1 CASO CLINICO

Enclavado percutaneo de fracturas complejas intraarticulares de la extremidad
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Resumen

Objetivo: Senalar el buen resultado con enclavijado percutineo combinado de estas lesiones y analizar la lite-
ratura al respecto.

Pacientes y metodologia: Presentamos dos casos de fractura compleja e intraarticular de la extremidad distal
del radio, tratadas mediante enclavijado percutineo con agujas de Kirschner. Seguimiento anual. Valoracion
radioldgica y funcional.

Resultados: Evolucién muy satisfactoria, uno con minima limitacién en la movilidad y ambos con algodistro-
fia, con total recuperacion. Los dos se reintegraron a sus trabajos previos.

Conclusion: Con calidad dsea subyacente, este tratamiento es idoneo por sencillez, rapidez y economia, pu-
diendo realizarse incluso por un tnico cirujano. Por contra, precisa un exhaustivo seguimiento postoperatorio
e inmovilizacién temporal.
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Fractura de radio, agujas de Kirschner, sistema de fijacion ortopédica, resultados, distrofia simpdtico refleja.

Abstract

Objective: To note the good results with combined percutaneous pinning of these lesions and to analyze litera-
ture related to this topic.

Material and method: We present two cases with complex and intra-articular distal radius fractures, treated
by percutaneous pinning with Kirschner wires. Anual follow-up. Radiological and functional outcomes.
Results: Quite good evolution, one with minimal mobility limitation and both with algodystrophy with total
recovery. Both returned to previous works.

Conclusion: If the bone has a good quality, this orthopedic fixation device is useful because it is simply, fast
and a low-cost method. One surgeon can do it alone. On the other hand, it needs an exhaustive postoperative
follow-up and a cast is imperative during a variable period.
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I Introduccion mecanismos de baja energia y con trazo extraarticular. Se be-

Las fracturas de la extremidad distal del radio son muy fre- nefician en muchos casos de tratamiento conservador con re-
cuentes en pacientes mayores de 60 afios, de sexo femenino y duccion cerrada y yeso antebraquial [1-2], aunque no se ha
con osteoporosis subyacente. Normalmente son debidas a razonado cuadl es la mejor manera de aplicarlo [3]. Por el

contrario, también existen fracturas intraarticulares comple-

Correspondencia jas del radio distal en pacientes jovenes y de mediana edad,

C Hernandez Pascual
Victor Gallego 9, 4° B. 49009 Zamora, Espafia.

sin osteoporosis, habitualmente debidas a mecanismos de al-
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no estad completamente estandarizado [4]. No obstante, sus-
cita controversia el hecho de que la mejora de los resultados
radiolégicos no siempre se relaciona con una mejora funcio-
nal [5]. Esta problematica se ve favorecida por la ausencia de
una clasificacion universalmente aceptada y utilizada y por
la enorme complejidad de los patrones de fractura que pue-
den condicionar los resultados (afectacion de la radiocubital
distal, grado de afectacion del cartilago, posibles inestabili-
dades articulares -incluidas carpianas- subyacentes, etc.) [6].

Presentamos dos casos de fractura compleja intraarticular
del radio tratados mediante reduccion cerrada y enclavijado
percutaneo, su evolucion y resultados, incluyendo la fuerza
de agarre.

Caso clinico 1

Varo6n de 20 afios de edad. Diestro. Estudiante de formacion
profesional. Ingresa tras accidente con un guad con focalidad
traumatica en la mufieca derecha y con un traumatismo abdo-
minal cerrado, con rotura de bazo tratada de forma quirdrgica
con esplenectomia subtotal y observacion hospitalaria.

Tras los correspondientes estudios clinicos y radiolégicos,
fue diagnosticado de fractura conminuta, desplazada e in-
traarticular de la extremidad distal del radio derecho. Inter-
venido quirdrgicamente el mismo dia del ingreso, se realiz6
reduccién cerrada y fijacion interna con tres agujas de
Kirschner de 1,5 mm y mufiequera de yeso antebraquial, ba-
jo control radioldgico en quirdfano.

En el postoperatorio inmediato se comprobd su buen esta-
do neurovascular distal y se pidié un nuevo control radio-
grafico, que demostr6 adecuada reduccion y fijacion. A pe-
sar de la protusion volar de dos agujas, no manifesto clinica
compatible con neuropatia del nervio mediano. A los siete
dias de la intervencion se realizé nuevo control clinico-ra-
dioldgico, que se mostrd sin cambios con respecto al ante-
rior, por lo que se decidié mantener idéntico tratamiento.

