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Objetivos Docentes

-Repasar la anatomia de las estructuras implicadas en la articulacion de la mufieca.

-Destacar la importancia de la edad, la estabilidad articular asi como de otros parametros estudiados para
ayudar a la decision del mejor tratamiento individualizado.

-Tlustrar las distintas clasificaciones de las fracturas del extremo distal del radio (EDR) mediante
ejemplos recogidos en nuestro centro tanto de radiologia simple como de TCMC.

Revision del tema

Las fracturas del radio distal siguen teniendo una prevalencia muy elevada en todos los grupos de edad, y
aln asi, todavia no se ha adoptado un sistema de clasificacion aceptado de forma universal.

De aqui deriva la necesidad de una descripcion precisa y detallada de los hallazgos encontrados en las
radiografias simples para establecer la indicacion de la TCMC.

Esto nos permitird el uso de los distintos métodos de caracterizacion, tanto las diferentes clasificaciones
de las que si disponemos (clasificacion de la AO, Frykman, Fernandez, Melone y la clasificacion
universal de Cooney), como los conocidos eponimos, y determinar la presencia de factores predictores
de inestabilidad que puedan hacer fracasar el tratamiento ortopédico.

Esta informacion es relevante para el clinico a la hora de establecer un tratamiento quirargico.

1. Anatomia de la muiieca

La muieca es la articulaciéon mas compleja del cuerpo y constituye el lugar de traumatismo mas comin
del sistema musculoesquelético. También se le llama articulacion radiocarpiana, ya que el cubito no
forma parte directamente en su formacion pues no desciende hasta el carpo, aunque es fundamental en
otra articulacion que también se ve alterada en las fracturas del extremo distal del radio (EDR). Por lo
tanto, su buen funcionamiento depende de la integridad de varios huesos, articulaciones y tejidos blandos
de soporte. Desarrollaremos los que tienen un relacion directa con las fracturas del EDR.
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* Anatomia osea.

o]

Extremo distal del radio. EL radio distal tiene tres superficies articulares concavas: la

cavidad sigmoidea en la cara interna se articula con la cabeza cubital formando una
articulacion trocoide y a su vez, la superficie inferior esta dividida por una cresta dsea en dos
carillas, la escafoidea que se articula con el escafoides y otra seminlunar para el semilunar.
Mas distal hay una apo6fisis vertical o estiloides radial, en cuya punta se inserta el ligamento
lateral radial y en cuya base el tendon del supinador largo. EN la cara dorsal convexa hay
multiples surcos para los tendones extensores y el tubérculo de Lister, que limita por dentro
con el tendon del extensor largo del pulgar y por fuera con los tendones de los radiales
primero y segundo.

Extremo distal de cubito (EDC). La cabeza del ctbito se articula con la cavidad sigmoidea
del radio y con el piramidal, aunque en realidad no llega a contactar con ¢€l, y por tanto no
forma parte de la articulacion radiocarpiana, porque quedan separados por el fibrocartilago
triangular. La estiloides cubital, que se ve implicada con frecuencia en las fracturas del
EDR, es una prolongacion vertical posterointerna en cuyo vértice se inserta el ligamento
lateral cubital.

Huesos carpianos. Son ocho divididos funcionalmente en dos filas, una proximal formada de
fuera adentro por escafoides, semilunar y piramidal, y una distal formada por trapecio,
trapezoide, grande y ganchoso. El pisiforme es un sesamoideo incluido en el tendén del
musculo cubital anterior y funcionalmente no pertenece a ninguna fila.Fig. 1

* Anatomia articular.

o

Articulacién radiocubital distal (ARCD). Esta formada por la cavidad sigmoidea radial y la

cabeza cubital. La inclinacion inferocubital de 20° es de gran importancia en la rotacion del
antebrazo. La estabilidad depende de distintos ligamentos y musculos.

