.O., se nombraban a las fracturas
segun el nombre de aquél que las habia estudiado o definido En algunos
casos, la costumbre se ha arraigado tanto entre los profesionales de la
medicina, que a pesar de utilizar el método A.O., algunas de ellas se siguen
conociendo por su nombre propio, por ello, para definir de forma muy
esquematica los mecanismo de produccién de éstas fracturas, utilizaremos
dicha nomenclatura.

La fractura de Pouteau-Colles es la fractura de la
epifisis distal del radio con un fragmento distal migrado
dorsalmente, aunque después se amplié dicha
definicibn a cualquier fractura distal en la que un
fragmento haya sido desplazado dorsalmente

Estas fracturas se suelen, se suelen producir por caida
sobre el talon de la mano (ver dibujo de Netter);
dependera de la posicion del talon en la caida, bien sea
en pronacién o en supinacion y en inclinacion radial o
cubital, que la fractura se localice en la cara externa de la articulacién en
estudio o en la cara interna.
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La contusion aumentara la presion sobre la cara volar del radio y, por tanto una
compresion de la cara dorsal, el final se traduce en una fractura por flexion
cuyo trazo se suele situar a unos 2 cm. de la linea interarticular

En estas caidas siempre existe un componente de
flexién o de extension, de la mufieca y del codo, pero
si el antebrazo estd en extension pura, la caida
provocara una fractura por un aumento de las fuerzas
de compresién, es decir, una compresion axial y ello
puede provocar una conminucién en la cara dorsal
gue suele ser la causante de la inestabilidad de la
fractura puesto que la importancia de la cortical dorsal estriba en que
desplazan la epifisis radial hacia proximal con lo que provoca una
incongruencia radiocubital inferior

www.xray2000.co.uk
=y

En otras ocasiones la fractura se provoca por caida con la mufieca en flexion,
w es decir, es el dorso de la mano la que choca contra el suelo,
es la fractura de Goyrand Smith.

Este tipo de fractura suele tener un trazo articular asociado a
una linea fracturaria metafisaria o estar aislado.

El trazo de fractura discurre a través del semilunar, es oblicuo
el borde anterior de la epifisis radial es desprendido

En este caso el fragmento “en discordia” esta desplazado volarmente

Copiando a Thomas, la subclasificé en:
| (extraarticular)
Il (el trazo llega por la cara volar a la articulacion radiocarpiana)
lll (el trazo es intermedio)

Cuando el trazo fracturario no atraviesa por completo todo radio nos
encontramos con las llamadas fracturas parcelares. Las mas conocidas son las
de Rhea Barton y suinversay la de Hutchinson

La fractura de Rhea-Barton:
en realidad es una fractura
luxacién en la que el borde
dorsal de la extremidad
distal del radio se desprende
y se desplaza acompafiando
al carpo y a la mano
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Cuando es volar se denomina Rhea Barton invertida o Smith Il

La fractura de Hutchinson esla fractura aislada de la apdfisis
estiloides del radio

Por udltimo, la asociacion de la fractura de radio con la apdfisis
estilodes cubital, se define como fractura de Gerard-Marchand

Si combinamos varios de éstos mecanismos las fracturas
aumentan en su gravedad y su complejidad, siempre en
consonancia de la energia del impacto, es en este punto
cuando la clasificacion AO nos es de gran utilidad, sin
embargo, para definir los mecanismos
de produccion, he utilizado la antigua
nomenclatura, por considerarla para
este efecto, igual de util y menos “complicada” de exponer.

27



4.- Clasificacion de las fracturas radio-cubitales
distales

4.1. Clasificacién segun su desplazamiento
4.2. Clasificacién segun su localizacioén articular
4.3. Clasificacién segun la A.O.

4.4. Clasificacién segun su estabilidad

& ASEPEYO

Clasificacion segun la A. O. Fracturas fipo ‘B’

= ASEPEYO

FRACTURAS DE COLLES POUTEAU

= ASEPEYO

Clasificacion CaCIO
Estables e Inestables Fracturas extraarticulares:
No desplazada (estable)
Criterios de inestabilidad- Desplazada dorsalmente (Colles)
. Desplazada volarmente (Goyrand)

Angulacién dorsal o volar superior a 20° I i
Acortamiento del radio en mas de 1 cm Desplazadas:
Conminucién importante I...... Sin conminucién (estable) SIN CONMINUCION

_ dorsal: més del 50% del dismetio [ Conmmuc!:fn inferior a 4 mm (estable) )
N 1Il... Conminucién con aplastamiento(> a 4 mm) \.
- palmar: metafisaria Fracturas articulares
Desplazamiento inicial Fragmento marginal (ap6fisis estiloides radial)

- béscula dorsal = 20° Fragmento lateral medial (fosa semilunar radial)
Fragmento marginal dorsal (Rhea Barton)

_translacién = 10 mm F. de Colles Poutean (L) (extraasticular)  E. de Colles Poutean (L) (extraasticular)

CONMINUCION <4 mm CONMINUCION > 4 mm

- acortamiento = 5 mm
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Clasificacion segun sus trazos Fracturas posteriores

= ASEPEYO

= ASEPEYO

= ASEPEYO

Clasificacion segun laA. O.

