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Que sabemos del tratamiento de las fracturas del extremo distal de radio con fijadores externo luego
de 30 anos. Experiencia y breve revision bibliografica

What knew about external fixation of distal radial fracture in thirty years? Experience and brief

bibliographic review
Mauro R. Vivas™

Resumen

Introduccion: Las fracturas del extremo distal de radio son un gran tema de controversia debido a su gran
variabilidad de patrones radiolégicos como de tipo de paciente. La discordancia clinico radiolégica sigue sin
resolver cual es el mejor método. Decidimos desarrollar nuestra experiencia con fijacién externa y realizar
una breve revision sobre el tema. Objetivo: Se realiz6 una busqueda bibliografia por dos de los buscadores
mas completos y actualizados sobre salud acerca de todo le referente a fracturas de extremo distal de radio
tratados con fijadores externos en los ultimos 30 afios. Materiales y métodos: Se realiz6 una busqueda con
las siglas “fracture distal radius with external fixator” en el MEDLINE y ProQuest Health & Medical Complete
donde se obtuvieron 1367 articulos en total de los cuales se seleccionaron 243 articulos que respondian a
nuestro interés. Resultados y conclusiones: Los datos que obtuvimos fueron muy satisfactorios con
respecto al tratamiento de fracturas del radio con fijadores externos. Podemos concluir que es un método
indiscutido en algunos tipos de fracturas, que promueven el respeto a las partes blandas y al tratamiento
biolégico de las fracturas sin olvidarnos de la rapida rehabilitacion que se logra con el fijador externo.

Palabras clave: fractura distal del radio con fijadores externos.
Abstract

Introduction: Fractures of the distal end of the radius are a great subject of controversy due to their great
variability in radiological patterns and patient type. The radiological clinical disagreement remains unresolved
which is the best method. We decided to develop our experience with external fixation and carry out a brief
review on the subject. Objective: We conducted a literature search by two of the search engines more
complete and updated on health about everything concerning fractures of distal radio treated with external
fixators in the last 30 years. Materials and methods: A search was conducted with the acronym "fracture distal
radius with fijador externo" in MEDLINE and ProQuest Health & Medical Complete where were obtained 1367
articles in total, of which 243 were selected articles. Results and conclusions: The data that we obtained were
very satisfactory with regard to the treatment of fractures of the radius with external fixators, which is an
undisputed method in some types of fractures, which promote the respect for the soft parts and the biological
treatment of fractures not to mention the rapid rehabilitation that is achieved with the external fixator.
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Antes de abocarnos de lleno con el tratamiento de las
fracturas del extremo distal de radio (FEDR) con fijadores
externos (FE) debemos hacer algunas salvedades sobre
este tipo de lesiones, ya que presentan multiples
cualidades, caracteristicas y pacientes que las padecen.

Las FEDR se producen en todos los grupos etarios,
debido a esto, presentan caracteristicas independientes
a cada uno de ellos. En pacientes jovenes son
generalmente fracturas de alta energia, que suelen ser
complejas, multifragmentarias y que requieren un
tratamiento intensivo por la alta demanda de actividad
que tienen estos pacientes. En el otro extremo tenemos a
las pacientes adultos mayores con bajo stock 6seo, baja
demanday que suelen producirse por accidentes de baja
energia; y entre ambos grupos tenemos una gama de
patrones fracturarios que combinan todas estas
caracteristicas y es donde se generan la discusion sobre
cual es el tratamiento mas indicado. Ademas, no se debe
pasar por alto que ningun método ha logrado resolver la
disociacion clinico radioldgico.

En la década del 80 la fijacion externa tuvo su auge, W

Herzberg y col. en 1990 analizaron varios fijadores
externos para determinar cual era mas seguro debido a la
cantidad de dispositivos que habia en el mercado sin
lograr una respuesta concluyente (1). A partir de los 90s
las publicaciones sobre el tema aumentaron de manera
exponencial y muchos autores confirmaron la utilidad de
lafijacion externa para su uso.

El objetivo de la publicacion es analizar cuan vigente se
encuentra la fijacion externa luego de mas de 30 afos de
su auge en la practica cotidiana a partir de la experiencia
obtenida y las publicaciones realizadas durante los
ultimos 30 afos.