Articulacién radiocarpiana (ARC). Es el espacio entre el radio y la primera fila carpiana.
Presenta forma de C en los planos coronal y sagital; la concavidad inferior es poco profunde
en el coronal y mas aguda en el sagital. La articulacion radiocarpinana permite multiples
movimientos, incluyendo flexion, extension, desviacion radial y desviacion cubital.
Articulacion mediocarpiana (AMC). Es el espacio entre las filas carpianas.

Articulacién pisipiramidal (APP).

Articulacion carpometacarpiana (ACMC). Formada por la fila distal carpiana y las bases de
los metacarpianos.

Articulaciones intermetacarpianas.Fig. 2

2. Evaluacion radiografica estandar inicial

Aunque la TC y la RM aportan informacion que no se puede obtener mediante la radiologia
convencional, para evaluar inicialmente el extremo distal del radio y en conjunto la mufieca ha de
realizarse siempre al menos una radiografia anteroposterior (AP) y lateral de muifieca, y si es preciso se
haran comparativas con el lado sano. Es muy importante conocer que hay que medir distintos
parametros que sirven para cuantificar desplazamientos y predecir inestabilidad que se asocian a
fracturas del EDR y que completan el estudio de la anatomia normal y por tanto el de un resultado
patologico y su mejor tratamiento.

* Proyeccion PA
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o Altura o longitud radial. Distancia entre el borde cubital de la superficie articular del radio distal y
la punta de la estiloides radial, siguiendo el eje longitudinal del radio. Mide de 9 al2mm y puede
disminuir después de una fractura del EDR, lo que se puede asociar con roturas o desgarros del
fibrocartilago triangular y por tanto con inestabilidad de la articulacion.Fig. 3

o Varianza cubital. Tiene relacion con la anterior medicion y es la distancia vertical entre dos lineas
tangenciales perpendiculares al eje largo del radio, una que pasa a nivel de la cavidad sigmoidea y
otra a nivel del margen cortical lateral del ctbito distal. Cuando es neutra quiere decir que las
superficies articulares de cubito y radio estan al mismo nivel si se valora a la altura de la
articulacion radiosemilunar. Cuando la superficie articular cubital se proyecta Smm proximal o
distal a la articulacion radiosemilunar se utilizan los términos variante cubital negativa o cubitos
minus y variante cubital positiva o cubitus plus, respectivamente. Un acortamiento de la altura
radial se asocia a variante cubital positiva, que pueden estar presentes en fracturas del EDR.

o Angulo (desviacién) radial o inclinacién cubital de la superficie articular radial. Hace referencia a
la angulacion de la superficie articular del radio en relacion con su eje longitudinal. Esta formado
por dos lineas, una perpendicular al eje largo del radio a la altura de altura de la articulacién
radiosemilunar y otra que une la punta de la apofisis estiloides radial y el borde inferior de la
cavidad sigmoidea del radio. Mide de 13° a 30° y también se puede ver alterado en fracturas del
EDR.Fig. 4

* Proyeccion lateral

o Angulo dorsal o inclinacion volar de la superficie articular del radio o enfrentamiento volar. Es el
angulo que se forma por la interseccion de dos lineas, una perpendicular al eje longitudinal del
radio a la altura de la estiloides radial, y otra que une los puntos mas distales de los bordes dorsal y
volar de la superficie articular del radio. Mide de 10° a 15°. La pérdida de una inclinacion volar
normal se puede asociar con fracturas del EDR y si es extrema con dafo del fibrocartilago
triangular y por tanto con inestabilidad.

Ademas, si la fractura es intraarticular el criterio mas importante es el escalon articular (step off).
Llegados a este punto hay que conocer que hay congruencia articular cuando existe un escalon articular
de 0 6 Imm. Cuando este escalon es de 2 6 mas mm se habla de incongruencia articular y por lo tanto
predispone a inestabilidad y al desarrollo de artrosis radiocarpiana, radiocubital distal y malos resultados
funcionales, siendo por tanto una indicacion de reconstruccion quirtrgica.Fig. 5

3. Epidemiologia de las fracturas del EDR

La incidencia de las fracturas distales del radio es elevada y sigue en aumento en todos los grupos de
edad. El pico de edad mas frecuente es entre los 49-69 afios y son mas frecuentes en mujeres.

