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PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura radio distal; Objetivo: La fractura de la extremidad distal del radio (FEDR) es un traumatismo frecuente a
Tratamiento; cualquier edad y su tratamiento es alin tema de controversia. El objetivo del trabajo es deter-
Encuesta minar la tendencia actual de manejo en cirujanos especialistas en cirugia de la mano.

Material y método: Se realiza una encuesta electronica remitida por correo electronico a miem-
bros de la Sociedad Espaiiola de Cirugia de la Mano (SECMA). A los participantes se les pregunta
por sus preferencias respecto a clasificacion, tratamiento conservador y quirdrgico de estas
fracturas. Se valoran sus resultados con la evidencia cientifica actual al respecto.

Resultados: Se obtuvieron 49 respuestas (14,41% de los socios encuestados) La mayoria tenian
mas de 21 anos de experiencia como cirujanos de mano. La clasificacion mas usada fue la de
AO-ASIF. Las FEDR estables se realiza de forma conservadora con yeso sin incluir el codo. El
tratamiento de eleccion quirlrgico es la fijacion interna con placas volares y tornillos. No es
habitual la utilizacion de la artroscopia como asistente de la reduccion y en casos de inestabili-
dad de la RCD se trata mediante fijacion con agujas transfixiantes o tornillos de fijacion de la
estiloides cubital. No hay consenso de utilizacion de suplementos bioldgicos ni tratamiento co-
adyuvantes de la osteporosis. La toma de decisiones se realiza tomando en cuenta su experien-
cia personal y los conocimientos adquiridos durante su vida profesional.

Conclusiones: El manejo de las FEDR varia en funcion de la experiencia de cada cirujano y no se
correlaciona necesariamente con la evidencia cientifica publicada al respecto. Su manejo es
heterogéneo y se necesitan estudios mayores y elaborar patrones de consenso para el manejo
de estas lesiones.
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Distal radius fractures: Survey of management and treatment preferences

Abstract

Purpose: Distal radius fracture (DRF) is a common injury at any age, and treatment is still con-
troversial. The aim was to determine current trends of managing DRF among hand surgeons.
Methods: A single electronic questionnaire was e-mailed to members of the Spanish Society of
Hand Surgery (SECMA). Participants were asked for their preferences regarding classification,
conservative and surgical treatment of these fractures. Their results are compared with current
scientific evidence on this.

Results: A total of 49 SECMA members completed the questionnaire (14.41%). Most of them had
over 21 years of experience as hand surgeons. The AO-ASIF classification was the most used.
Stable DRF was treated conservatively with plaster, excluding the elbow. The surgical treatment
of choice was open reduction and internal fixation with volar plates and screws. The arthrosco-
pe was not used routinely as reduction assistant, and instability of the distal ulnar joint is trea-
ted by fixation with transfixing pins or screw fixation of the ulnar styloid. No consensus was
found as regrards bone supplements and biological treatment of osteporosis. Decision making is
by their personal experience and knowledge acquired during their working life.

Conclusions: DRF management varies depending on the experience of individual surgeons, and
does not necessarily correlate with the published scientific evidence. Management is heteroge-
neous and larger studies and standard protocols are needed for the management of these inju-
ries.

© 2015, SECMA. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Las fracturas del extremo distal del radio (FEDR) tienen en
la actualidad una gran transcendencia social y personal, no
solo en individuos en pleno desarrollo de sus actividades la-
borales, sino que también adquieren una importancia en la
calidad de vida de personas de edad avanzada.

En los ultimos afos, las FEDR han aumentado su incidencia
debido al aumento de la esperanza de vida, calidad de vida
y las actividades de las personas. En EE. UU. se calcula que
existen 37 millones de personas mayores de 65 afos y Espa-
na tiene una esperanza de vida de 81 afnos con una pobla-
cion que la mayoria sobrepasa los 65 afios. Constituyen el
14% de todas las lesiones de la extremidad y el 17% de todas
las fracturas tratadas en urgencias. Considerada la fractura
mas comun de la extremidad superior en los individuos ma-
yores de 65 afos, representa hasta el 18% de las fracturas
que padecen, con una incidencia del 57-100/10.000 pacien-
tes al ano'. La osteoporosis es el principal factor predispo-
nente, y la caida el factor precipitante?. Las fracturas por
osteoporosis siguen aumentando, produciendo un grave pro-
blema social, asistencial y economico®*.