1
\ 2
3

Joseph Borel, St Louis, USA

Clasificacion segun

& ASEPEYO

Colles

Goyrand

Rhea Barton

(intraarticular con anguiacion

Smith Il :
W | tntraarticular con angulacion voler, Rhea Barton
W | irvertios)

articular multirag

INTRODUCCION

Existe gran versatilidad en el momento de clasificar este tipo de facturas.
En la bibliografia consultada, que cada autor expone una u otra clasificacién en
funcion de lo que desea exponer en su trabajo.

1
[P
2 ~%
L’
3

Pongamos por ejemplos las clasificaciones de
Frykman , Melone, AO/ASIF, Universal de
Gartland y Werley

En la exposicion adjunta a este trabajo, sélo
mostramos una rapida visiéon dependiendo de
los trazos y los esquemas de la A.O.

A continuacion y de forma muy esquematica,
se ofrece una descripcibn muy somera de las
diversas clasificaciones:

Universal de Gartland y Werley
Tipo | —extraarticular no desplazada
Tipo ll-extraarticular desplazada

Tipo Hl-intraarticular no desplazada
Tipo IV-intraarticular desplazada
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4.1 Clasificacion segun su desplazamiento:

4.1.1 Fracturas sin desplazamiento

Aquellas en que los fragmentos no se han desplazado o bien dicho
desplazamiento es minimo y no pone en peligro la congruencia anatémica ni
articular

4.1.2 Fragmento con desplazamiento dorsal

El fragmento principal se desplaza hacia dorsal, su prototipo seria la fractura de
Colles-Pouteau.

4.1.3 Fragmento con desplazamiento volar

o : AN
El fragmento principal se desplaza hacia dorsal, su (=

prototipo seria la fractura de Goyrand Smith

4.2 Clasificacion segun su localizacién articular

4.2.1. Fracturas extraarticulares
Cuando los trazos de fractura no afectan la linea articular

- No desplazadas
- Colles Pouteau clasica

- Goyrand Smith clasica
- De trazo horizontal con desplazamiento anterior o Thompson tipo |
- De trazo oblicuo con desplazamiento anterior o Thompson tipo I

- Desplazadas sin conminucion (estadio | de Grumilier)
- Desplazadas con conminucion inferior a 4 mm. (Estadio Il de Grumilier)

- Desplazadas con conminucion superior a 4 mm. (Estadio Il de Grumilier)

4.2.2. Fracturas intraarticulares

En este caso las lineas fracturarias afectan a la articulacion propiamente
dicha.
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- Desprendimiento de estiloides
radial.

Fracturas extraarticulares: Fragmento lateral.

No desplazada (estable)

Desplazada dorsalmente (Calles)

Desplazada volarmente (Goyrand) - Fractura Die Punch.
Desplazadas: Fragmento medial.

l..... Sin conminucién (estable)

Il.... Conminucién inferior a 4 mm (estable)

IIl... Conminucién con aplastamiento(> a 4 mm) - Fractura de Rhea Barton.
Fracturas articulares

Fragmento marginal (apofisis estiloides radial) Fragmento dorsal'

Fragmento lateral medial (fosa semilunar radial)

Fragmento marginal dorsal {(Rhea Barton) - Asociacion de fragmentos

4.2.3. Fracturas complejas

En este caso nos podemos encontrar con asociacion de varias minimo dos)
lesiones, son habitualmente fracturas conminutadas

4.3. Clasificacion segun la A.O.

Esta clasificacion pretende unificar criterios, y clasificaciones, a pesar de su
elaborada y concisa esquematizacién, a pesar de ello, los nombres a los que
es facultativo esta acostumbrado, son dificiles de erradicar.

Sin embargo, su utilizacién para decidir el tratamiento segun su clasificacién es
de indudable utilidad y de uso cada vez mas extendido.

Su sistema de letras y numeros es de facil comprension.

La zona anatdmica que corresponde al cubito y radio es la zona 2 y la epifisis
distal corresponde al nimero 3 (siendo 1 la proximal y 2 la diafisaria)

Asi pues todas las fracturas radiocubitales distales comenzara por los nimeros

23, es decir, zona anatomica 2 (radio y cubito) y 3 refiriéndonos a la parte
distal.
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ASEPEYO

Clasificacion seguin la A. O.

TipoA . Extra-articular
TipoB  : Articular parcial

TippC  : Articular completa

TipoA | [TipoB | [TipeC |

Tatashi Tanaka, Chiba, Japan. Rami Mosheiff - 1sragl

[ __——

|

Extra-articular

| simple ‘ | multlfrag ‘

l
Llrlt)glfl:arcompleta 1 4 H \'.;J n ﬁh' E

Tadashi Tanaka, Chiba, Japan

Rarmi Moshe- Israel amcular 5|mp|e art|cu|ar multifrag.

Tipo B
Articular parcial

A continuacién afiadiremos una letra (A, B 6 C) dependiendo de su situacion
articular

La letra A la reservaremos para todas las fracturas extraarticulares (23A), la
letra B para todas las fracturas articulares parciales (23B) y la letra C para las
articulares completas (23C)
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Los ultimos nameros nos indicaran los “detalles” de a fractura, su disposicion,

sus fragmentos, etc....