* Fracturas del EDR pediatricas

Normalmente ocurren en la pubertad, cuando todavia la mineralizacion dsea es baja. Son mas frecuentes
en nifios. Los mecanismo suelen ser deportes, juegos y accidentes de coche, que facilitan un traumatismo
con la mano en extension. Afortunadamente, no se suele requerir reduccion quirurgica de la fractura
gracias a que el hueso tiene un remodelado alto lo que conduce a resultados favorables y bajas tasas de
complicacion. Los dos tipos mas frecuentes son:
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o Fracturas en torus. Son fracturas incompletas por impactacion, debido a que el traumatismo es de
intensidad suficiente para doblar la cortical pero no para producir una discontinuidad completa del
hueso. Suelen ser metafisarias ya que la porosidad de este hueso es mayor. La fractura se ve como
un abombamiento de la cortical, mas fécil de ver en la proyeccion lateral. La combinacion de una
fractura en tallo verde y de una en torus se denomina fractura en tubo de plomo.Fig. 6

o Fractura en tallo verde. Es una una fractura incompleta de la cortical de un hueso largo, a nivel de
su diafisis. Se presenta con mayor frecuencia en los nifios durante una hiperflexion del hueso. Este
se fractura de un lado, a nivel del periostio pero permanece intacto del otro lado a causa de una
cierta laxitud de hueso debido a la inmadurez 6sea del paciente.Fig. 7

> Deformacion plastica o incurvacion. Es una incurvacion del hueso maleable sin fractura de la
cortical asociada.

o Fracturas completas. Hay una disrupcion completa de la cortical.Fig. 8

o Epifisiolisis. Son fracturas que implican al cartilago en crecimiento y constituyen un tercio de las
lesiones del esqueleto en los nifios, siendo el sitio mas frecuente la mufieca, donde suelen ser un
tipo I o Il de Salter y Harris, que es la clasificacion que se utiliza.Fig. 9 Fig. 10

¢ Fracturas del EDR en adultos

De los 19-49 afios son mas frecuentes en hombres, y en > de 50 afios en mujeres, ya que la
osteoporosis que se produce tras la menopausia predispone a ellas. Los mecanismos suelen ser
accidentes en actividades deportivas o de coche, y también caidas con la mano en extension.

* Fracturas del EDR en ancianos

En este grupo de edad son méas frecuentes en mujeres, por la misma razon que en el grupo anterior, el
impacto de la osteoporosis. El mecanismo mas comun es la caida desde su altura con la mano extendida.
Es importante reconocer el alto impacto que tienen las fracturas del EDR en ancianos, ya que alteran la
capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria y aumentan mucho la morbilidad debido
al peor resultado tras el tratamiento. De hecho, su tratamiento es distinto del usado para los adultos
jovenes, ya que estudio recientes muestran que no hay un cambio significativo en la recuperacion
funcional en aquellos que se tratan quirargicamente frente a los que se tratan de una forma conservadora.

A diferencia de las fracturas del EDR en nifios, en adultos y ancianos hay distintos sistemas de
clasificacién que veremos a continuacion.

4. Clasificacion de las fracturas del EDR

Existen numerosos sistemas de clasificacion de los cuales ninguno se considera universal. Un buen
sistema de clasificacion debe describir las fracturas (tipo y gravedad), tener un valor predictivo de la
evolucion y orientar hacia el tratamiento. Ademas, deberia facilitar el entendimiento entre las personas
que la usen, con el fin de unificar el diagnostico y por tanto, el tratamiento.

Los sistemas de clasificacion mas utilizados y que vamos a desarrollar son la clasificacion de la AO,
Frykman, Ferndndez, Melone y la clasificacion universal de Cooney, y todos ellos analizan criterios que
son indispensables para un diagnéstico correcto y que deberian describirse en el informe
radioldgico:

- Alteracion de los criterios radiograficos anteriormente descritos en la valoracion radiografica inicial.
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* Presencia de desplazamiento (fractura desplazada)

» Afectacion de las articulaciones, tanto radiocubital distal como radiocarpiana (fractura articular).
* Presencia de conminucion (fractura conminuta).

