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Tratamiento quirdrgico en las fracturas del

radio distal tipo A3

ARENAS PLANELLES A.J., ORTEGA ARRUTI J.A., ORTEGA SAEZ M., ARENAS MIQUELEZ A.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL DE NAVARRA, PAMPLONA.

Resumen. Se presentan 44 casos de fractura de radio distal tipo A3 tratadas en nuestro Servicio entre los afios
1992 y 2004. Se utiliz6 como método de osteosintesis una placa palmar en 7 casos, agujas de Kirschner percutaneas
en 14 casos, fijadores externos en 20 y fijador externo + agujas en 3 casos. Los mejores resultados se obtuvieron en
el grupo de casos tratados con placa palmar (100 % de resultados satisfactorios).

Surgical management of A3 type fractures of the distal radius

Summary. 44 cases of A3 type fracture of the distal radius treated in our Department between years 1992 and
2004 are presented. A volar plate was used as fixation method in 7 cases, percutaneous Kirschner wires in 14 cases,
external fixator in 20 cases, and external fixator associated with Kirschner wires in the 3 remaining cases. The best
results were obtained in the group of cases treated with a volar plate (100 % of satisfactory results).

Correspondencia:

Antonio Arenas Planelles

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital de Navarra

C/Irunlarrea, 3

31008 Pamplona

e-mail: ajosearenas@yahoo.es

Introduccion

Las fracturas del radio distal constituyen uno de los
grupos de lesiones que se tratan con mas frecuencia en
los servicios de Traumatologia. Clasicamente, el trata-
miento conservador era el de eleccion en estas fracturas,
consistiendo el mismo en la reduccion ortopédica e
inmovilizacion con un vendaje escayolado hasta su com-
pleta consolidacion. En las ultimas décadas, sin embar-
g0, se ha producido una tendencia progresiva al trata-
miento quirdrgico de estas fracturas, debido a los impor-
tantes trastornos funcionales residuales que suelen acom-
pafiar a los métodos conservadores. Se han descrito en la
literatura de la especialidad diferentes métodos para
mantener la reduccion de la fractura, cada uno de ellos
con sus ventajas e inconvenientes. Entre éstos se pueden
citar las agujas de Kirschner, introducidas de forma tra-
14 o seguin la técnica descrita por Kapandji®>~/,
810 placas diversas,

diciona
distintos tipos de fijadores externos

aplicadas bien en la cara palmar o en la cara dorsal de la
parte distal del radio!!!13, etc. El uso de cada tipo de
osteosintesis depende en las distintas series del tipo de
fractura que haya que tratar. En nuestro estudio, para
catalogar estas lesiones hemos utilizado el método pro-
puesto por la AO', por ser un sistema vélido, utilizado
en algunos trabajos2412:15-17,

El objetivo de este trabajo es presentar una serie de
44 casos de fractura del radio distal tipo A3 de la clasifi-
cacion de la AO, tratados quirdrgicamente en nuestro
Servicio desde el afio 1992 hasta finales del afio 2004, y
a proposito de la misma, establecer qué método de trata-
miento es el mejor para el manejo de este tipo de lesio-
nes.

Material y métodos

Para la realizacion de este estudio se ha revisado de
forma retrospectiva el material clinico de 44 casos de
fractura del radio distal tipo A3, tratados todos ellos en
nuestro Servicio desde el afio 1992 hasta finales del afio
2004. No se ha realizado ningtn tipo de seleccion de los
pacientes, incluyéndose en el andlisis todas las fracturas
de este tipo tratadas durante el periodo de tiempo men-
cionado.
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De cada uno de los casos revisados se han recogido
datos clinicos, radiologicos y relacionados con la inter-
vencion quirurgica, asi como ciertos parametros para la
valoracién de los resultados, calidad de los mismos y
tiempo de evolucion tras el tratamiento efectuado.

Entre los datos clinicos y radiolégicos se ha recogido
el sexo y la edad de los pacientes. Para mejorar la des-
cripcion de la muestra y facilitar los contrastes en el capi-
tulo de resultados, los pacientes se han distribuido por su
edad en tres grupos: A (pacientes cuya edad es igual o
inferior a 40 afios), B (pacientes con edades comprendi-
das entre 41 y 65 afios) y C (pacientes cuya edad es igual
o superior a 66 afnos). Se ha registrado asimismo el lado
afectado y las caracteristicas de la lesion: desplazamiento
de la fractura, si existe o no luxacion de la articulacion
radiocubital distal en el momento inicial y final, fracturas
acompaiiantes de la porcion distal del cubito, etc.