Veamoslo este esquema:

23

1
A Extraarticular de cubito con el radio intacto
2 _ o |
Extraarticular de radio, simple e impactada
3 _ . | |
Extraarticular de radio multifragmentaria
1 Fractura articular parcial de radio en el plano
B sagital
2 Fractura articular parcial de radio en el borde
dorsal
3 Fractura articular parcial de radio en el borde
volar
1 Fractura articular total de radio.
Articular simple, metafisaria simple
2 Fractura articular total de radio.
‘ Articular simple, metafisaria multifragmentaria
3 Fractura articular total de radio.

Articular multifragmentaria

Esquema modificado de Munuera
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4.4. Clasificacion segun su estabilidad:

4.4.1. Fracturas estables

Estables e Inestables Son aquellas que una vez reducidas,
Criterios de inestabilidad: mantienen esa reduccion y no tienden
Angulacién dorsal o volar superior a 20° a desp|azarse_

Acortamiento del radio en mas de 1 cm.
Conminucién importante
- dorsal: mas del 50% del diametro

wcofimats reeioisadi Suelen ser fracturas no desplazadas o
Desplazamiento inicial bien 'y desplazadas pero sin
- bascula dorsal = 20 ConminUCién.

- translacion = 10 mm
- acortamiento = 5 mm

4.4.2. Fracturas inestables

Serian el resto de fracturas, es decir, aquellas en que una vez reducidas a su
posicién anatdmica, tienden por si solas a adoptar la posicion inicial de la
fractura

Al margen de las clasificaciones comentadas, Fryckman propone una
clasificacion dentro de las fracturas de Colles Pouteau; en ella con
encontramos 8 tipos.

Extraarticular

Extraarticular y fractura de estiloides cubital
Intraarticular con afectacion radiocarpiana
dem 4 con fractura estiloides cubital
Intraarticular con afectacion radiocubital distal
idem 5 con fractura de la estiloides cubital
Intraarticular radiocarpiana y radiocubital distal
fdem 7 con fractura de la estiloides cubital

ONoOA~WNE
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5.- Diagnostico de la fractura

5.1. Diagndstico médico

5.2. Diagndstico radioldgico

5.2.1. Proyecciones APy P

5.2.2. Mediciones y angulos radiol6gicos

5.2.2.1.
5.2.2.2.
5.2.2.3.
5.2.2.4.
5.2.2.5.
5.2.2.6.
5.2.2.7.

Longitud radial.

Angulo de inclinacién palmar en AP
Angulo de inclinacién palmar en P
Varianza cubital.

Angulo Escafolunar

Angulo Radiosemilunar

indice radio- cubital distal.

= ASEPEYO

Clinica y Diagnéstico

Clinica:

Dolor
Impotencia funcional

Deformidad en dorso de tenedor
/ Diagndstico:

Exploracién
Radiologia
Rx.  F/P/Ob
TC:  Fragmentos
Hundimientos ...

= ASEPEYO

Inciinacion en el plano frontal. Longitud radial.

inclimocion wdisf (1)

\ Es el ingulo entre s perpendiculoraf e
diafisario el adio y fo finea dewvion

5 & fo astiloides rocal y o orde

cubitall

@
Distancio en mifimetros entre o fnea gue
pasa por a etiloides

por su ragitn wa
ambas perpendicalares ol je dafiario el
nadio.

Indice mdbocubitaf (3)2

(e aqut)

= ASEPEYO

Indice radiocubital.

ALTURA RADIAL SOBRE CUBITAL: 2mm

ANGULO DE INCLINACION: 5
INCLINACION PALMAR : a0
INCLINACION PALMAR: i0°
fon R laterl)

DESPLAZAMIENTO ARTICULAR: <16 2mm
ALTURA: - 12 mm,

Estloidesradily articudacion ubitldistal
ANGULO DE INCLINACION:

Suprfire arcuderde v con perpendhedar ol e del e

Z ASEPEYO

Inclinacion palmar

Angulo formado por una
linea perpendicular al eje
del radio y ofra linea
tangente a los mérgenes
palmar y dorsal del radio.

Plano
sagital
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5.1. Diagnéstico médico

El diagnostico de las fracturas radiocubitales distales es eminentemente
radiol6gico, a pesar de ellos debemos sospechar la existencia ante un
accidente en el que el actor ha sufrido una caida con apoyo sobre su mano y
dolor importante a la palpacion e impotencia funcional.

En casos muy evidentes nos encontraremos con una deformidad denominada
en “bayoneta” o también en “dorso de tenedor” en las fracturas de Colles-
Pouteau (dorsal) y en “pala de jardinero” en las fracturas de Goyrand-Smith
(volar)

Completaremos la exploracion con una valoraciéon de funcién neurovascular
distal y de la movilidad de los dedos, con especial atencién al primer dedo de la
mano afecta

5.2. Diagnéstico radiologico
5.2.1. Proyecciones AP y P

El diagnéstico de certeza nos lo dara el estudio radioldgico. La radiografia no
s6lo nos dara el diagnostico de certeza, sino que nos informara detalladamente
de los trazos de fractura y por tanto de su afectacion extra o intraarticular, de su
estabilidad o inestabilidad, de las posibles asociaciones de otras lesiones; en
suma, de su gravedad y del tratamiento idéneo a seguir

En principio las proyecciones de “frente” o posteroanterior y de “perfil” o lateral
deberian ser suficientes.