* Presencia de fracturas asociadas (como de la estiloides cubital) o lesiones de partes blandas.

Por tanto ninguna de estas clasificaciones es estandar, por lo tanto el uso de una y otra depende de la
predileccion particular o del centro, pero siempre describiendo los criterios anteriores. Ademas de éstas,
se emplean los epdnimos, que son muy utilizados en la practica clinica a pesar de que no son totalmente
precisos.

* Eponimos

o Fractura de Colles o de Pouteau. Es la lesion traumatica mas frecuente del antebrazo distal. Suele
ocurrir en una mujer anciana por una caida sobre la mano en dorsiflexion. Es una fractura
transversa de la metafisis radial que produce un desplazamiento dorsal y radial con angulacion
dorsal del fragmento distal, dejando una caracteristica deformidad en dorso de tenedor. Se asocia
hasta en un 60% a fracturas por arrancamiento de la estiloides cubital.Fig. 11

o Fractura de Smith o Colles inverso. Son menos comunes que la de Colles y se producen por una
caida o impacto directo sobre el dorso de la mano. Es similar a la de Colles pero como su nombre
indica el desplazamiento y angulacion de fragmentos se produce al contrario, hacia volar.Fig. 12

o Fractura de Barton y fractura de Barton inversa o volar. Es una fractura del extremo distal del
radio en la que el fragmento radial se dirige en direccion oblicua hasta la ARC, por lo tanto se trata
siempre de una fractura intraarticular, lo que la distingue de la de Colles o Smith. El fragmento de
la cortical dorsal o volar (Barton inversa o volar) se desplaza proximal y dorsalmente o
volarmente, respectivamente. Se produce por un movimiento en dorsiflexion y pronacion del
antebrazo con la mufieca fija, mecanismo frecuente en los accidentes de moto.Fig. 13

o Fractura de Hutchinson. Son fracturas oblicuas intraarticulares de la base de la estiloides radial que
se extienden desde el margen radial hasta la ARC. Por su mecanismo de produccion también se
conocen como fractura del chofer, ya que se producen por una impactacion del escafoides contra le
estiloides radial, lo que ocurria al arrancar con manivela coches antiguos.

o Fractura de “die-punch”. Es una fractura con depresion intraarticular que afecta a la carilla
semilunar del radio. Se produce por impactacion del semilunar contra el radio. Es fundamental
restablecer la superficie articular para evitar una artrosis postraumatica, ya que si hay
incongruencia articular o desplazamiento mayor de 2 mm se complica en el 90% de los casos.

o Fractura-luxacion de Galeazzi. Es la asociacion de una fractura de la diafisis distal del radio con
una luxacion de la ARCD. La diafisis distal del radio se desplaza en direccion dorsocubital con
angulacion dorsal de los fragmentos, mientras que el ctbito se luxa hacia dorsocubital.Fig. 14 Fig.
15

* Clasificacion de la AO

Clasifica de forma uniforme las fracturas del EDR para unificar su estudio y se basa en su grado de
severidad. Se divide en:

o Grupo A. Extraarticulares puras, en las que no se afectan las superficies articulares del radio.

o Grupo B. Intraarticulares parciales, en las que hay una continuidad parcial mantenida entre la
epifisis y parte de la metafisis no fracturada.
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o Grupo C. Intraarticulares complejas conminuta, en las que hay fragmentos multiples de
conminucion.

Como se puede suponer, el pronostico de la fractura empeora de la A ala C.

Sus inconvenientes: no tiene en cuenta la apofisis estiloides de cubito ni las lesiones de partes blandas,
del cartilago o ligamentos.