Debido al aumento de la calidad de vida y la expectativa
de vida, en la actualidad nos encontramos ante una mayor
demanda de buenos resultados con el tratamiento emplea-
do para que les proporcionen una adecuada funcion de la
muneca, sin cambios significativos en los estilos de vida.

El objetivo principal de tratamiento, es la restitucion ana-
tomica lo mas precisa posible para evitar la aparicion de
una artrosis postraumatica. Las fracturas con una consolida-
cion insuficiente o en mala posicion tienen un efecto perju-
dicial sobre el funcionamiento de toda la articulacion de la
muneca. Pero tampoco se ha encontrado una certeza de

esto, ya que muchas fracturas con un mal resultado en
cuanto a la reduccion anatémica, suelen no presentar sinto-
matologia ni limitaciones a la vida diaria®.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, existe una relacion
de parametros radiolégicos que se consideran como defini-
torios de inestabilidad, que, a su vez, se asocian con mayor
tendencia al desplazamiento secundario y menor probabili-
dad de conseguir resultados anatéomicos con el tratamiento
conservador. Estos criterios resultan validos sobre todo para
pacientes activos, en los que hay que ser muy riguroso en
cuanto a los criterios de reduccion, debiendo recurrir en
muchas ocasiones al tratamiento quirdrgico para poder ob-
tenerlos.

Hay descritas numerosas clasificaciones de estas fracturas
y un amplio arsenal terapéutico para su tratamiento, que ha
ido evolucionando a lo largo de la historia, aplicandose en
funcion de escuelas o la propia experiencia de cada equipo,
sin existir un aparente consenso de tratamiento y manejo
de estas fracturas®.

El objetivo del trabajo es determinar las diferentes for-
mas, tendencias y/o preferencias que existen en Espafna en
la actualidad, con respecto a la toma de decisiones en el
tratamiento de las FEDR entre los especialistas de cirugia de
la mano.

Material y método

Se realiza un estudio transversal en médicos especialistas en
cirugia de la mano, todos socios de la Sociedad Espaiiola de
Cirugia de la Mano (SECMA) a través de una encuesta on-line
mediante la herramienta gratuita SurveyMonkey (www.sur-
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veymonkey.com). El estudio obtuvo el visto bueno de la SEC-
MA, quien facilité los correos de contacto de los socios,
previa autorizacion y consulta de su junta directiva.

El cuestionario constaba de 10 preguntas sobre como rea-
lizaba cada profesional el manejo y tratamiento de las FEDR
en su medio (tabla 1). La encuesta se realiz6 de forma ano6-

Cuestionario de manejo de las fracturas del radio distal

nima y voluntaria, quedando abierto el plazo de contesta-
cion desde el dia 1 de febrero al 30 de junio del 2014. Se
enviaron un total de 340 cuestionarios, de los cuales se ob-
tuvieron 49 respuestas, lo que supone el 14,41% del total de
encuestados. Los resultados obtenidos se contrastan con la
evidencia cientifica publicada al respecto.

1. Indique los afnos de experiencia como médico especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia:

a) Menos de un ano
b) Entre 1-5 anos
c) Entre 6-10 anos
d) Entre 11-15 anos
e) Entre 16-20 anos
f) Mas de 21 afos