La proyeccién posteroanterior debe efectuarse con la palpa de la mano
sobre4 el chasis de la placa radiografica con abduccion del hombro a 90° y
codo flexionado a 90°

En esta proyeccidn tendremos una visualizacion de la articulacion radiocubital
inferior, pero al efectuarla debemos incluir las articulaciones radiocarpianas y
mediocarpianas, para que valorar posibles fracturas asociadas

La proyeccion lateral o de perfil no servirh para evaluar desplazamientos
palmares o dorsales asi como la angulacién de los fragmentos en caso de
fracturas

Sin embargo, a criterio del facultativo se pueden efectuar otras proyecciones

como oblicuas (tanto en semipronacién como en semisupinacion) para valorar
otras estructuras (escafoides, semilunar, trapecio...).
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Un ejemplo lo tenemos en la proyeccion antero posterior con pufio cerrado,
para valorar con mayor exactitud la separacion entre escafoides y semilunar
gue muchas veces pasan desapercibidas

En otras ocasiones y en caso de dudas y con una clinica anodina, nos ayudara
mucho una radiografia comparativa de la mufieca sana.

5.2.2. Mediciones y angulos radiolégicos

5.2.2.1. Longitud radial.

Es la distancia entre dos lineas perpendiculares al eje del radio, la primera
pasa por la punta de la apdfisis estiloides y la segunda la hacemos coincidir
con la superficie distal del radio en su region mas cubital con un valor de
referencia de 133 mm) .

5.2.2.2. Inclinacion radial. Es el angulo formado por
una la linea perpendicular al eje longitudinal del radio y
otra linea que unird el extremo mas distal de la
estiloides radial y el borde cubital del radio distal, sus
valores de referencia estan entre 18° y 29° (Plano
frontal )

5.2.2.3. Inclinacién palmar.

Es el angulo formado linea perpendicular al eje
longitudinal del radio y otra linea que pasa por los dos
margenes del radio (palmar y dorsal) (Plano sagital). Sus
valores referenciales estdn comprendidos entre 10° y
13°,

1.-Bascula palmar: media 11° (1-21) — bdscula dorsal

5.2.2.4. Varianza cubital.

Sirve para valorar las posiciones de las superficies articulares del radio y
cubito.
La definimos como la distancia entre dos lineas:

12 Perpendicular al eje longitudinal del radio, trazada en la zona cubital
de la superficie articular distal del radio.

22 [dem pero a nivel de la superficie articular distal del clbito

La variacion normal no debe sobrepasar los 0’5 mm. de diferencia

37



2.-Bascula radial: media 23° (13-30)

3.- Longitud radial: media 10 mm

4.- Discrepancia lunar: £2 mm
(comparada con el lado sano)

5.2.2.5. Angulo escafolunar.

Esta formado por la linea que se traza perpendicular a la tangente y que a su
vez pasa por los dos cuernos del semilunar y, por otro lado el eje del
escafoides. Se efectlia la medicion en proyeccion lateral.

5.2.2.6. Angulo radio-semilunar (radiolunar).

Esta formado por el eje del radio y la linea perpendicular a la tangente entre
los dos polos del semilunar. Se considera patoldgico a partir de 15°. Sirve para
valorar las inestabilidades volares o dorsales

5.- Desplazamiento radial
(comparado con el lado sano)

6.- Congruencia articular (escal6n)
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5.2.2.7. indice radio- cubital distal

Es la distancia entre dos rectas paralelas trazadas de la siguiente forma:

12 Tangencial al punto mas distal de la cabeza
cubital

22 Tangencial ala zona palmar de la glena radial

Es mucha la bibliografia que podemos encontrar al respecto de éste tema, sélo
he intentado esquematizar los mas utiles, sin embargo primara el criterio de
cada facultativo en usar los que le sean mas demostrativos.

Por regla general se considera que una fractura curard con limitaciones si ésta
se consolida con una inclinacion radial inferior a 10°, una angulacion dorsal
superior a 20° 0 una incongruencia articular superior a 2 milimetros.

Al efectuar la reduccion (en el caso que ésta sea necesaria) y teniendo en
cuenta los criterios sobre la inestabilidad e la fractura de Weber deberemos
intentar (ortopédica o quirargicamente) que dichas mediciones y/o angulos se
acerquen lo mas posible a los valores de referencia. El resultado final
dependeréa en gran medida de ello, y por tanto la reincorporacion 6ptima tanto a
la vida profesional-laboral como a la social en todos sus aspectos.
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6.1.
6.2. Tratamiento quirurgico.
6.3.

6.4.