Sus ventajas: predice la evolucion de la fractura.Fig. 16

* Clasificacion de Frykman

Fue la primera clasificacion que tuvo en cuenta el compromiso de la ARCD y de la estiloides cubital, de
hecho el criterio principal sobre el que se basa es la afectacion de las superficies articulares, tanto
radiocarpiana como radiocubital distal y también la indeminidad o no de la apdfisis estiloides cubital.
Se divide en 4 grupos segun la afectacion de las carillas articulares y dentro de esos 4 hay 2 subtipos,
segun la afectacion de la estiloides cubital:

o Extraarticular: I (sin fractura de la estiloides cubital) y II (con fractura asociada de estiloides
cubital).

o Intraarticular con extension a ARC: III (sin fractura de la estiloides cubital) y IV(con fractura
asociada de estiloides cubital).

o Intraarticular con extension a ARCD: V (sin fractura de la estiloides cubital) y VI (con fractura
asociada de estiloides cubital).

o Intraarticular con extension a ambas articulaciones: VII (sin fractura de la estiloides cubital) y VIII
(con fractura asociada de estiloides cubital).Fig. 17

* Clasificacion de Fernandez y Jupiter

También se le llama el sistema de clasificacion mecanica, ya que el criterio principal en esta clasificacior
es el mecanismo de lesion y por ello permite hacer una comparacion con el sistema de los eponimos y
seleccionar de manera mas directa las opciones de tratamiento y predecir el prondstico de la fractura. Se
divide en 5 tipos, que van aumentado la fuerza productora de la fractura y por tanto el grado de
conminucion y su peor pronostico del 1 al 5:

o Tipo 1. Fracturas extraarticulares “bending” o doblamiento que incluyen las tipo Colles o Smith,
es decir, se produce por una carga de traccion palmar o dorsal, respectivamente, con rotura de esta
cortical y el subsecuente hundimiento o conminucion de la otra cortical.

o Tipo 2. Fracturas intraarticulares de cizallamiento que incluyen las tipo Barton o Barton ivertido,
en las que se produce una fractura oblicua del EDR con afectacion de la ARC y desviacion del
fragmento distal hacia dorsal o volar del espacio articular, respectivamente.

o Tipo 3. Fracturas intraarticulares conminutas por compresion de la cara articular que incluyen las
tipo “die-punch”, en las que hay impactacion del hueso subcontral y metafisario.

o Tipo 4. Fracturas intraarticulares por avulsion, en las que los ligamentos arrancan un fragmento
del hueso y que incluyen el tipo Hutchinson cuando se afecta la estiloides radial. Se asocian con
luxaciones radiocarpianas.

o Tipo 5. Son fracturas conminutas combinadas en las que se asocian los distintos mecanismo de
accion y representan fracturas por traumatismos de alta energia.Fig. 17
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* Clasificacion de Melone

Se basa en el grado de afectacion del radio distal (excluyendo el cubito) dividiendo el mismo en 4
fragmentos: eje radial (1), estiloides radial (2), fragmento volar medial (3)y fragmento dorsal medial (4)
Enfatiza por lo tanto la afectacion de la ARC. Se divide en 5 tipos, ya que se afiadio a los 4 que existian
un quinto que recoge las fracturas severas de alta energia conminutas:

> Tipo 1. Fracturas muy poco conminutas y estables tras una reduccion cerrada.
o Tipo 2. Fracturas con desplazamiento significativo del complejo medial, conminucion de la
metafisis e inestabilidad. Tiene 2 subtipos:

* Tipo 2a. Pueden o no tener fragmento “die-punch” y son reductibles por métodos cerrados.
* Tipo 2b. Tienen fragmento “die-punch” y no se pueden reducir por métodos cerrados.

> Tipo 3. Fracturas con desplazamiento e inestabilidad similar a la tipo 2 con la adicion de un
fragmento en punta del eje radial y que se proyecta dentro del compartimento flexor.

° Tipo 4. Fracturas con desplazamiento significativo tanto del fragmento volar como que muestran
gran separacion o rotacion o ambas, y pueden extender la lesion hacia las partes blandas,
incluyendo lesiones nerviosas. Se trata por tanto de fracturas con afectacion grave de la superficie
articular del radio.

o Tipo 5. Fracturas polifragmentadas conminutas complejas.Fig. 19

* Clasificacion universal de Cooney

Se basa en la presencia de afectacion articular, estabilidad y reductibilidad de la fractura y por lo tanto
permite seleccionar el tratamiento mas oportuno en cada caso. Se divide en 4 tipos con subtipos:

o Tipo I. Fracturas extraarticulares y no desplazadas. Se tratan con inmovilizacién con yeso.
o Tipo II. Fracturas extraarticulares desplazadas.