2. Indique, de entre las siguientes, la clasificacion que utiliza con mas frecuencia (puede marcar mas de una opcion):

a) AO-ASIF

b) Fernandez

c) Frykman

d) Melone

e) Eponimos (Colles, ...)
f) Ninguna

3. Ante una fractura del radio distal con criterios de inestabilidad, indique el tratamiento que mas probablemente decidiria

con los pacientes mas habituales que usted trata:
a) Conservador
b) Quirdrgico

4. Cuando utiliza un yeso como tratamiento conservador, indique si inmoviliza el codo (pueden ser varias opciones):

a) Nunca
b) Siempre
c) Solo lo incluyo en fracturas inestables

5. En las fracturas del radio distal inestables, indique de entre las siguientes opciones, la que suele utilizar con mas
frecuencia dentro de su ambito (admite mas de una posibilidad):

a) Conservador
b) Reduccion cerrada y fijacion percutanea
¢) Reduccion cerrada y fijador externo

d) Reduccion abierta y fijacion interna con placa por via volar
e) Reduccion abierta y fijacion interna con placa por via dorsal

6. ;Utiliza de forma habitual el artroscopio como asistente de la reduccion?

a) No
b) Si

7. En los casos que presentan una inestabilidad de la articulacion radiocubital distal en la exploracion tras haber realizado la
fijacion de la fractura del radio, ;qué tratamiento adicional suele realizar? (puede utilizar varias opciones):

a) Ninguno
b) Sutura abierta del CFCT
c) Aguja de bloqueo radiocubital dista

d) Osteosintesis de la estiloides cubital siempre que se pueda

e) Yeso braquipalmar

8. En los casos de pérdida osea, jqué tratamiento adicional suele usar?:

a) Ninguno
b) Fosfato tricalcico
c) Hidroxiapatita
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Cuestionario de manejo de las fracturas del radio distal (continuacion)

d) Cemento 6seo remodelable
e) Matriz 6sea desmineralizada
f) Factores de crecimiento

g) Autoinjerto de cresta iliaca
h) Aloinjerto de banco de hueso

9. En pacientes con factores de riesgo de osteoporosis, indique si suele asociar un tratamiento antiosteoporotico:

a) No
b) Si

10. Con respecto a como suele decidir el tratamiento de una fractura del radio distal, indique sobre qué suele basarse para

realizar la eleccion (puede ser mas de una opcion):
a) Mi experiencia personal

b) Literatura publicada
c) Ambos

Resultados

Del total de encuestados, el 42,86% tenian una experiencia
media superior a los 21 anos dedicados a la cirugia de la
mano, seguido de los grupos que comprendian entre 11 a 15
anos y 16 a 20 anos, con 9 especialistas en cada grupo con
un 18,37% ambos.

Los resultados se presentan en las figuras 1-10.

Discusion

Existen numerosas clasificaciones para identificar las fractu-
ras de la extremidad distal del radio en la literatura. La clasi-
ca nominacion en fracturas de Colles (extrarticular con
desplazamiento dorsal) o de Smith (desplazamiento palmar),
de Barton (desplazamiento de la fractura de la columna volar
medial) o la fractura del “chauffeur” (desplazamiento de la
estiloides radial), en la actualidad estan en desuso. Lids-
trom’ presento6 una sistematizacion basada en el desplaza-

miento, la afectacion articular y la conminucion, y Older?
clasifico las fracturas en 4 grupos basandose en el grado de
desplazamiento, angulacion dorsal, acortamiento del radio
distal y presencia de conminucion. En Norteamérica, Gart-
land y Wesley® (1951) proponen tres simples grupos (Tipo 1:
Fracturas extraarticulares; Tipo 2: Fracturas intraarticulares
no desplazadas; Tipo 3: Fracturas articulares desplazadas);
en los paises escandinavos Frykmann' (1967) diferencia las
fracturas articulares y extraarticulares y examiné la fractura
asociada de la estiloides cubital. En Francia, Castaing'
(1964) se basa en el mecanismo de la fractura, el desplaza-
miento y el nimero de fragmentos distales. Melone' creo
una clasificacion orientada al tratamiento y fundamentada
en el mecanismo de lesion y el grado de afectacion del radio
distal, excluyendo el clbito distal y focalizando la gran im-
portancia de la carilla articular medial. Cooney" (1993) y
Rayhack'™ (1990) valoran la afectacion articular, la estabili-
dad y la reductibilidad de la fractura. La Clinica Mayo-Ro-
chester, desarroll6é una subclasificacion de las fracturas
intraarticulares en funcion de la reductibilidad de las mis-
mas con ligamentotaxis. Posteriormente, el grupo AO elabo-

Menos
de 1 afio

Entre
1-5 afios

Entre
6-10 anos

Entre
11-15 afios

Entre
16-20 afios
Mas de
21 afios

0% 10% 20% 30%

40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Indique los afios de experiencia como médico especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
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Clasificacion que utiliza con mas frecuencia.