Tratamiento rehabilitador

6.- Tratamiento de las fracturas radio-cubitales distales

Tratamiento conservador. Reduccion e inmovilizacion

Complicaciones y secuelas mas frecuentes

& ASEPEYO

Complicaciones

Consolidacion viciosa
Distrofia Simpéatico Refleja (Sudeck)
Ruptura tardia del flexor largo del pulgar

Sindrome del tinel carpiano (N. Mediano)

‘Tadashi Tanaka, Chiba, Japan
Rami Mosheil - Israel

= ASEPEYO

Fractura del radio distal

Desplazada

[[reductivlerinestable }
(A2) (B1,.C1) ‘ ) ‘

(S Baron. Despazamieo rad de a etiotdes radal Irpacacion e superie arvour ||
|

52

[E=]
cerrada . L@ B3) (C2,C3)

I estable I

inestable - [ Conminucion metaiiss: Lesion de partes blandas |
) ¢I_ I / Nl N
Yesoo |/ ‘Agujas RAFI

férula percutaneas a

Desplazamiento 2°

[Nodesplazada |~ |_Reductible |

Fijador
s |
Tornillos
Placa \
Tirante

e

| Tratamiento funcional |

& ASEPEYO

Fractura del radio distal

con
DESPLAZAMIENTO

REDUCCION-TRACCION|
CERRADA Y VALORAR
RADIOLOGICO

Ace
A 105 10 DIAS [TABLE
MANTENER YESO
6 SEMANAS MINIMO

FERULA O YESO
CIRCULAR

SiN G ESCASO
DESPLAZAMIENTO

CoNTROL

FRAGMENTOS
ARTICULARES

FRACTURA
CONMINUTADA

R e

ok ELECCion
[cuns
PLACAS EN T
rormLLOS
Tracciones sipoLaRes|

& ASEPEYO

Tratamiento
Movilizacién precoz de los dedos

Movilizaciéon de la mufieca pasiva y activa al retirar
la inmovilizacién en sala de rehabilitacion por un
periodo de tres semanas

Controles cada 10-15 dias.

No sobrepasar las 10-12 semanas de rehabilitacion
salvo complicaciones

Valorar secuelas finales si no hay complicaciones
activas en ese momento
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INTRODUCCION

Cuando ya tenemos el diagnostico de certeza de la fractura asi como las
posibles lesiones asociadas, hemos de valorar el tratamiento adecuado.

Sea cual sea el tratamiento: Médico o Quirargico, nos surgen dos premisas
fundamentales ha tener en cuenta.

La primera es la de conseguir una reduccioén lo mas perfecta posible
La segunda (y ligada a la primera) es la de restablecer posteriormente la
movilidad lo mas cercano posible a la normalidad articular

La cirugia ortopédica y los adelantos actuales nos ofrecen un abanico muy
amplio de posibilidades encaminadas a tales directrices; si bien no es el
propésito de este trabajo discutir, ni tan siquiera comentar los tratamientos
existentes, pero si valorar la importancia de la eleccién del tratamiento
adecuado a fin de minimizar lo maximo posible las probables secuelas

La restitucion de la movilidad, con un buen balance, indoloro y con buena presa
de pufio. Es fundamental, no solo para el desarrollo profesional y laboral, sino
gue, también, para multiples aspectos de la vida cotidiana

6.1. Tratamiento conservador. Reduccidon e inmovilizacion

En el caso de fracturas no desplazadas o desplazadas minimamente, la
reduccién anatémica por traccién y posterior inmovilizacién es el tratamiento de
elecciéon

Sin embargo hemos de adelantar que ello no puede suponer la
despreocupacion de la misma, ya que deberemos controlar (radiol6gicamente)
la evolucion de la reduccion, por si ésta se debe repetir.

El proceso se efectia bajo anestesia local en el foco de fractura, efectuando
traccion por espulgar por un lado y por los dedos indice, anular y mefique por
el otro, con el codo a 90° de flexion y forzando una ligera flexion (volar) y
desviacion cubital. A la vez presionaremos el fragmento distal para intentar
trasladarlo a su posicion. (Watson-Jones, Boheler)
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Traccidn Degviacion cubital Flexion volar

Tras unas vueltas de venda de yeso practicaremos unas radiografias de
posteroanterior y perfil de la mufieca para valorar la posicion de los fragmentos,

Si ésta es correcta, finalizaremos el vendaje enyesado o por el contrario
repetiremos la maniobra

Algunos autores sostienen que una vez colocado el yeso en la posicion
mencionada (ligera flexion y desviacion cubital) se debe mantener durante 3
semanas y corregir el vendaje a una posicién neutra hasta completar las 5 6 6
semanas. Otros, por el contrario, consideran que ésta Ultima maniobra no es
necesaria y mantienen el vendaje enyesado en esa posicién hasta completar el
proceso.

A pesar de ello, existe un consenso bastante generalizado en que se debe

valorar radiolégicamente la reduccion a la semana y a las dos semanas
aproximadamente.
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6.2. Tratamiento quirdrgico.
Como ya hemos comentado, no es objetivo de este trabajo, efectuar un estudio
de los tratamientos quirdrgicos existentes para este tipo de lesiones.

Sin embargo es del todo correcto hacer un breve comentario al respecto.

El esquema que sigue, es especialmente gréafico en este sentido, cuyos autores
constan en el margen superior derecho.