+ Ila. Reductibles y estables. Se tratan con yeso.
* IIb. Reductibles pero inestables. Se tratan con agujas percutaneas.
¢ Ilc. Irreductibles. Se tratan con reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) o externa(RAFE).

o Tipo III. Fracturas intraarticulares no desplazadas. Se tratan con agujas percutaneas e
inmovilizacién con yeso.
o Tipo IV. Fracturas intraarticulares desplazadas.

» IVa. Reductibles y estables. Se tratan con agujas percutaneas e inmovilizacidén con yeso.

» IVb. Reductibles pero inestables. Se tratan con reduccion cerrada, fijacion externa y agujas
percutaneas.

 IVc. Fracturas complejas. Tratamiento combinado con RAFI, fijacion externa, agujas percutaneas

e injerto 6seo.Fig. 20 Fig. 21

5. ;Cuando debemos completar el estudio con una TC?

Mas alla de qué clasificacion elijamos, la decision final del tratamiento depende de si debemos completar
el estudio con otra técnica diagnostica de mayor sensibilidad, siendo de eleccion la TC en:
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-Fracturas intraarticulares desplazadas.

-Fracturas conminutas.

Esto es asi porque la TC aumenta la sensibilidad para medir el escalon articular, para detectar la
conminucién, numero y direccion de los fragmentos y para determinar la afectacion articular
radiocarpiana y radiocubital. Ademas permite hacer reconstrucciones multiplanares y en 3D, que son de
ayuda para ver el patron de fractura pues muestran una gran resolucion.Fig. 22 Fig. 23

6. Criterios radioldgicos de inestabilidad que hay que saber para la decision del tratamiento

Estos criterios se basan en los parametros radiologicos que habria que medir ante una valoracién
radiografica inicial de la fractura, comentados anteriormente. La actitud terapéutica, entre otras cosas,
depende de la mayor o menor inestabilidad de la fractura y por tanto es util definir estos criterios, ya que
las fracturas inestables tienen mayor tendencia al desplazamiento secundario y menor posibilidad de
conseguir buenos resultados con un tratamiento conservador. Los criterios son los siguientes:

* Criterios de estabilidad de una fractura del EDR:

° Desviacion dorsal o palmar < 5°

o Pérdida de la altura radial < 2mm

> No es conminuta o la conminucién es minima

o Escalon articular <Imm (me indica que es no desplazada)

* Criterios de inestabilidad de una fractura del EDR:

° Desviacion dorsal o palmar > 20°

o Pérdida de la altura radial > 2mm

o Existe conminucion del foco de fractura

o Escalon articular de 2 o mas mm

o Se asocia a fractura de la epifisis distal del ctbito

o Si después de la reduccion de la fractura se observa un defecto dseo entre los fragmentos
o Paciente > 60 afios

7. Tratamiento de las fracturas del EDR

El tratamiento de las fracturas del EDR es controvertido y, al igual que pasa con los sistemas de
clasificacion, no hay uno tnico y definitivo que se considere estandar ya que cada fractura y cada
paciente requieren un analisis individualizado. Esto es asi porque depende de multiples factores:
caracteristicas de la fractura, criterios de inestabilidad, lesiones asociadas, edad y demandas funcionales
del paciente y la experiencia de cirujano con las diferentes técnicas de tratamiento.

Aun asi, teniendo en cuenta que el objetivo del mejor tratamiento que se quiere dar es la reducciéon
anatomica articular y la restauracion de los ejes metafisoepifisarios distales del radio, la principal
decision que se ha de tomar ante una fractura del EDR es si requiere tratamiento conservador o
quirargico. En términos generales:

» Fracturas estables (no desplazadas ya sean articulares o no y la gran mayoria de tipo Colles):
tratamiento conservador mediante reduccion cerrada y yeso de inmovilizacion.