También se ha recogido si existe osteoporosis y el
grado de la misma, tanto pre como postoperatoria, en los
pacientes. Para evaluar dicho dato se ha utilizado el sis-
tema de cotacion cifrada de la osteoporosis propuesto
por Arenas'® et al. en su trabajo publicado en el afio
1991. Dicho sistema consiste en valorar de forma inde-
pendiente y subjetiva el grado de osteoporosis de la por-
cion distal de radio y cubito, del carpo y de la parte pro-
ximal de los metacarpianos, siguiendo criterios radiold-
gicos conocidos (adelgazamiento de la cortical o de las
trabéculas oseas, rarefaccion del hueso esponjoso, etc.).
Si no existe osteoporosis, la cotacion es 0. Si la osteopo-
rosis es leve o moderada, se evalua como 1.Y si el grado
de osteoporosis es importante, la cotacion es 2. Una vez
conseguidas las cifras correspondientes a la osteoporosis
de radio y cubito distal, del carpo y de los metacarpianos,
se procede a la suma de los 3 valores, obteniendo de esta
forma el valor global de la osteoporosis de la muifieca.
También se han recogido ciertos datos radiologicos que
sirven para evaluar la posible existencia de pérdidas de
reducciéon y consolidaciones viciosas de las fracturas
(basculacion dorsal o volar, desviacion radial, acorta-
miento del radio por colapso de la fractura, existencia de
irregularidades o hundimiento evidente residual en la
superficie articular del radio, etc.).

Entre los datos relacionados con el tratamiento qui-
rargico, se ha registrado el tiempo que se difirio la inter-
vencion, el tipo de tratamiento efectuado, el uso o no de
inmovilizacion postoperatoria, la necesidad de retirar el
material de osteosintesis, etc. También se ha registrado la
existencia de ciertos datos que pueden condicionar el
resultado final (dolor residual, rigidez articular de la
mufieca, aparicion de atrofia dsea de Sudeck durante el
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periodo evolutivo, etc.), el tiempo de recuperacion de las
lesiones y el resultado final de las mismas obtenido tras
el tratamiento efectuado. El resultado ha sido reflejado
de forma cualitativa, siguiendo los criterios citados a
continuacion: a) excelente: el paciente estd muy satisfe-
cho con el resultado obtenido, no presenta dolor, la movi-
lidad articular es completa y libre, y el control radiogra-
fico final no demuestra signos de consolidacion viciosa;
b) bueno: no existe dolor o éste es minimo, la movilidad
articular es casi normal (pérdida de menos de 10° del
balance articular de la mufieca en cualquiera de sus sen-
tidos) y los datos radioldgicos muestran escasos signos
de consolidacion viciosa; c) regular: el paciente refiere
dolor en la mufieca mas o menos intenso, la movilidad
articular esta restringida de forma notable y la explora-
cion radiografica final muestra signos evidentes de con-
solidacion viciosa e irregularidades en la superficie arti-
cular del radio; y d) malo: el dolor referido por el pacien-
te y la pérdida de movilidad articular son mas severos
que en el apartado anterior, y los datos radiologicos de
consolidacién viciosa son mas acusados que en los casos
catalogados con resultado regular.

Para el analisis de los datos obtenidos del estudio, se
ha utilizado el programa estadistico SPSS 14.0 para Win-
dows. Se ha recurrido a los Test de Kolmogorov-Smirnov
y de Shapiro-Wilk para determinar si la distribucion de
los datos numéricos se ajustaba a la curva normal. Se han
utilizado, asi mismo, pruebas descriptivas de la muestra
(parametros estadisticos bdsicos, frecuencias en las
variables cualitativas, etc.) para exponer las caracteristi-
cas de la misma. Al describir las medias, éstas han sido
expresadas en todos los casos como "Media + Desvia-
cion Estandar". De igual forma, se ha facilitado también
el Error Estandar de la Media (e.e.m.) y el Intervalo de
Confianza para la Media al 95 %, con el fin de comple-
tar la descripcion. Para efectuar los contrastes entre las
distintas variables, se ha recurrido a la Prueba del Chi-
cuadrado de Pearson. De igual forma, se han utilizado
pruebas no paramétricas en aquellos casos en que la dis-
tribucion de los datos numéricos no se adaptaba a la
curva normal (Prueba de Kruskal-Wallis). El valor de
significacion estadistica aceptado ha sido de p < 0,05.