Tadashi Tanaka, Chiba, Japan
I Rami Mosheiff - Israel

= ASEPEYO

@) | Fractura del radio distal

Virtual -
4

Desplazada
| No desplazada E Reductible | Irreductible/inestable |
| { - ]
Extraarticular Intraarticular Extraarticular Intraarticular
(A2) (B1,C1) (A3) N

| Smith, Barton. Desplazamiento radial de la estiloides radial Impactacién de la superficie articular u

Reduccion Parcial Completa

e-rrada (B1, B2, B3) (C2,C3)

inestable | Conminucion meté:‘isis: Lesion de partes b:andas |
desplazamiento 2° / \

Yeso o / Agujas
férula percutaneas A .
"y Tornillos : - ada
Placa erto 0seg
s Tirante Agujas K

Placa e
Injerto 6seo

]
I Desplazamiento 2° I l ://
AUID\HJEFID 0 sustitutos 6seos

I Tratam|ent0 fUnC|0naI I Prevencion de un colapso posterior

Este gréafico estad basado en la clasificacién A.O. y particularmente lo considero
muy util.

Desarrollado de forma muy somera, seria asi:
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F. no desplazadas Al Tratamiento ortopédico

F. desplazadas y
reducibles

Reduccién cerrada, Agujas, y

A2, A3,B1,C1
Yeso

F, desplazada,
irreducible,
inestable

A3, B1, B2, B3, | Fijador externo, Placa, Injerto,
C2,C3 Tornillo...

O resumiendo:

En todas las fracturas no desplazadas, o desplazadas minimamente o
reducibles, se intentara el tratamiento ortopédico. En todos los demas casos el
tratamiento de eleccion sera el quirtrgico

Otro esquema interesante seria éste:

Fracturas marginales Osteosintesis con placa
Fracturas con estallido. Fijador externo. Fijacién con agujas.
Multiples fragmentos Traccion bipolar

Dependera de la gravedad:

Fracturas abiertas Fijador externo, Agujas, Yeso...

Fracturas no desplazadas,

estables Reduccion y vendaje enyesado
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Evidentemente cada caso y cada situacion es distinta, y
una guia no deja de ser unas indicaciones.

El momento, la situacion, la consulta y el consenso
decidiran que es lo mejor para el paciente

!
Ogteogintezis con agujas

Flaca estabilizadora
en fractura marginal

6.3. Tratamiento rehabilitador

A nivel de medicina evaluadora, es muy importante el tratamiento rehabilitador,
puesto que tras él, llegara la valoracion final, que suele ser traumatica para el
paciente, que habitualmente tiende a sublimar sus secuelas, a no ser que éstas

sean muy evidentes por su entidad.
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No es de extrafiar observar que a medida que se acerca el final del proceso, el
paciente padece “agravamientos” subjetivos de sus molestias y de sus lesiones
y aparecen otras concomitantes y no relacionadas con su lesién principal, en el
caso de estas lesiones, aparece dolor del codo, o del hombro, sin ninguna
causa que lo justifique.

Por ello es fundamental que el facultativo, escuche atentamente al paciente y
juzgue sobre la existencia 0 no de esas patologia, se su etiologia y de su forma
de aparicion, asi como si existe causa que las justifique, de forma objetiva y
cientifica y aportando las pruebas médicas necesarias.

Para ello es importante un buen equipo y un buen aparataje en el servicio de
rehabilitacion y recuperacion funcional.

En el servicio de Rehabilitacién de la Mutua Asepeyo del Centro Asistencial de
Molins de Rey se ha consultado con el Sr. J. Garcia Torrico, especialista y
responsable de dicho servicio, el cual, de forma esquematica sugiere unas
premisas fundamentales para el tratamiento final de éstas fracturas:

1. Los ultimos estudios biomecanicos, demuestran que el fortalecimiento
de los musculos cubital anterior y posterior nos ayudaran a tener mas
estabilidad y fuerza en la articulacion radio-cubital.

2. Como ya es conocido, el trabajo de la prension, nos va a ayudar también
a mantener bien recentrada las articulaciones de la 12 linea articular del
carpo con la articulacién radio-cubital que es una articulacion de tipo
condiloartrosis. (articulacion .radio-escafoidea, radio-semilunar, cubito-
piramidal)

3. Para buscar una buena estabilizacion entre cubito y radio no nos
podemos pasar por alto el trabajo propioceptivo del ligamento triangular

4. Después de exponer tan brevemente la rehabilitacion de la ya
mencionada articulacién radio-cubital distal tenemos que fijarnos que
cada caso clinico es diferente y se ha de analizar de forma individual y
exclusiva.

5. La vision de fisioterapia ante un caso de Fractura radio-cubital seria:

- Inspeccidn visual, palpacion de todos los relieves 6seos.

- Si  encontramos edema Yy deformidad después de la
inmovilizacién, efectuaremos un drenaje linfatico.

- La terapia manual pasiva (T.M.P) es indispensable para poder
comenzar a ganar balance articular.
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Es acertado en éste punto la electroterapia, para ayudar a
fortalecer y disminuir la atrofia por inactividad y de
degeneraciones parciales de sistema neuromuscular, siempre
gue esté aln conservada la excitabilidad faradica.

- Seguiremos con la tonificacion muscular, primero en isométrico y
después dinamico.

- Para terminar acabaremos con un trabajo propioceptivo de dicha
articulacion.