« Fracturas inestables (el resto): tratamiento quirurgico mediante fijacion externa, fijacion con
agujas percutaneas, reduccion abierta con fijacion con placas y tornillos, injerto 6seo o una
combinacion de estas técnicas.

Pagina 8 de 37 www.seram.es




Y para poner en practica este método de actuacion nos servimos de los criterios de estabilidad e
inestabilidad anteriormente descritos y de la clasificacion de Cooney, que es la que mas se utiliza hoy en
dia para enfocar el tratamiento de las fracturas del EDR.

También hay que tener en cuenta que hay contraindicaciones quirurgicas aunque una fractura sea
inestable:

- Pacientes muy ancianos.

- Inactividad manual.

- Osteoporosis masiva.

- Presencia de cambios degenerativos en la articulacion de la mufieca anteriores a la fractura
(pseudoartrosis del escafoides, enfermedad de Kiembdock, artritis reumatoide y otras).

- Enfermedades asociadas que afectan la osteogénesis.

- Pacientes con patologia psiquiatrica grave.Fig. 24 Fig. 25 Fig. 26 Fig. 27

8. Clinica, lesiones asociadas v complicaciones de las fracturas del EDR

Clinicamente las fracturas de EDR se manifiestan por dolor, impotencia y deformidad de la muiieca
afectada. Es importante que la exploracion inicial incluya el mecanismo y energia de la lesion y si hay
lesiones asociadas. Las lesiones asociadas pueden ocurrir hasta en el 50% de los casos, normalmente en
forma de lesion ligamentosa aunque también en forma de fracturas del carpo y fractura-luxacion, siendo
normalmente una indicacion de tratamiento quirtirgico. Raramente se produce compromiso vascular pero
las lesiones neuroldgicas son relativamente frecuentes.

Las complicaciones de las fracturas del EDR son mas frecuentes en aquellas fracturas mas complejas,
conminutas, inestables e intraarticulares:

* Deformidad

¢ Infeccion

* Lesiones nerviosas, como el atrapamiento del mediano y cubital o el sindrome de dolor regional
complejo (distrofia simpatica refleja)