Conservador

Quirargico
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40%
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Ante una fractura de radio distal con estabilidad, indique el tratamiento que mas probablemente decidiria con los

pacientes mas habituales que usted trata.

Nunca

Siempre

Solo lo incluyo en
fracturas inestables
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40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Cuando utiliza un yeso como tratamiento conservador, indique si inmoviliza el codo.

ré en 1986 una clasificacion que es revisada en 1990 y 1995,
sobre la base de clasificaciones previas, a la vez que concibe
la gravedad de la lesion de acuerdo con el grado de afecta-
cion intraarticular y de conminucion metafisaria. Diferentes
estudios han analizado la consistencia de las distintas clasi-
ficaciones, de las que se extrae y se percibe una concordan-
cia interobservador moderada en la clasificacion de Mayo y
reducida en las Frykman, Melone y AO™. La clasificacion de
Fernandez' distribuye las fracturas en funcion del mecanis-
mo de lesion, permitiendo valorar la presencia de lesiones

ligamentosas, de los huesos del carpo, de la articulacion
radiocubital distal y de las partes blandas asociadas y selec-
cionar las opciones de tratamiento desde un punto de vista
biomecanico. La clasificacion de la AO es la que ha salido
mas utilizada por los cirujanos encuestados en este trabajo,
con un 41,67% de seguimiento, siguiéndole en frecuencia de
uso la Clasificacion de Fernandez 35,42%. Si bien hay mu-
chas clasificaciones publicadas, ninguna es universal ni per-
mite resolver todos los problemas. Las clasificaciones han
variado durante el pasar de los anos, se ha encontrado que
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Conservador

Reduccion cerrada y
fijador externo

Reduccion abierta y fijacion interna
con placa por via dorsal
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fijacion percutanea
Reduccion abierta y fijacion
interna con placa por via volar
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En las fracturas de radio distal inestables, indique de entre las siguientes opciones, la que suele utilizar con mas

frecuencia dentro de su ambito.

No

-
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;Utiliza de forma habitual el artroscopio como asistente de la reduccion?

Ninguno

Sutura abierta -
del CFCT
Aguja de bloqueo
radiocubital dista

braquipalmar
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Osteosintesis de la estiloides _
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En los casos que presenta una inestabilidad de la articulacion radiocubital distal en la exploracion tras haber realizado
la fijacion de la fractura del radio, ;qué tratamiento adicional suele usar?

todos son sistemas complejos y no estandarizados, que falta
fiabilidad intraobservador e interobservador y falta de infor-
macion prondstico'” 8.

El tratamiento inicial en urgencias de una FEDR con des-
plazamiento es la reduccion cerrada del foco y estabiliza-
cion con yeso, tras la cual deberian repetirse las radiografias
para identificar la deformidad residual, aplicando las medi-
ciones utilizadas para la valoracion anatémica del extremo
distal del radio (escalones articulares superiores a 2 mm,
acortamiento del radio distal > 3 mm, inclinacion dorsal

> 10°), la cual tiene relacion directa con el desarrollo de
artrosis radiocarpiana y pobres resultados funcionales, sien-
do de interés al evaluar los resultados post-reduccion y
post-operatorios si fuese necesario®.