Resultados
La distribucién de los datos no se ajustaba a la curva
normal en ninguna de las variables numéricas estudiadas.
La edad de los pacientes oscilaba entre 18 y 89 afios,
con un valor medio de 53,75 £ 20,79 (e.e.m.: 3,13), y un
intervalo de confianza para la media al 95 % de 47,43 -
60,07. Por grupos de edad, 14 correspondian al grupo A
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(31,8 %), 13 al grupo B (29,5 %) y los 17 casos restan-
tes al grupo C (38,6 %). Por lo que respecta al sexo, 21
de los pacientes eran varones (47,7 %) y los 23 restantes
eran mujeres (52,3 %). El lado derecho era el afectado en
19 de los casos (43,2 %) y el izquierdo en los restantes
25 (56,8 %).

Por lo que se refiere a las caracteristicas de la fractu-
ra, el desplazamiento de la misma era en sentido palmar
en 2 casos (4,5 %), en sentido dorsal en 28 casos (63,6 %)
y la fractura no presentaba desviacion dorsal o palmar
(neutro) en los 14 restantes (31,8 %). Ninguno de los
casos de la serie presentaba trazo articular en la fractura,
y en 38 pacientes se apreciaba una fractura de la porcién
distal del cubito de forma asociada a la fractura del radio
distal (86,4 %). 4 casos presentaban luxacion radiocubital
distal, tanto en el momento inicial como en la situacion
final de los pacientes (9,1 %). 21 de los casos presenta-
ban osteoporosis regional en el momento de producirse la
fractura (47,7 %), siendo la cotacion cifrada la siguiente:
"2" en 6 casos, "3" en 11 pacientes, "4" en otros 3, y "6"
en el caso restante.

En 28 casos (63,6 %), el tratamiento quirtrgico fue
efectuado en el mismo dia en que se produjo la fractura.
En los 16 casos restantes (36,4 %), la intervencion no se
realizé de forma urgente. De entrada, los pacientes fue-
ron tratados por otros procedimientos (reduccion bajo
anestesia local e inmovilizaciéon con yeso braquio-ante-
braquial en casi todos ellos) que no consiguieron el obje-
tivo buscado y motivaron la intervencion de forma dife-
rida. El retraso que suftrié dicha intervencion oscilo entre
1 dia y 90 dias, con un valor medio de 22,25 + 24,56
(e.e.m.: 3,64), y un intervalo de confianza para la media
al 95 % de 7,36-37,14. Tras la reduccion, se utilizé una
placa palmar como método de osteosintesis en 7 casos
(15,9 %), agujas de Kirschner en 14 (31,8 %), un fijador
externo en 20 pacientes (45,5 %), y en los 3 casos res-
tantes se recurrid a una combinacion de un fijador exter-
no con agujas de Kirschner (6,8 %). En los casos trata-
dos con una placa palmar, se utiliz6 una via de abordaje
volar con liberacion del tinel carpiano para exponer el
foco de fractural®. Una vez conseguida la reduccién de la
fractura, se procedié a la estabilizacion de la misma
mediante una placa en forma de T (Synthes), aplicada en
la cara volar del radio. Cuando se decidid estabilizar la
fractura con un fijador externo, se utilizo en todos los
casos el fijador externo DynaFix System (Biomet Spain),
aplicando las fichas en la base del 2° metacarpiano y en
la diafisis radial, segun la técnica habitual de estos dis-
positivos. En los casos en que se recurrio a las agujas de
Kirschner como complemento al vendaje escayolado, se