- Durante el tratamiento se puede realizar unas sesiones de
magnetoterapia

- El ultrasonido subacuatico es otra herramienta que debemos
valorar.

- Todo el tratamiento se combinara con aplicacion de crioterapia
(disminucion de inflamacion y metabolismo).

Conviene dejarle claro al paciente el significado de las palabras rehabilitacion y
recuperacion “funcional”, el nombre no deja lugar a dudas, el tratamiento final
de rehabilitacion y recuperacion “funcional” conlleva al paciente a pensar que
mediante éste tratamiento final la situacion sera la de antes del accidente o de
la lesion.

Es importante que el paciente sepa desde el principio, y asi quede reflejado en
la historia clinica, que si bien es posible la restitucion “ad integrum” ésta, en
este tipo de lesiones es poco probable, matizando que la palabra funcional
deriva de la palabra funcion, y por tanto se busca, como minimo, la restitucion a
las funciones para lo que la zona lesionada ha sido creada.

En estas situaciones encontramos a pacientes con los que habiendo agotado
las posibilidades médicas y rehabilitadoras, se les debe dar el alta con las
secuelas pertinentes.

Es una situacion en ocasiones delicada, a lo que no estan de acuerdo, bien por
una situacion laboral personal ajena a la lesion, bien por una mala disposicién a
la reintegracion laboral, una situacién personal ajena al ambito laboral y/o
profesional, despidos, blusqueda de indemnizaciones, etc.

El facultativo debe actuar en este caso como valorador de la funcién restituida,
y objetivar si las secuelas no impiden la aptitud del paciente para desempefiar
su trabajo habitual, independientemente de la actitud del lesionado y
baremarlas en su més estricta objetividad.
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6.4. Complicaciones y secuelas.

No es tampoco un objetivo de esta exposicion el efectuar una discusion sobre
las complicaciones y secuelas posibles en este tipo de fracturas, las cuales, por
otra parte estan mas que documentadas en otros trabajos y de la que existe
abundante bibliografia, alin asi es conveniente enumerarla, dado que las
debemos tener muy en cuenta, tanto durante el tratamiento de la lesion, como
en el momento de la temida valoracion final, pues ésta solo tendra lugar
cuando las secuelas sean definitivas.

Debemos distinguir las complicaciones propias de cualquier fractura como
consolidacion viciosa, retardo de la consolidacion, callo hipertréfico, etc... de
las propias de ésta articulacion

Dentro de las complicaciones mas habituales con encontramos con:

1.- Distrofia simpatica refleja o Sudeck, mas comun en casos de
fijadores externos y /o tratamiento de traccion bipolar.

2.- Ruptura tardia del tenddn flexor largo del pulgar
3.- Sindrome del tlnel carpiano

Todas ellas son susceptibles de tratamiento, y habitualmente, una vez tratadas,
no empeoran el prondstico final

A nivel de las secuelas hemos de tener en cuenta de que todas ellas seran
debidas a un radio que ha resultado “acortado” tras la fractura y por tanto una
incongruencia radio-cubital distal; de ahi la importancia de la reduccion de la
fractura en la fase inicial del tratamiento y de la valoracion de la bascula
radiocubital distal.

Esta situacion es la que comportara las dos secuelas mas comunes: la pérdida

de movilidad y el dolor, teniendo muy en cuenta que éste Ultimo es subijetivo,
no demostrativo y por tanto dificilmente evaluable.
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7.- Esquematizacion de tiempos de |. T.

7.1. Tiempos medios de inmovilizacion. Tiempos medios de
recuperacion funcional. Incapacidad laboral aproximada.

7.2. Guia de valoracion.

= ASEPEYO

Criterios de valoracion final

Sin secuelas o secuelas no incapacitantes ni
invalidantes

*Deformidad no valorable o minima

*Angulacion dorsal neutra o no valorable

*Flexion y extension > 6 = a 80°

*Sin acortamiento radial

*Pronacion y supinacion correctas

*Desviacion radial correcta

*Correcta funcién articular global sin
topes ni rigideces ni crujidos

= ASEPEYO

Criterios de valoracion final

= ASEPEYO

Criterios de valoracion final

Secuelas baremables. (habitualmente no
invalidantes)

Secuelas que pueden ser incapacitantes o
invalidantes

. )
Deformidad leve *Deformidad evidente

* Discreta angulacion dorsal (< 10°)

* Flexion y extension funcional

* Acortamiento del radio (menos de 6 mm.

* Pronacion y supinacion y radial limitadas
en menos del 50%

* Correcta funcién articular global o limitacién
inferior al 50%
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*Angulacién dorsal importante

*Flexion y extension limitadas en mas del 50%.
*Acortamiento importante.

*Pronacion y supinacion limitadas

*Desviacion radial abolida o casi nula

*Funcion articular global limitada >50%




7.1. Tiempos medios de inmovilizacion. Tiempos medios de
recuperacion funcional. Incapacidad laboral aproximada

No existe una férmula magica, exacta y definitiva del tiempo de duracion de un
tratamiento, ya hemos visto las posibles complicaciones que se nos pueden ir
presentando, y por tanto el tiempo hasta el alta del paciente se alargara.