En el estudio realizado, ante una fractura del radio distal
con criterios de estabilidad, el tratamiento de eleccion es el
conservador en el 97,61% (44 respuestas) y solo procederian
a una resolucion quirdrgica en el 8,33% (solo 4 respuestas),
probablemente asociado a centros relacionados con acci-
dentes de trabajo o deportistas, en los que se pretende re-
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En los casos de pérdida dsea, ;Qué tratamiento adicional suele utilizar?
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En pacientes con factores de riesgo de osteoporosis, indique si se suele asociar un tratamiento antiosteoporotico.

ducir el tiempo de recuperacion. En consecuencia, el
tratamiento de las FEDR se debe particularizar, de forma
que, en muchos casos, pacientes con fracturas que por sus
caracteristicas son quirirgicas, es mas adecuado tratarlas
de forma conservadora debido a las cualidades del pacien-
te. Lo confirman los estudios de gran variedad de autores,
consensuando el hecho de que, en pacientes de baja de-
manda y con escasa actividad manual, el tratamiento mas
apropiado sea el ortopédico. Por lo demas, este tratamiento
no se basa Unicamente en la reduccion e inmovilizacion ini-
cial, sino que requiere un estrecho seguimiento con el fin de
detectar posibles desplazamientos secundarios y vigilar la
correcta movilidad de las articulaciones vecinas. La pérdida
de seguimiento de estos pacientes es frecuente. Tejwani y
cols.?, en un estudio de 293 fracturas de extremidad distal
del radio encontraron que la mayor prevalencia de pérdida
de seguimiento (52-74%) se daba en las fracturas extrarticu-
lares, de baja energia y tratadas conservadoramente; es
decir, en el perfil tipico de la fractura del anciano.

Con respecto al tratamiento con yeso cerrado, en el
64,58% no incluia el codo en la inmovilizacion y el 31,25%
solo lo hace cuando se encuentra ante fractura inestable. Si
bien se recomendaba la utilizacion de un yeso por encima
del codo en fracturas inestables, para mantener el antebra-

Z0 en supinacion y contrarrestar la accion del m. Brachio-
rradialis?"?, otros trabajos hacen referencia a una mayor
actividad sobre la fractura del m. Pronator Quadratusy re-
comiendan su inmovilizacion en pronacion®. En la actuali-
dad esta demostrado que estas posiciones realmente tengan
influencia. Estudios prospectivos aleatorios no han encon-
trado diferencias a largo plazo entre la inclusion o no del
codo en la inmovilizacion con yeso del antebrazo, ni siquie-
ra con una inmovilizacion en forma de “U” o en “lengua de
gato”4?, Tras la inmovilizacion con yeso, el paciente, sobre
todo si es anciano, debera, ademas, hacer ejercicios activos
con los dedos de la mano, el codo y el hombro.

No hay duda de que el resultado funcional final es peor
cuanta mas deformidad residual exista. Se debe tener en
cuenta que las fracturas de esta region anatomica tienen
una elevada morbilidad. Si la consolidacion no logra resti-
tuir la anatomia articular de la mufeca, lo habitual es que
quede un déficit funcional con limitacion de movilidad, de-
formidades, dolor residual y pérdida de fuerza. Segun Fryk-
mann'®, entre un 2% y un 5% de malos resultados funcionales
pueden existir pese a la obtencién de resultados radiologi-
cos anatomicos excelentes. Por otro lado, varios estudios
informan de resultados funcionales excelentes con una con-
solidacion anatomica no adecuada? y alguno afirma que no
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Con respecto a como suele decidir el tratamiento de una fractura de radio distal, indique sobre que suele basarse para

la realizacion de la eleccion.

se correlaciona el resultado funcional con el resultado ra-
diografico y si, en relacion directa, con la actividad que el
paciente solicite a su mufeca®.

Asi pues, se debe individualizar el tipo de tratamiento, de
forma que, al elegir el ortopédico, hay que tener en cuenta
tanto las caracteristicas de la fractura, en las que adquiere
especial importancia la ausencia de criterios de inestabili-
dad, como las caracteristicas particulares del paciente,
atendiendo expresamente su situacion funcional previa a la
fractura, independiente de su edad cronoldgica, y a la pre-
sencia de comorbilidad asociada.