Materiales y Métodos

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica a través de dos de
los buscadores mas populares y actualizados que nos
ofrecia la Asociacién Argentina de Ortopedia y
Traumatologia. La busqueda fue realizada con las
siguientes palabras claves “fracture distal radius wirst
fixator external”.

1. Através de PUBMED o MEDLINE se obtuvo un total de
768 articulos de los cuales eran en su mayoria
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Abstrac. Se seleccionaron todos los articulos que
presentaban todas palabras y se excluyo los articulos
veterinarios. Se seleccionaron un total de 194
articulos.

Los articulos seleccionados fueron el 70% del 1990/
2010, un 18 % de la década del ochenta y 7% de los
ultimos 10 afios. Mas de la mitad fueron estudios
clinicos retrospectivos, 23% prospectivos
ramdomizados y soélo 12 articulos fueron meta
analisis.

2. Por medio de ProQuest Health & Medical complete se
realizé la busqueda con la misma metodologia con
cual obtuvimos 654 articulos, pero soélo se
seleccionaron los textos completos, siendo estos un
total de 46 con texto completo. Los cuales fueron 62
% de la década del 2000, mas de la mitad
comparativos, 3 prospectivos ramdomizados y uno
solo fue meta analisis.

En base a los articulos analizados consideramos dividir
los temas controversiales y tratar de obtener una
respuesta a ellos sin detenernos en cada articulo.

Indicacion en la actualidad

La vasta literatura recomienda la reduccion abierta y
fijacion interna (RAFI) como método gold estandar para el
tratamiento de las Fracturas del extremo distal de radio
del adulto (2), Sin embargo, se sabe y la evidencia
bibliografica es contundente que ciertos tipos o patrones
de fracturas tratadas con FE obtienen buenos resultados
también. Siguiendo esta linea es claro que las fracturas
tipo 23C2y 23C3 de la clasificacion AO/ASIF, las fracturas
expuestas, las que presentan grave lesion de partes
blandas o un sindrome compartimental el fijador externo
es la mejor conducta para su tratamiento inicial y hasta
definitivo (2,3,4).

Qué tipo de fijador es el mas adecuado

Durante estos ultimos 30 afios se han desarrollado
distintos tipos de fijadores con caracteristicas
particulares, sin embargo hay dos lineas de disefo bien
marcada, los fijadores que puentean la articulacion (FE
brigding) y las que no (FE non brigding).

Los FE brigding fueron los primeros en disefiarse y su
fundamental caracteristica es la de “puentear” las
articulaciones de la region del carpo y poder generar
ligamentotaxis, que no es mas que la aplicacién fuerzas
de distraccion a través de los ligamentos extrinsecos no
lesionados de la mufieca llevando los fragmentos de la
fractura a su posicion anatémica evitando de esta manera
su tendencia al colapso y re desplazamiento por falta de
stock 6seo. La colocacion de los clavos de Shanz (C2)
son en el fragmento distal del radio y en la metéfisis del
segundo metacarpiano.

Los FE NonBrinding en contraposicion de los FE Brinding,
promueven la estabilizacion de la fractura con la
colocacién de los clavos de Schanz (CZ) entre los trazos
fracturarios. Este tipo de fijadores necesitan de al menos
1 cm de fragmento distal de radio para anclarlos CZ (2,3).
Su ventaja con respecto a su adversario es que deja libre
la articulacién radio carpiana, sin utilizar ligamentotaxis y

de esta forma “disminuiria la distrofia simpatica refleja
(DSF)” tan temida por nuestros colegas, tema que
desarrollaremos a continuacion.

Wan-Li Gu y col. En 2015 realizo una revision sistematica
y meta analisis comparando los fijadores “bridging” vs.
“non bridging” donde concluyen que los fijadores “non
bridging” presentaban aumento de infeccién en clavijas y
ruptura de aparato extensor del pulgar pero sin ser
estadisticamente significativo (5).