Al mes y medio, con control radioldgico satisfactorio y frac-
tura consolidada correctamente en ambos planos, se procedi6
a la retirada de las agujas y también del yeso antebraquial
conformado, recomendando masoterapia e hidroterapia con
banos templados de forma auténoma, asi como rehabilitacion
de forma ambulatoria. Presentaba una algodistrofia residual
en la mufieca y mano derechas, por lo que se le pauté calcito-
nina intranasal diaria a dosis de 200 UI, durante dos meses.
La exploracion fisica demostrd un déficit para la flexion de la
mufieca de 30° y de 20° para la extension, de 10° en ambas in-
clinaciones (radial y cubital) y pronosupinacién completa.

A los cinco meses se observo practica resolucion de la dis-
trofia simpatico refleja y déficit residual de 20° para la fle-
xi6n y de 10° para la extension, con el resto de movilidad no

alterada. La fuerza de prension en la mano derecha demos-
tr6 un descenso con respecto a la contralateral del 10%. Se
le dio de alta definitiva con incorporacion a sus actividades
previas (Figuras 1y 2).

Caso clinico 2

Varén de 45 anos de edad. Diestro. Camionero de profe-
sion. Ingresé tras caida casual con focalidad traumitica en
la mufieca izquierda. Tras los correspondientes estudios cli-
nicos y radioldgicos, se diagnosticé de fractura conminuta,
desplazada e intraarticular de la extremidad distal del radio
izquierdo. Fue intervenido quirurgicamente el mismo dia del
ingreso, realizindosele reduccion cerrada y fijacion interna
con tres agujas de Kirschner de 1,5 mm y mufiequera de ye-
so antebraquial, bajo control radiol6gico en quirdfano.

En el postoperatorio inmediato se comprob6 buen estado
neurovascular distal y se pidi6 un nuevo control radiol6gi-
co, que demostrd adecuada reduccion y fijacién pero con
una protusion volar de la aguja dorsal.

A los diez dias de la intervencién comenzé con pareste-
sias en el territorio del nervio mediano, por lo que en Con-
sultas Externas se extrajo parcialmente la aguja dorsal. El
control radioldgico no mostr6 cambios con respecto al pos-
toperatorio.

Al mes y medio, con control radioldgico satisfactorio pese
a un cierto acortamiento del radio y fractura consolidada de
forma correcta en ambos planos, se procedio a la retirada de
las agujas y se le indic6 masoterapia e hidroterapia con ba-
fios templados de forma auténoma, prescribiéndosele reha-
bilitacion de forma ambulatoria. Asimismo, se le indico que
podria iniciar sus actividades habituales excepto la carga de
pesos con esa mufieca menores de 5 Kg.

Al mes de retirada la inmovilizacion el paciente practica-
mente habia recuperado la misma movilidad que en la murie-
ca contralateral y simplemente persistia un leve edema resi-
dual (algodistrofia en fase III), por lo que se le pautd
calcitonina intranasal diaria a dosis 200 U.I. durante un mes.

Al tercer mes desde la retirada del yeso, el paciente reali-
zaba una vida practicamente normal. La exploracion fisica
fue normal, aunque persistia un leve perjuicio estético con
respecto a la mufieca contralateral y la fuerza de prensién en
la mano derecha era un 15% menor con respecto a la con-
tralateral. El paciente fue dado de alta de manera definitiva,
volviendo a su trabajo previo (Figuras 3 y 4).

I Discusion

El tratamiento de las fracturas de la extremidad distal del
radio ha mejorado en los tltimos afios gracias a las placas
bloqueadas de angulo fijo por via palmar [7], consideradas
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Fig. 1. Resultado funcional del caso 1, a los cinco meses.

Fig. 2. Radiografia caso 1, A,B) inicial, C) postoperatorio, D,E) al mes y F,G) a los cinco meses.

por muchos el método de eleccion actual debido a la rapida
recuperacion del paciente y al escaso porcentaje de compli-
caciones resefiadas [8]. También debemos senalar el cada
vez menor uso de la fijacion externa, ya sea temporal [9] o
definitiva, por su inconsistente evidencia en la mejora de

los resultados clinicos a largo plazo y por la mayor consis-
tencia de otros tratamientos quirurgicos [10].

No obstante, el tratamiento de las fracturas intraarticulares
complejas es dificil [11]. La fijacion mediante enclavado per-
cutdneo es una opcion no abandonada en la literatura [12] y
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Fig. 3. Resultado funcional del caso 2, a los cinco meses.

Fig. 4. Radiografias caso 2, A,B) inicial, C,D) postoperatorio, E,F) al mes y G,H) a los cinco meses.

se acepta como un método de tratamiento util, con numerosa
variabilidad en cuanto a su realizacion [13]. Se corrobora su
empleo cuando no hay hueso osteopordtico subyacente y casi
siempre con un yeso conformado de duracion variable.