* Lesiones tendinosas

* Artrosis postraumatica

* Enfermedad de Dupuytren y tenosinovitis estenosante

* Inestabilidad carpiana y consolidacion viciosa

 Pseudoartrosis radial y cubital

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Rx AP y lateral de mufieca. Anatomia de mufieca normal.
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Fig. 2: TC con reconstruccion 3D de mufieca. Anatomia de muifieca normal en paciente con fractura del
5° metacarpiano. En la reconstruccion 3D se aprecian las carillas articulares del radio: sigmoidea,
escafoidea y semilunar. En la TC se muestran los huesos del carpo: 1-escafoides, 2-semilunar,
3-piramidal, 4-trapecio, 5-trapezoide, 6-grande y 7-ganchoso.
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Fig. 3: Altura radial. A. Disminuida por fractura del EDR; B. Normal.
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Fig. 4: A. Varianza cubital positiva; B. Varianza cubital normal; C. Angulo radial .
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Fig. 5: A. Angulo dorsal o inclinacion volar normal; B. Escalon articular >2 mm en fractura
intraarticular incongruente.
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Fig. 6: Fractura en torus o en rodete del EDR. Se aprecia una deformidad sutil del margen posterior de la
metafisis que solo es visible en la radiografia lateral.
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Fig. 7: Fractura en tallo verde. Se observa una linea de fractura incompleta que afecta al margen anterior
del EDR.
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Fig. 8: Fractura transversa completa de la metafisis (sin afectacion de la fisis) y con desplazamiento
dorsal (tipo Colles) del fragmento distal del EDR.
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Fig. 9: Fractura completa del EDR y epifisiolisis del EDC. Fractura de la diéfisis distal del radio con
importante angulacion anterior del fragmento distal (flecha grande). Epifisiolisis grado 2 del extremo
distal cubital con desplazamiento anterior de la epifisis y del fragmento metafisario (flecha pequena).
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Fig. 10: Clasificacion de las epifisiolisis del EDR.
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Fig. 11: Fractura de Colles. Fractura transversa del EDR izquierdo con angulacion dorsal del fragmento
distal (flecha).
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Fig. 12: Fractura de Smith o Colles inverso. A. Fractura del EDR con angulacion volar del fragmento
distal (flecha). B. Tratamiento ortopédico mediante reduccion cerrada y yeso, con buena alineacion de
los fragmentos.
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Fig. 13: Fractura de Barton. A. Fractura impactada del EDR con linea de fractura que llega a la
articulacion radiocarpiana (flecha pequena) y que deja un fragmento con angulacion dorsal que se dirige
a la ARC (flecha grande). Asocia avulsion de la estiloides cubital. B. Tratamiento ortopédico mediante
reduccion cerrada y yeso, con buena alineacion de los fragmentos.
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Fig. 14: Fractura-luxacion de Galeazzi. Fractura de la diéfisis distal de radio asociada a una luxacion de
la ARCD.
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Fig. 15: Clasificacion de los eponimos.
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Fig. 16: Clasificacion de la A.O. de las fracturas del EDR, en 3 grupos. A) Fracturas extraarticulares. B)
Fracturas articulares y C) Fracturas conminutas.
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Fig. 17: Clasificacion de Frykman de las fracturas del EDR.
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Fig. 18: Clasificacion de Fernandez y Jupiter de las fracturas del EDR.
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Fig. 19: Clasificacion de Melone de las fracturas del EDR.
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Fig. 20: Clasificacion de Cooney de las fracturas del EDR.
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Fig. 21: Clasificacion universal de las fracturas de radio distal y su tratamiento, segun Cooney.
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Fig. 22: TC de la mufieca izquierda con reconstrucciones multiplanares: A. Axial. B. Coronal. Cy D.
Sagital. Fractura multifragmentaria en la vertiente anterior del radio distal, conminuta. Las lineas de
fractura alcanzan la ARC y la RACD (flechas). Tipo B3 de la clasificacion AO.
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Fig. 23: Reconstruccion 3D de la fractura anterior donde se aprecian los fragmentos y el trazo
intraarticular.
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Fig. 24: Rx AP y lateral de mufieca izquierda pre y postratamiento. A. Fractura conminuta del EDR con
extension intraarticular. Se observa angulacion dorsal y lateral de los fragmentos distales y ligera
depresion de la superficie articular. B. Tratamiento mediante RAFI (reduccion abierta y fijacion interna),
con placas y tornillos.
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Fig. 25: Rx AP y lateral de mufieca derecha pre y postratamiento. A. Fractura multifragmentaria del
EDR derecho, con desplazamiento dorsal y avulsion de la estiloides cubital. B. Tratamiento quirrgico
mediante RAFI con placas y tornillos y agujas de kirschner.
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Fig. 26: A la fractura anterior se lo solicitdo TC de la mufieca derecha con reconstrucciones multiplanares
para valoracion de la colocacion del material (placa de osteosintesis con tornillos y agujas). Esta
correctamente posicionado y sin complicaciones.
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Fig. 27: Rx AP y lateral de mufieca derecha y TC con reconstrucciones multiplanares: A. Sagital; B.
Axial; C. Coronal. Fractura conminuta del extremo distal del radio, con extension articular y ligera
impactacion y angulacion volar (flecha naranja). Se realiza una TC para planificar el tratamiento, donde
se valora mejor el numero de fragmentos, la afectacion articular y la angulacion volar. Se observa
afectacion de la ARC y de la ARCD (flechas azules).

Conclusiones
Dada la prevalencia y la morbilidad asociada a las complicaciones de las fracturas del EDR es necesario
un estudio detallado de todos los parametros relevantes para establecer un diagnostico certero. Se podra

asi ofrecer un informe radioldgico preciso y completo, a tener en cuenta a la hora de decidir el mejor
abordaje terapéutico.
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