Dentro de la literatura analizada hay muchos articulos
sobre las propiedades del tutor de Hoffman (6,7), al cual
no se va hacer hincapié si no que se va analizar las
propiedades generales de la fijaciébn externa en la
muneca.

Ligamentotaxis

Los primeros conceptos sobre la ligamentotaxis fueron
acufiados por el profesos Vidal en 1977 a partir de los
estudios del Dr. Bhohler donde describe como fuerzas
aplicadas sobre ligamentos extrinsecos indemnes de la
mufieca corrigen los fragmentos de la fracturas a su
posicién anatdmica evitando de esta forma su colapso por
falta de stock 6seo (8). Mas adelante se agreg6 el
concepto de Capsuloligamentotaxis, donde se incluye a
la capsula como elemento estabilizador.

Los articulos que hablan sobre la ligamentotaxis se
refieren a la tension de los mismos y su tendencia a la
produccion de la DSF. Los datos que se obtuvieron
fueron que una distraccibn menor a los 5mm. de la
articulacion radio carpiana no produciria limitacion de la
movilidad de los ultimos tres dedos ni dolor; Estos signos
y sintomas son tomados como elemento para evaluar la
excesiva distraccioén (8). Hay trabajos que consideran que
no es beneficioso realizar ligamentotaxis y que la posicion
neutra es suficiente, pero no realizan una diferenciacion
entre fracturas con colapso o multifragmentaria o sin
ello (9).

Con respecto a la SDF no hay ningun articulo que
compare los pacientes tratados con FE sin ligamentota-
xis, FE con ligamentotaxis y con tratamiento conservado
(reducciony yeso) por lo no podemos afirmar que sea una
causa, pero tampoco podemos descartar que sea un
factor promotor de esta patologia en pacientes
predispuestos (10,11).

Osteoporosis y fijador externo

En la actualidad se promueven el tratamiento con placas
bloqueadas de angulo fijo para el tratamiento de FEDR
en pacientes con osteoporosis o de edad avanzada, sin
embargo los articulos publicados no han demostrado
resultados significativos donde se observe el mejor
resultado a largo plazo en comparacion con el FE (12).

Ademas se han utilizado clavos con hidroxiapatita para
mejorar el anclaje en el hueso, material que permite
mayor integracion en el hueso y menos riesgo de
aflojamiento. Otro factor evaluado en algunos trabajos fue
el riesgo de pérdida de reduccion o migracion del clavo, el
cual ha sido poco significativo con respecto al grupo
control (12).
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Fig. 1. Excesiva distraccion favorece la distrifia
simpatico refleja.

Injerto Oseo y Fijador Externo

La utilizacién de injerto 6seo en FEDR en pacientes con
bajo stock del mismo o en fracturas colapsadas no han
demostrado una mayor estabilidad ni diferencias en los
resultados en fracturas inestables (13,14). Por otro lado,
la colocacion del injerto requiere de la apertura del foco
fracturario dafado el hematoma fracturario, cuando la
fijacidbn externa promueve una reduccién cerrada y una
consolidacién mas biolégica.

Fig. 2. Fractura expuesta gustilo 1 Masc. 43afos

Tratamientos Combinados

Muchas veces fue necesario la utilizacion de tratamientos
combinados con el Fe para el tratamiento de fracturas
inestables y/o conminuta, ya sea porque ningun otro
método puede producir ligamentotaxia o como
complemento a otros métodos que no han logrado la
estabilidad necesaria. Se describen a continuacion
combinaciones y/o asociaciones del tratamiento de
FERD con fijacion externa:

1. Alambre de Kirshner: la utilizacion de este enclavado
percutaneo nos permite mantener mas firme la
reduccion lograday la altura de la estiloides radial en
fracturas muy inestables (15).

2. Clavos de Shanz: Siguiendo con la estabilizacion del
fragmento distal se promovi¢ la utilizacion de un 5to
clavo de Shanz dentro de los fijadores tipo Small AO
para estabilizar el fragmento distal del radio.

3. DE PALMA: El método De Palma (1952) estabiliza la
fractura a partir de su reduccion junto con el cubito,
mejorando la estabilidad de la articulacion Radio
cubital distal. EI método original se asociaba a la
utilizacion de yesos.