Existe una relacion de parametros radioldgicos que se con-
sideran como definitorios de inestabilidad, que, a su vez, se
asocian con mayor tendencia al desplazamiento secundario y
menor probabilidad de conseguir resultados anatomicos con
el tratamiento conservador®. Sin embargo, no todas las indi-
caciones quirurgicas vienen dadas por el tipo de fracturay su
reduccion, también hay que tener en cuenta al paciente, sus
enfermedades, su edad y, sobre todo, su actividad manual y
demanda funcional, que juegan un papel fundamental en la
decision del tratamiento definitivo. Mackenney y cols.?” han
demostrado que los pacientes con mas de 80 afnos de edad
presentan mas inestabilidad de la fractura y un mayor nime-
ro de consolidacion en mala posicion, independientemente
del grado de desplazamiento que presente.

El material de osteosintesis, utilizado para el tratamiento
quirdrgico de las fracturas, ha cambiado aceleradamente en
los Ultimos afos, modificandose todas las lineas de fijacion
interna en general. Existiendo asi, diversas opciones de tra-
tamiento quirurgico, desde agujas percutaneas, a la fijacion
externa basada en el concepto de ligamentotaxis, y la os-
teosintesis con placa, la cual es una mejora de métodos de
fijacion interna, fundamentalmente tras la aparicion de pla-
cas bloqueadas de angulo fijo y, posteriormente, de angulo
variable?. El gran objetivo de la osteosintesis con reduccion
abierta y fijacion interna con placa es conseguir una reduc-
cion anatomica de la superficie articular?*°. En nuestro tra-
bajo, el método de fijacion mas utilizado para las fracturas
inestables fue la reduccion abierta y fijacion con placa por
via volar (97,87%). Multiples trabajos han demostrado mejo-
res resultados y grandes ventajas con el uso de las placas en
el tratamiento de las FEDR en el anciano, fundamentalmen-
te porque este tratamiento permite una correcta reduccion
de los fragmentos, proporciona una gran estabilidad incluso

en huesos deficitarios, y, en muchos casos, retira la inmovi-
lizacion postoperatoria mas precozmente, acelerando la re-
cuperacion funcional y mejorando el tratamiento global de
las mismas?®303', La posibilidad de bloquear los tornillos o
pernos en los orificios de la placa la convierte en un bloque
solido que contribuye a puentear las fuerzas a nivel del foco
de fractura. Las complicaciones asociadas a la fijacion con
placa volar son raras, y con frecuencia estan relacionadas
con la técnica quirlrgica®. Las lesiones de los tendones ex-
tensores son frecuentes, sobre todo el extensor largo del
pulgar que ocurre en el 3% de los casos y se asocia a tornillos
excesivamente largos, que protuyen a través de la cortical
dorsal y penetran la vaina tendinosa, lesion que puede evi-
tarse mediante una inspeccion cuidadosa bajo fluoroscopia
en proyecciones laterales con inclinacion craneo-caudal a
20#0 y axial de la muiieca (“skyline-view”)*. Las lesiones de
tendones flexores son menos frecuentes y, especialmente el
del flexor largo del pulgar, se asocian al reborde distal epifi-
sario de la placa, por lo que se recomienda cubrirlo con el
musculo pronador cuadrado siempre que sea posible.