asocid una aguja radiocubital a las agujas radiales en 8 de
ellos. Tras la intervencion, en 17 casos (los 14 tratados
con agujas y 3 de los tratados con placas palmares) se
utilizé una inmovilizacidon con escayola durante un peri-
odo de 2 a 12 semanas, con un valor medio de 6,12 +
2,08 (e.e.m.: 0,51), y un intervalo de confianza para la
media al 95 % de 5,04 - 7,19. No fue necesario retirar la
placa volar en ninguno de los casos de la serie tratados
con este procedimiento. En los casos estabilizados con
fijador externo, el tiempo de uso del dispositivo oscild
entre 3 y 16 semanas, con un valor medio de 8,61 = 2,85
(e.e.m.: 0,59), y un intervalo de confianza para la media
al 95 % de 7,37 - 9,84. Por lo que se refiere a los casos
en que se usaron agujas como método de sintesis, el
material de fijacion fue retirado tras un periodo que vario
entre 3 y 8 semanas, con un valor medio de 6,18 + 1,13
(e.e.m.: 0,27), y un intervalo de confianza para la media
al 95 % de 5,59 - 6,76.

El tiempo de recuperacion de los pacientes oscild
entre 3 y 14 meses, con un valor medio de 6,16 2,58
meses (e.e.m.: 0,39) y un intervalo de confianza para la
media al 95 % de 5,38 - 6,94. De los 44 pacientes, 10
cursaron con dolor residual en la region de la mufieca
(22,7 %), 14 casos presentaron rigidez articular final de
diversa importancia (31,8 %) y en 1 caso fue diagnosti-
cada una atrofia 6sea de Sudeck durante el periodo evo-
lutivo (2,3 %). En 32 de los pacientes analizados se apre-
ci6 una osteoporosis regional en el control radiografico
efectuado en la fecha de la ultima revision en consulta
(72,7 %): la cotacion cifrada de dicha osteoporosis era de
"3" en 8 casos, de "4", en 9 casos, de "5", en 6 pacien-
tes, y de "6", en los 9 casos restantes. Algunos pacientes
presentaron pérdidas de reduccion y consolidacion vicio-
sa de la fractura. En 11 de los casos se demostré un acor-
tamiento del radio que oscilaba entre 1 y 2 mm. (25 %).
5 de los pacientes presentaron una basculacion o desvia-
cion dorsal del fragmento epifisario de la fractura (11,4
%), que fue leve (menos de 5°) en 1 caso, moderada
(entre 5°y 10°) en 2, y severa (mas de 10°) en los 2 casos
restantes. No se encontr6é ningun caso de consolidacion
viciosa en basculacion palmar de la fractura. 5 de los
pacientes revisados evolucionaron con desviaciones
radiales de la fractura (11,4 %), que fue leve (menos de
5°) en 1 caso, moderada (entre 5° y 10°) en 2, y severa
(mas de 10°) en los 2 casos restantes (20° y 35° respecti-
vamente). Dado que las fracturas eran extraarticulares, el
control radiografico final no mostré irregularidades en la
superficie articular del radio.

En cuanto a los resultados, 25 casos fueron cataloga-
dos como excelentes (56,8 %), 8 como buenos (18,2 %),
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otros 8 presentaron un resultado regular (18,2 %), y en
los 3 casos restantes, el resultado fue malo (6,8 %). Para
facilitar los contrastes, hemos juntado en un mismo
grupo los resultados excelentes y buenos (33 casos - 75
%), y en otro los regulares y los malos (11 casos - 25 %).

Al efectuar los contrastes (ver Tabla I), hemos encon-
trado que el tipo de tratamiento realizado ha influido en
la existencia o no de dolor residual en la zona de la
mufleca, pero no de forma significativa (p = 0,198; Chi-
cuadrado de Pearson): de los 7 casos en que se utilizaron
placas palmares como método de osteosintesis, ninguno
de ellos present6 dolor residual; en cambio, de los 14
casos en que se recurrié a las agujas para estabilizar la
fractura tras la reduccion, 3 cursaron con sintomatologia
dolorosa residual (21,4 %); todavia mas alta es la inci-
dencia de dolor residual entre los casos tratados con fija-
dores externos (7 de 20 casos - 35 %); en cuanto a la
combinacion de agujas y fijacion externa, ninguno de los
3 casos en que se utilizo dicha asociacion presentd dolor
residual. Tampoco han sido significativas las diferencias
encontradas al evaluar la influencia del tipo de trata-
miento en la aparicion de rigidez articular (p = 0,095;
Chi-cuadrado de Pearson): de los 7 casos tratados con
placas volares, ninguno de ellos present6 rigidez residual
en la mufieca; sin embargo la incidencia de dicha secue-
la clinica fue alta entre los casos tratados con agujas y
fijadores externos; en el caso de las agujas, de los 14
pacientes tratados con ese procedimiento, 5 cursaron con
rigidez residual (35,7 %); de igual forma, 9 de las 20
fracturas tratadas con fijadores externos evolucionaron
con rigidez residual mas o menos importante (45 %). El
Unico caso que present6 atrofia dsea de Sudeck durante
el periodo evolutivo se dio en un paciente en que se uti-
liz6 un fijador externo como método de estabilizacion
(p = 0,746, Chi-cuadrado de Pearson).