4. Enclavado intramedular: se ha utilizado los
alambres de Kirshner como guia dentro del canal
medular para evitar los re desplazamiento, los cuales

o de las fracturas del extremo distal de radio con fijadores externo luego de 30 afios. Experiencia y breve 249

no han demostrado un resultado mucho mas
satisfactorio que el grupo control en las pocas series
publicadas al respecto.

5. Placas y Tornillos: dentro de lo que es método de
fijacion interna con placa y tornillos encontramos un
inmenso mercado de tipos de placas, ya sean
maleables, de angulos fijos, bloqueados o
simplemente disefiados para la columna media o
radial. En estos casos el FE en convierte en una
herramienta coadyuvante en los casos donde el
cirujano no se ha quedado conforme con la
estabilidad de la fractura ya sea por errores de
técnica, falta stock 6seo o porla conminutez de dicha
lesién (16,17,18,19,20).

Todos estos métodos que se han utilizado para la
estabilizaciéon de la fractura de manera combinada para
su tratamiento nos hablan de lo complejo que es lograr un
resultado tanto clinico y radiolégico adecuado para las
necesidades de nuestros pacientes.

Yeso VS. Fijador Externo

El tratamiento enyesado ha sido un pilar fundamental en
el tratamiento de este tipo de fracturas durante muchos
afos; Sin embargo, los paradigmas cambian debido a los
avances en las técnicas quirurgicas y las exigencias de
los pacientes. Por lo que confinar a un paciente a
tratamientos prolongado con inmovilizacién del codo y
mano no es tan tolerado como en los afios pasados.

La posibilidad de una rapida recuperacion y rehabilitacion
de dicho miembro durante el tratamiento hacen a la
fijacion externa un método excelente en casos de
Fracturas bilateral de mufieca (21). Juy colaboradores en
su metaanalisis no encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la calidad de vida y funcion en
pacientes afiosos entre los pacientes operados y no
operados (22), lo que convierte a la fijacion externa, por
ser un procedimiento poco cruento y bajo riesgo de
colapso, una alternativa interesante en paciente de baja
de manday alto riesgo quirudrgico.

Complicaciones de las Técnicas

Los articulos que hablan sobre la colocacion de los clavos
de Shanz revelan, en estudios cadavéricos como
retrospectivamente en estudios clinicos, que es un
método seguro y de muy bajo riesgo de lesion de tendon,
nervios o del sistema venoso. John A. McAuliffe y col. En
2005 Reportan en su trabajo un 14% de complicaciones
globales en centros de referencia, entreun4y 10 % de
infecciéon en el tracto de los pines sin infecciones
profundas y 1% de pérdida de control de la fractura (22).

La colocaciéon segura segun técnica de los clavo en el
radio nos recomiendan la apertura con divulsién roma de
aproximadamente de 7 a 9 mm de incision disecando
longitudinalmente el musculo para evitar bloqueos en la
movilidad de la mufieca.

En el caso de los clavos que van en el segundo
metacarpiano la inclinacion oblicua a 45 grados nos
protege de lesionar tanto el paquete vascular como el
tendon extensor. La inervacion en ese nivel se encuentra
generalmente mas hacia palmar por lo que no
deberiamos correr ningun riesgo (23).
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Briiske y compafiia han reportado cerca de un 10 % de
Sdrome tunel carpiano en FERD C2 y C3 de la
clasificacion AO que han tratado con favorable evolucion
asociando la descompresion del nervio mediano y la
colocacién de fijacion externa (24,25,26).

Hay muchos articulos que comparan las complicaciones
generales entre la fijaciéon externay la fijacion interna, un
ejemplo de ello es la publicacién del Dr. Yuan y col. donde
concluyen en su revision y meta andlisis que la fijacion
externa presenta mayor indice de complicaciones
globales pero cuando se evalua la calidad con el sistema
Grade es bajo (27). Por su parte, Gouk y col. Informan en
su metaanalisis que a pesar de presentar mayor indice de
complicaciones (infecciones peri clavo), el resultado de
DASH a 12 meses, complicaciones globales y recambio
de implante no fueron estadisticamente significativa
comparando la FE y las placas volares; en su conclusién
remarca las multiples variables no analizadas que
pueden generar cambios en los resultados finales (28).