La artroscopia ha demostrado ser un complemento Gtil en
el manejo de las FEDR. La reduccioén abierta y fijacién con
placa volar, método quirlrgico, es el mas utilizado frente a
FEDR inestables, aparentemente con mayor adhesividad
por parte de los cirujanos y con posibles mejores resulta-
dos. Estudios prospectivos comparativos aleatorizados han
demostrado resultados superiores (respecto a alineacion
radiologica, arcos de movilidad y resultados en las escalas
funcionales) en pacientes tratados bajo artroscopia respec-
to a la fluoroscopia. Edwards y cols.3* compararon la reduc-
cion obtenida en 15 FEDR intraarticulares mediante
artroscopia y fluoroscopia y/o proyecciones radioldgicas
convencionales. Si bien la magnitud del hundimiento fue
medida de forma similar con ambos métodos, el 33% de los
casos en los que se interpretd con fluoroscopia y/o radio-
grafias como una reduccion 6ptima, al utilizar el artrosco-
pio se objetivd una separacion mayor a 1 mm. En otro
trabajo similar, Ruch y cols.* en 30 casos de FEDR tratados
con fijacion externa, comprobaron una mejor valoracion de
las lesiones (especialmente en la vertiente ulnar) y un me-
jor rango de supinacion y flexo-extension en los casos trata-
dos bajo artroscopia respecto a los que se utilizo solo la
fluoroscopia. Otras ventajas de la utilizacion del artrosco-
pio es la visualizacion directa de la “geografia” exacta de
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la fractura, la posibilidad de lavar el hematoma de la frac-
tura que esta en la articulacion (precursor de la rigidez) asi
como identificar tornillos intraarticulares, en el caso de
placas bloqueadas de angulo fijo por via volar, que pueden
pasar inadvertidas en las proyecciones habituales de fluo-
roscopia en quiréfano. Las FEDR pueden asociar lesiones
del complejo fibrocartilago triangular (49-78%), rotura del
ligamento escafolunar (8-54%) y lesiones del ligamento lu-
notriquetal (12-16%)3%. A pesar de sus ventajas, solo el
21,28% de los encuestados suele utilizar el artroscopio
como asistente de la reduccion. En la actualidad, en nues-
tro pais, es de poco uso como ayuda el artroscopio ante la
cirugia, lo cual puede estar en relacion con su alta y larga
curva de aprendizaje, o ante la incertidumbre de prolonga-
cion del tiempo quirdrgico.

La inestabilidad de la RCD es aun un tema controvertido
de manejo en estas fracturas. Lindau y cols. publicaron en
el ano 2000 la necesidad de revisar las lesiones de FCT que
se encontraban en pacientes con RCD inestable en el mo-
mento de la FEDR, ante el riesgo de inestabilidad residual®’.
Sin embargo, revisado este mismo grupo de pacientes 15
anos después, en aquellos casos en los que no se realizd
tratamiento de la lesion del FCT, solo un caso evidencio una
inestabilidad sintomatica de la RCD*. En los casos encuesta-
dos, esta circunstancia ha sido resuelta mediante sutura
abierta de CFCT en el 21,28%, agujas de bloqueo RCD en
48,94, osteosintesis de la estiloides cubital en el 61,70% y la
colocacion de un yeso braquiopalmar en el 14,89%.

Otro tema en auge es el uso de injerto 6seo en pacientes
ancianos con osteoporosis tanto como los sustitutos 6seos
como los cementos han demostrado ser elementos que me-
joran la fijacion y, por ende, el éxito del tratamiento quirur-
gico en las fracturas que presentan déficit 6seo. Permanece
por probarse cual de los numerosos tipos de sustitutos de
injertos pueden sustituir mejor el autoinjerto, mejorar los
resultados, disminuir la necesidad de fijacion y reducir el
tiempo de consolidacion en las fracturas distales de radio.
Rajan y cols.* publicaron el Unico estudio prospectivo com-
parativo aleatorio del uso de aloinjerto esponjoso e injerto
de hueso autologo, concluyendo que no existian diferencias
entre ambos respecto a consolidacion ésea y resultado fun-
cional, salvo mas rapidez de utilizacion y menor morbilidad
de la zona donante en el caso de la utilizacion del aloinjer-
to. Al preguntar sobre el tratamiento adicional que se suele
usar en los casos de pérdida dsea el resultado ha sido muy
heterogéneo. El tratamiento mas usado segun las respuestas
ha sido ninguno con un 40,43% (19 respuestas), seguido de
autoinjerto de cresta iliaca 31,91% (15 respuestas), luego el
uso de matriz 6sea desmineralizada con el 10,64% (5 res-
puestas), el fosfato tricalcico con el 8,51% (4 respuestas) y
con un porcentaje igual de 2,13% de uso (1 respuesta en
cada uno obtenida) seguirian la hidroxiapatita, el cemento
6seo remodelable, el uso de factores de crecimiento pla-
quetarios y el aloinjerto de banco de hueso. Ante un hueso
de mala calidad osteopordtico, la mayoria no suele aportar
sustituyentes que den mas estabilidad al tratamiento, y que
posteriormente un grupo moderado si suele ayudarse con
autoinjerto de cresta iliaca.