Aunque han existido pequenas diferencias en la inci-
dencia de ciertas pérdidas de correccion dependiendo del
tipo de tratamiento, éstas sin embargo no han sido signi-
ficativas. Por lo que se refiere a la basculacion dorsal de
la fractura, de los 7 casos tratados con placa palmar, sélo
1 de ellos evoluciond con dicha pérdida de correccion
(14,3 %). La proporcion de casos que sufrieron esta com-
plicacion fue distinta entre los pacientes tratados con
agujas de Kirschner (3 de 14 - 21,4 %) o con fijadores
externos (1 de 19 - 5,3 %) (p = 0,475; Chi-cuadrado de
Pearson). Tampoco hubo diferencias significativas en
las pérdidas de correccion en desviacion radial de la
fractura en relacion con el tipo de tratamiento utilizado
(p = 0,409; Chi-cuadrado de Pearson): ninguno de los
pacientes tratados con placa palmar present6d dicha pér-
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dida de correccion; sin embargo, en 1 de los 14 casos tra-
tados con agujas (7,1 %), en 3 de los 19 estabilizados con
fijadores externos (15,8 %), y en 1 de los 3 pacientes en
que se utilizé una combinacién de agujas + fijacion
externa para mantener la reduccion (33,3 %), se detecta-
ron dichas pérdidas de correccion. Tampoco ha existido
correlacion entre el tipo de tratamiento aplicado en los
pacientes y la pérdida de correccidon con acortamiento
del radio (p = 0,677; Chi-cuadrado de Pearson): de los 7
casos tratados con placas palmares, 3 presentaron cierto
acortamiento del radio durante su evolucion (42,9 %).
Algo menor ha sido la proporcion de acortamientos en
los otros grupos de tratamiento: de los 14 casos en que se
utilizaron agujas de Kirschner como método de osteosin-
tesis, 3 cursaron con esta complicacion (21,4 %); asi
mismo, de los 19 casos en que se estabilizo la fractura
con fijador externo, 4 sufrieron un acortamiento del
radio residual (21,1 %); por ultimo, de los 3 casos trata-
dos con agujas asociadas a un fijador externo, 1 de ellos
evoluciond con acortamiento de radio residual (33,3 %).

El tipo de tratamiento utilizado tampoco ha influido
de forma significativa en el resultado final de los pacien-
tes y en el tiempo de recuperacion de los mismos. Al ana-
lizar los datos del estudio hemos visto unos mejores
resultados en el grupo de casos tratados con placas pal-
mares que en el resto de los grupos de tratamiento revi-
sados, pero sin diferencias estadisticamente significati-
vas (p = 0,120; Chi-cuadrado de Pearson). Los resultados
obtenidos en el grupo de casos tratados con placas pal-
mares (7 pacientes) han sido excelentes en 6 de ellos
(85,7 %), y buenos en 1 (14,3 %) [suma de resultados
buenos y excelentes: 7 - 100 %]. Por lo que se refiere al
conjunto de pacientes en que se utilizaron agujas como
sistema de fijacion (14 casos), los resultados observados
fueron excelentes en 7 casos (50 %), buenos en 4 (28,6 %)
[suma de resultados buenos y excelentes: 11 - 78,6 %],
regulares en 2 (14,3 %), y malo en el caso restante (7,1 %)
[suma de resultados regulares y malos: 3 - 21,4 %]. En
cuanto a los casos en que tras la reduccion se recurrio al
fijador externo como método de estabilizacion (20 casos),
los resultados observados fueron excelentes en 10 casos
(50 %), buenos en 2 (10 %) [suma de resultados buenos y
excelentes: 12 - 60 %], regulares en 6 (30 %), y malos en
2 (10 %) [suma de resultados regulares y malos: 8 - 40 %].
De los 3 casos tratados con fijador externo + agujas, 2
tuvieron un resultado excelente (66,7 %) y en el otro el
resultado fue bueno (33,3 %) [suma de resultados buenos
y excelentes: 3 - 100 %].