Clasificaciones

Todos hemos aprendido que la utilidad de las
clasificaciones nos tienen que dar una guia de como tratar
dichas fracturas, sin embargo en el caso de las FEDR se
han creado muchas clasificaciones con nombres propios
que describen el tipo de trazo sin darnos una idea de
coémo tratarlas.

No es el motivo de este articulo hacer un pasaje por todas
las clasificaciones, sin embargo las dos clasificaciones
que se han utilizado principalmente en los articulos
analizados fueron la clasificacion de Firkland y OA/ASIF
(29). A pesar de esto, los articulos latinoamericanos
utilizan la Clasificacion de Fernandez para tomar pautas
de tratamientos basicos(30).

Consideramos que la Clasificacion AO/ASIF es la
clasificacibn mas general, de alta reproductibilidad entre
los profesionales a la hora de poder tener un lenguaje
comun. Sin embargo esta no es mas que una clasificacion
esquematica del tipo de trazo de fractura, que inicia por
fractura estables extra articulares hasta llegar a las
inestables intraarticulares (31).

No hemos encontrado una clasificacion que incluya
factores fundamentales a la hora de pensar en el
tratamiento como son la energia del trauma, las partes
blandas, la calidad 6sea y la demanda funcional del
paciente previo al trauma.

Fracturas inestables

Se han descripto muchos parametros radiolégicos para
evaluar la inestabilidad de la FEDR, como lo son la
bascula palmar, la bascula radial, la longitud radial, la
discrepancia cubital asi como el grado de conminutez y la
falta de stock 6seo. Todos estos elementos son Utiles
como predictores de resultado. Sin embargo, no son
suficiente como para evaluar la fractura, asi como
tampoco valora la inestabilidad de la articulacién radio
cubital distal, causante de mucho dolor y de artrosis
precoz en caso de pasar desapercibida(32,33).

Fig. 3. Paciente masc. 28 afios a 4 afios de
seguimiento post quirurgico
A

Teoria de las Tres Columnas

La teoria de las tres columnas evalua los tres puntos de
carga que son: la columna interna o cubital, la media o
semilunary externa o radial (34).

Este concepto es importante tenerlo presente ala hora de
planificar el tratamiento ya que tanto la literatura como la
experiencia nos demuestra la dificultosa tarea de reducir
la columna media cuando presenta un colapso o “Die
Punch” de la fosa del semilunar, lesién que nos trae a
consideracion que la fijacion interna es el método ideal
paradicho problema.

Radiologia VS. Clinica

Alahorade evaluar los resultados clinicos con respecto a
los resultados radioldégicos no se ha encontrado una
relacion muy lineal tanto para satisfactorios como para los
de pobres resultados.

La literatura avala a la fijacién interna con placas y
tornillos con grandes resultados radiolégicos y
funcionales en pacientes jévenes activos pero, cuando
son comparados los resultados clinicos no se han
encontrado una relacion directa entre el resultado clinico
y radiolégico en los pacientes mayores(22).

Los articulos comparativos entre la fijacion externa e
interna no han favorecido a ningin método cuando los
scores DASH son analizados después de los 12
meses(28).

Conclusion

Ya han pasado mas de 30 afios desde la aparicién
expansiva de la Fijacion Externa en el tratamiento general
de las fracturas. Hoy dia sabemos que el gold estandar es
la fijacion interna con fijacion interna, sin embargo, este
método no presenta resultados significativamente
superiores sobre la fijacion externa cuando se trata de
fracturas expuestas, conminuta, osteoporosis e incluso
cuando es bilateral. Ademas, presenta bajo indice de
complicaciones graves y con una baja curva de
aprendizaje por lo que puede ser Util en pacientes de baja
demanday alto riesgo quirurgico.

Quisiera agradecer el invalorable apoyo y su experiencia
en este método de tratamiento por parte del Dr. Colleta,
Daniel, Vaccareli, Alberto , Cordano, Osvaldo y a todos
los companeros del servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Dr. Eduardo Wilde.
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