En cuanto al uso de tratamiento anti-osteoporatico en pa-
cientes con factores de riesgo de osteoporosis, el 63,83% (30
respuestas) no suele indicarlo, y el 36,17% (17 respuestas) si
lo utiliza. Aquellos con factores de riesgo osteoporoticos, el

uso de los nuevos tratamientos esta en minoria con respecto
al no utilizar o administrar al paciente un ayudante forma-
dor de hueso.

Con respecto a en que suele basarse para la decisién del
tratamiento de una fractura del radio distal, permitiéndose
mas de una opcion, un 12,77% (6 respuestas) se basa en su
experiencia personal, un 8,51% (4 respuestas) en la literatu-
ra publicada y el 78,72% (37 respuestas) suele basarse tanto
en su experiencia como en la literatura. Esto puede indicar
que en nuestro pais, la mayoria de los cirujanos de la mano,
trabajan tomando en cuenta su experiencia personal y los
conocimientos adquiridos durante su vida profesional junto
al hecho de mantenerse actualizados con las investigacio-
nes, publicaciones y protocolos realizados por las diferentes
sociedades americana o europea en cuanto al tema de
FEDR, con poca adherencia hacia las publicaciones, y mayor
adherencia al trabajar segun la experiencia propia, lo cual
dificulta llegar a un consenso. Esto también podria estar li-
gado al medio donde se trabaje, a los recursos que se pue-
dan obtener para actualizarse en los tratamientos, y al
tiempo que cada medio permite dedicar a cada caso.

El estudio presenta limitaciones, como el nimero de res-
puestas recibidas y el grado de subjetividad que comportan
este tipo de estudios anonimos, por lo que no podemos ex-
traer conclusiones definitivas. Si bien la participacion en la
encuesta ha sido baja (solo un 14%), lo cual puede suponer
la principal limitacion del estudio, debemos tener en cuenta
que aproximadamente el 70% de los casos pertenecian a
profesionales de mas de 10 afos de experiencia en cirugia
de la mano (el 41% por encima de 21 anos), con lo que estos
resultados pueden considerarse como una vision general de
tendencias de tratamiento y manejo en nuestro pais en el
momento actual.

Conclusiones

En relacion con las respuestas recibidas de los cirujanos
participantes, podemos afirmar que en el grupo de estudio
la clasificacion mas usada es la de la AO (probablemente
por su mayor actualizacion y reproductibilidad) y que el
tratamiento de las fracturas estables se realiza de forma
conservadora con yeso que no suele subir por encima del
codo. El tratamiento de eleccion quirdrgico es la fijacion
interna con placas volares y tornillos. No es habitual la uti-
lizacion de la artroscopia como asistente de la reduccion y
en casos de inestabilidad de la RCD se trata mediante fija-
cion con agujas transfixiantes o tornillos de fijacion de la
estiloides cubital. No hay consenso de utilizacion de suple-
mentos biologicos ni tratamiento coadyuvantes de la oste-
porosis.

Por otra parte, la toma de decisiones se realiza tomando
en cuenta la experiencia personal y los conocimientos ad-
quiridos durante la vida profesional en gran parte de los
casos. Este Ultimo aspecto puede estar en relacion con los
anos de dedicacion, detalle no objeto de este trabajo.

El manejo de las FEDR varia en funcién de la experiencia
de cada cirujano y no se correlaciona necesariamente con la
evidencia cientifica publicada al respecto. Su manejo es he-
terogéneo y se necesitan estudios mayores y elaborar patro-
nes de consenso para el manejo de estas lesiones.
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