Las diferencias tampoco han sido estadisticamente
significativas en lo que se refiere al tiempo de recupera-
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cion de los pacientes (p = 0,125; Prueba de Kruskal-
Wallis). El tiempo medio de recuperacion en los casos
tratados con placas palmares fue de 6 + 3,26 meses
(Intervalo de confianza para la media al 95 %: 2,98 -
9,02); tiempos parecidos fueron los observados en el
grupo de casos tratados con agujas, de 5,29 2,23 meses
(Intervalo de confianza para la media al 95 %: 4 - 6,58),
con fijadores externos, de 6,90 + 2,65 meses (Intervalo
de confianza para la media al 95 %: 5,66 - §,14), y con
agujas + fijador externo, el cual fue de 5,67 = 1,57 meses
(Intervalo de confianza para la media al 95 %: 4,23 -
7,10).

Discusion

El método de clasificacion propuesto por la AO'# es
considerado por algunos autores como el mas apropiado
para catalogar estas lesiones®. Este sistema tiene la ven-
taja de que clasifica de forma adecuada todo tipo de frac-
tura de la parte distal del radio y es util con vistas a la
eleccion del tipo de tratamiento a realizar, asi como para
establecer el prondstico de la lesion y prever el resultado
final de la misma!. Sin embargo, junto a estas ventajas
tiene el inconveniente de su complejidad, debido al ele-
vado ntiimero de grupos y subgrupos que la componen!?.
Por este motivo, en algunos trabajos se tienen muy en
cuenta los inconvenientes de su utilizacion, por la difi-
cultad que conlleva categorizar y clasificar las fracturas
con el citado método?’. En nuestra opinién, las ventajas
del método superan ampliamente a sus inconvenientes,
siendo muy valido para establecer el tratamiento y pro-
noéstico de la lesion que valoramos.

Para el tratamiento de las fracturas A3 de la clasifi-
cacion de la AO se han apuntado en la bibliografia técni-
cas diversas. Algunos autores han propuesto la reduccion
ortopédica y posterior estabilizacion con agujas de Kirs-
chner introducidas de forma percutanea. Azzopardi et al.,
en su trabajo publicado en el aflo 2005, presentaron 57
casos de fractura del radio distal tipo A3 en los que utili-
zaron 2 técnicas distintas de tratamiento. En un primer
grupo realizaron tratamiento conservador mediante
reduccion ortopédica y estabilizacién con vendaje esca-
yolado. En el otro grupo, la técnica consistio en la reduc-
cién cerrada, osteosintesis con agujas percutineas e
inmovilizacion con yeso. Tras comparar ambos grupos
observaron que no existian diferencias claras entre ellos
en el aspecto clinico, aunque radiograficamente los
resultados eran algo mejores entre los casos en que se
asociaron agujas al vendaje escayolado, con una menor
proporcioén de consolidaciones viciosas4. Pfeiffer, en su
articulo de 1991, también recomendaba esta técnica

como primera posibilidad en este tipo de fracturas2. De
igual forma, otros autores han considerado esta forma de
osteosintesis como apropiada en esta modalidad de frac-
turas de mufeca!’.