Existen multitud de técnicas de enclavijamiento [14], pero
en la mayoria de los casos son de caracter mixto [15]. La mds
conocida es la de Kapandji [16], mediante agujas intrafocales
fijadas a la cortical metafisaria opuesta al lado de entrada, pe-
ro se describen muchas otras con distintas configuraciones,
como las de Clancey [17], Willeneger [18], Py [19], etc.

No ha quedado clara la superioridad de alguna técnica
sobre las demds [20] y unicamente se ha sefialado [21] co-
mo probada la ayuda del método de Kapandji en fracturas
con desplazamiento dorsal, evitando la deformidad asocia-
da y la malunioén, siendo util para la desimpactacion y res-
tauracion de la superficie articular. También se sefiala a este
método como el responsable de inconsistentes resultados
derivados del posible colapso metafisario y como el de ma-
yor nimero de complicaciones [22], consecuencia de la au-
sencia de fijacion del fragmento distal y de su mayor ten-
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dencia a la migracién del material, aspectos en los que ha
podido contribuir la recomendacion del propio autor y de
algunos seguidores suyos en la movilizacion inmediata sin
necesidad de inmovilizacion externa [23-24].

La mayoria de las restantes técnicas que fijan los fragmen-
tos epifisarios a la metafisis y diafisis parecen superiores en
cuanto a menores indices de migracion de las agujas [25].

Las ventajas del enclavijado percutdneo residen en su in-
mediatez, pues no se requiere material especifico en quird-
fano y se puede realizar de modo urgente, con bajo coste y
minima agresion quirurgica. Otra ventaja es que lo puede
realizar un Unico cirujano con la ayuda de aparatos de trac-
ci6én y de radioscopia intraoperatoria [26].

Como inconvenientes, cabe sefialar el notable porcentaje
de complicaciones resefiado, aunque la mayoria remedia-
bles con gestos sencillos. Destacan la posible lesion de la ra-
ma sensitiva del nervio radial, la posibilidad de migracion
de las agujas, la requerida inmovilizacién postoperatoria y
la posible aparicion de algodistrofia. Los controles seriados
postoperatorios son absolutamente necesarios para su de-
teccion precoz y posible resolucion [27].

Los resultados radioldgicos en cuanto a la restauracion
de la longitud radial, angulacion cubital y palmar suelen ser
muy consistentes [28], excepto con el método de Kapandji
aislado, que presenta pérdidas de reduccion precoces [29].
No debemos olvidar que siempre existe dafio articular aso-
ciado cuya extension es desconocida salvo con la realiza-
cion de una artroscopia afadida, procedimiento que, por
otra parte, no ha demostrado hasta la fecha utilidad feha-
ciente [30]. En estas fracturas existe una disociacion clini-
co-radioldgica, con funcionalidad excelente pese a resulta-
dos radiol6gicos dudosos, especialmente en personas de
edad avanzada [31-32].

Los resultados clinicos que pueden esperarse son muy sa-
tisfactorios, destacando la literatura la pérdida de cierto
grado de flexion y supinacion de la mufieca afecta [33]. En
nuestro estudio solo se ha anotado la pérdida de flexion en
un caso. La fuerza de agarre disminuida con respecto a la
contralateral que aparece en nuestro estudio no es compar-
tida por la literatura, por lo que este pardmetro podria re-
cuperarse a més largo plazo [34].

La retirada precoz, antes del mes, de la inmovilizacién
con inmediata prescripcion de fisioterapia no estd asociada
a mejores resultados funcionales a largo plazo y si a mayor
riesgo de migracion de las agujas [35]. Por el contrario, el
mantenimiento de esta durante excesivo tiempo puede oca-
sionar distrofia simpatico refleja, complicacion presente en
los dos casos de nuestro trabajo. Esta complicacion esta re-
lacionada, ademas, con el mantenimiento de posiciones for-

zadas de la mufeca, con la excesiva manipulacion de la
fractura, con fracturas intraarticulares y si se trata de ma-
nera quirurgica [36]. Los porcentajes sefialados en la litera-
tura al respecto son muy variables, oscilando entre el 1y el
60%, aunque es mas frecuente con la fijacion externa [37].

En conclusion, a pesar de que la reduccion abierta y fija-
cién interna constituye actualmente el estindar de trata-
miento de estas lesiones, no debemos olvidar la sencillez y
el escaso requerimiento técnico del enclavado percutianeo
con técnica combinada, con resultados altamente satisfac-
torios en hueso no osteopordtico y sin excesiva conminu-
cion, siempre que se consiga una adecuada reduccion vy fija-
cion y se realicen controles seriados para detectar
precozmente las frecuentes complicaciones. Sin embargo,
son necesarios mas estudios para conocer mejor qué méto-
do de tratamiento es el idoneo para estas lesiones. |
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