A pesar de ello podemos elaborar una guia aproximativa como ésta:

Fracturas simples y no desplazadas o desplazadas y reducidas correctamente:
De 4 a 6 semanas_de inmovilizacion.

Fracturas que han precisado fijacién con agujas:
De 6 a 8 semanas, a las 62 semana retirar agujas.

Fracturas tratadas mediante placa:
De 3 a 4 semanas.

Tras la retirada de la inmovilizacion y/o de las agujas (unipolares o bipolares)
iniciaremos el tratamiento de rehabilitacién, que se basara en lo descrito en el
capitulo 6.

El minimo recomendable inicialmente es de tres semanas, que habitualmente
equivalen a 15 sesiones de rehabilitacion (de lunes a viernes), pudiendo
incluso alargar una semana mas el tratamiento si asi nos parece oportuno.

Si sumamos los tiempos comentados vemos que el tiempo minimo aproximado
oscila entre las 8 semanas y las 12 semanas en las fracturas mas complejas,
siempre teniendo en cuenta que estos son los tiempos minimos.

Hemos de considerar muy objetivamente la complejidad de la fractura, la
idiosincrasia del paciente y el trabajo al que se debe de reincorporar, no
pudiendo valorar por igual el trabajo de un administrativo con el de un albail,
por ejemplo.

En el momento de evaluar el alta del paciente hemos de valorar si es posible
mejoria, en tal caso el paciente debe proseguir el tratamiento, pero debemos
hacer abstraccion de otras actividades no relacionadas con su trabajo, como
las ludicas, de entretenimiento, aficiones, etc.....

Se puede dar el caso que el paciente pueda desarrollar su trabajo (un persona

qgue atienda al publico por teléfono, como ejemplo) pero no su aficién (la
escalada, por ejemplo).

50



Una practica recomendable es la de efectuar, a partir de las tres semanas de
rehabilitacion, una inspeccion_y balance articular semanal, cuando nos
encontramos con una parada en la evolucion, es decir, un estancamiento en la
mejoria, podemos asegurar que las secuelas de movilidad seran definitivas y
por tanto efectuar una valoracion final y si sus secuelas son invalidantes/
incapacitantes vs. baremables o no baremables.

7.2. Guia de valoracion

Hemos insistido en varias ocasiones en este trabajo, en la importancia de los
criterios de estabilidad/inestabilidad, en la medicién de los angulos radiologicos
para la intentar la restitucibn anatdémica, que redundard a su vez en la
existencia en mayor o menor grado de las secuelas del balance articular vy,
sobretodo, en una correcta evaluacion del trabajo/profesion del paciente y la
afectacion que sus secuelas pueden repercutir, no sélo en él como persona,
sino en su trabajo.

Para ello el legislador nos ha ofrecido una serie de herramientas, éstas son la
inclusion de sus secuelas dentro de lo que denominamos baremables y que no
perjudican ni impiden el desarrollo del paciente laboral ni profesionalmente v,
por otro lado, la incapacidad parcial o total si procede.

Son estos grados de valoracion y medicion, es ese balance final, es esa
inspeccion y exploracion consecuente, es la suma de todo ello lo que, de forma
objetiva y neutral nos debe dar el dictamen final.

Una guia de ayuda podria ser ésta:

Sin secuelas o0 secuelas no incapacitantes ni invalidantes cuando nos
encontramos con una situacion parecida a la siguiente:

Deformidad no valorable o minima

Angulacion dorsal neutra o no valorable

Flexién y extension >0 = a 80°

Sin acortamiento radial

Pronacion y supinacién correctas

Desviacion radial correcta

Correcta funcién articular global sin topes ni rigideces ni crujidos
Hablaremos de secuelas baremables (habitualmente no invalidantes) y que

pueden desembocar en una disminucion de su balance articular en menos del
50%.
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La situacion podria ser ésta:

Deformidad leve

Discreta angulaciéon dorsal (< 10°)

Flexién y extension funcional

Acortamiento del radio (menos de 6 mm)

Pronacion y supinacién y radial limitadas en menos del 50%
Correcta funcién articular global o limitacién inferior al 50%

En un dltimo caso nos podemos encontrar con secuelas que pueden ser
incapacitantes o invalidantes, son casos de fracturas complejas habitualmente,
pero también podemos toparnos con fracturas que en principio tenian un buen
pronéstico y que han seguido una evolucion térpida.

Nos vemos delante de unos resultados finales como los que siguen:

Deformidad evidente

Angulacion dorsal importante

Flexién y extension limitadas en mas del 50%

Acortamiento importante

Pronacion y supinacién limitadas

Desviacion radial abolida o casi nula

Funcion articular global limitada en mas del 50%

Rigidez o anquilosis articular
Como Ultima mencion cabe decir que el facultativo sélo expondra éstas
secuelas, la funcién de su valoracién (incapacidad, invalidez, baremo...) no le

corresponde a él, sino al médico evaluador del tribunal valorador
correspondiente.
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8.- Revision de casos: 2.144 fracturas del segmento radiocubital distal
Esquematizacion grafica.

Casos con curacion

Casos con mejoria clinica y funcional
Casos que han derivado en incapacidad
Casos que han agotado la prestacion
Casos finalizados por la Inspeccion Médica

Casos finalizados por incomparecencia y otros
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