Otra posibilidad de tratamiento descrita es la reduc-
cion a cielo abierto y estabilizacion de la fractura
mediante el uso de placas. En algunas fracturas con des-
plazamiento en sentido palmar, se ha recomendado la
aplicacion de una placa volar con funcion de soporte o
consola. En el trabajo de Keating et al. de 1994, en el que
se presentaban 79 casos de fractura del radio distal con
desplazamiento palmar, 8 de ellas eran del tipo A3. En
toda la serie se optd por la osteosintesis a cielo abierto
con una placa volar, obteniéndose buenos resultados en
la mayoria de los casos!>. El trabajo de Lee et al. publi-
cado en el afio 2003 aportaba otra serie de fracturas de
radio distal con desplazamiento palmar (3 de ellas del
tipo A3), tratadas también con una placa aplicada en la
cara volar del radio distal, siendo buenos los resultados
en todos los casos con una consolidacién correcta!.
También se han utilizado placas volares en fracturas con
desplazamiento en sentido dorsal, aunque en este caso,
en lugar de usar placas tipo consola, se ha recurrido a
placas llamadas de angulo fijo. En el trabajo de Westphal
et al. del afio 2005, se presentaba una serie de fracturas
de los tipos A3 y C2 de la clasificacion de AO, tratadas
con diferentes tipos de osteosintesis como placas palma-
res de angulo fijo, placas dorsales o fijadores externos.
La conclusion que obtuvieron los autores fue que los
mejores resultados radioldgicos y funcionales, asi como
los subjetivos de los pacientes, se dieron entre los casos
en que se usaron placas volares de angulo fijo como
método de estabilizacién?2, Kamano et al. aportaron 33
casos de fractura del radio distal con desplazamiento
dorsal, tratadas quirargicamente mediante reduccién
abierta y fijacion interna con placa volar de angulo fijo.
De los 33 casos, 2 fueron fracturas tipo A3, siendo los
resultados excelentes en ambos casos?3. En el trabajo de
Arora et al. publicado en el afio 2005 se presentaban 19
casos de fractura del radio distal con desplazamiento dor-
sal, de los tipos A3, C1 y C2 de la clasificacién de AO.
Todos los casos revisados en el estudio fueron tratados
con placa volar de angulo fijo, con unos resultados clini-
cos buenos o excelentes de aproximadamente el 80 % y
unos resultados radiologicos satisfactorios en toda la
serie, con minimas pérdidas de correccion de las fractu-
ras?*. Algunos autores han propuesto la utilizacion de
placas dorsales en algunos tipos de fractura con impor-
tante conminucion de la zona metafisaria distal del radio,
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aunque nunca como primera opcioén de tratamiento de
estas fracturas® 17- 22,

Otro método de tratamiento descrito en la bibliogra-
fia es el uso de fijadores externos. Aunque para algunos
autores no es ésta la primera opcidén de tratamiento en
este tipo de fractura® !7> 22, para otros, por el contrario,
es tal vez la mejor forma de tratar este tipo de lesiones.
De la Varga-Salto et al. presentaron una serie de casos de
fractura del radio distal con importante conminucion
metafisaria, una gran parte de ellos del tipo A3. En todos
los casos revisados, el tratamiento consistio en la reduc-
cion cerrada de la fractura y su estabilizacion con un fija-
dor externo tubular AO. Los resultados obtenidos fueron
satisfactorios tanto en el aspecto anatomico-radiologico
como en el funcional, siendo los mejores los observados
en las fracturas del tipo A32°. McQueen, en su trabajo
publicado en 1998, presentaba una serie de 46 casos de
fractura tipo A3 de la clasificacion de AO. El tratamien-
to realizado en sus pacientes fue de 2 modos diferentes.
En un primer grupo, tras la reduccion ortopédica de la
fractura, se procedi6 a la aplicacion de un fijador exter-
no de forma convencional (2 fichas en la diafisis radial y
otras 2 fichas en la base del 2° metacarpiano). En el otro
grupo de casos, el fijador externo se aplicé en "no puen-
te" (2 fichas aplicadas en la diafisis del radio y otras 2 a
nivel de la epifisis radial). Tras revisar sus resultados
observaron que eran claramente mejores en el 2° grupo
(en "no puente"). Con estos datos concluyeron que esta
forma de aplicacion del fijador externo es el tratamiento
de eleccion en este tipo de fracturas, siempre y cuando
haya espacio suficiente para la adecuada aplicaciéon de
las fichas en el fragmento epifisario del radio?®. Hay
autores que incluso asocian un fijador externo y agujas
de Kirschner introducidas de forma percutanea para el
tratamiento de este tipo de lesiones, con el fin de evitar
el colapso de la zona de conminucion metafisaria, con
buenos resultados funcionales?’.

Variables Grado Prueba
significacién utilizada

Basculacion Dorsal Residual p=0475 Chi-Cuadrado de Pearson
Desviacion Radial Residual p=0409 Chi-Cuadrado de Pearson
Acortamiento de Radio Residual p=0,677 Chi-Cuadrado de Pearson
Dolor Residual p=0,198 Chi-Cuadrado de Pearson
Rigidez Articular Residual p=0,095 Chi-Cuadrado de Pearson
Atrofia Osea de Sudeck p=0,746 Chi-Cuadrado de Pearson
Resultado Final de los Pacientes p=0,120 Chi-Cuadrado de Pearson
Tiempo de Recuperacion p=0,125 | Prucba de Kruskal-Wallis
de los Pacientes

Tabla 1. Correlacion tipo de tratamiento-otras variables
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Revisando nuestros resultados hemos observado que
los mejores resultados clinicos han sido obtenidos en los
casos tratados con placas palmares, aunque las diferen-
cias encontradas no fueron significativas (ver Tabla I).
En nuestra serie, el porcentaje de resultados buenos y
excelentes con este tratamiento fue del 100 %, cifra que
contrasta con la proporcion de estos resultados en los
grupos tratados con agujas (78,6 %) o con fijadores
externos (60 %). Destacan los pobres resultados de los
casos en que se decidid estabilizar la fractura una vez
reducida mediante un fijador externo, ya que el tipo de
fractura que estudiamos, por su conminucion metafisa-
ria, deberia ser una buena indicacidon para este tipo de
tratamiento. Hay que apuntar los buenos resultados obte-
nidos con el uso de fijador externo de forma combinada
con agujas de Kirschner, a pesar de que el numero de
casos tratados de esa forma fueron solo 3.

A la vista del capitulo de resultados, las consolidacio-
nes viciosas no han guardado correlacion con el tipo de
tratamiento a que se ha sometido a los pacientes. En el
aspecto clinico, aunque las diferencias no hayan sido sig-
nificativas, los datos que aporta el estudio coinciden con
los resultados objetivos de los pacientes. En este sentido,
tanto el dolor como la rigidez residual han sido mucho
mas bajos entre los casos tratados con placas y con la aso-
ciacion de fijador externo + agujas que en los otros 2 gru-
pos: el dolor residual no se ha producido en ninguno de
los casos tratados con placas o con fijador externo + agu-
jas (0 %), mientras que la proporcion ha sido relativa-
mente alta en los otros 2 grupos (21,4 % entre los casos
tratados con agujas y 35 % entre los estabilizados con
fijador externo). En cuanto a la rigidez, ésta no se ha
detectado en ninguno de los casos tratados con placas o
con fijador externo + agujas (0 %), mientras su inciden-
cia ha sido elevada en los otros 2 grupos (35,7 % entre los
casos tratados con agujas y 45 % entre los estabilizados
con fijador externo). Creemos que esto es asi porque en
los casos tratados con placa solo se ha recurrido a una
inmovilizacion externa en casos concretos en que la fija-
cién no era todo lo estable que deseabamos. Al no preci-
sar de dicha inmovilizacidn, la recuperacion de la movi-
lidad ha sido mucho mas precoz que en los tratados con
los otros procedimientos, lo que ha reducido la inciden-
cia de rigideces. En nuestra opinion, tanto el dolor como
la rigidez han sido los factores que han justificado la
calidad de los resultados en cada uno de los tipos de tra-
tamiento. Sin embargo, los resultados radioldgicos (con-
solidaciones viciosas) han influido muy poco en la cali-
dad del resultado final de los pacientes.

Basandonos en los resultados expuestos anteriormen-
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te, creemos que el tratamiento de eleccion en las fractu-
ras tipo A3 de la clasificacion de AO debe ser la reduc-
cioén abierta de la fractura y su estabilizacion con una
placa palmar bloqueada del tipo angulo fijo, que actie
como un fijador interno, manteniendo la distancia y evi-
tando de esa forma el colapso metafisario de la fractura
que tratamos. Por lo que se refiere al fijador externo, que
"a priori" parecia el mejor tratamiento en estas fracturas,
tras la revision de los resultados hemos visto que no ha

sido asi. Por este motivo, recomendamos cautela en su
utilizacion. En cuanto a las agujas percutaneas, aunque
se han visto acompafiadas de una mayor proporcion de
secuelas que en los casos tratados con placas, considera-
mos que tienen su papel en el tratamiento de estas lesio-
nes, dada su simplicidad de aplicacién en comparacién
con la osteosintesis con placa volar, técnica mucho mas
exigente y que precisa de un entrenamiento importante
en el especialista que la realiza.
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