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RESUMEN: Se evalu6 la incidencia de lesiones asociadas a fracturas del radio distal en treinta y nueve
fracturas desplazadas, tratadas mediante reduccion y osteosintesis bajo vision artroscopica y radioscopica.
La distribucion de las fracturas de acuerdo con la clasificacion AO/ASIF fue la siguiente: dos fracturas ti-
po B1, tres tipo B3, once tipo C1, diesiseis tipo C2 y siete tipo C3.

En veinticinco casos (64.1 %) se encontraron lesiones agudas asociadas a la fractura, incluyendo al fibrocartila-
go friangular en 17 casos, el ligamento escafo-semilunar en 10 casos, el ligamento piramido-lunar en 2 casos, le-
siones condrales en 2 casos y fractura de escafoides en 1 caso. En cinco casos se observo mas de una lesion.
Las lesiones asociadas a fracturas del radio distal son frecuentes y su diagnéstico permite definir la verda-
dera “personalidad” de la fractura y optar por el tratamiento mas conveniente de acuerdo al tipo de lesion.

ABSTRACT:The incidence of associated lesions with distal radius fractures was evaluated in thirty nine
displaced fractures that were treated with reduction and internal fixation performed under arthrocopic
and fluoroscopic guidance.

According to the AO/ ASIF classification, two fractures were type Bl, three were type B3, eleven were ty-
pe Cl, sixteen were type C2 and seven were type C3.

Tiventy five cases (64.1%) sustained acute soft tissue injuries associated with the fracture, inclouding tears
of the triangular fibrocartilage complex (seventeen cases), the scapholunate interosseous ligament (ten
cases), the lunotriquetral interosseous ligament (two cases), chondral lesions (two cases) and a scaphoid
fracture (one case). Five cases showed more than one lesion.

Soft tissues lesions associated with distal radius fractures are frequent and its diagnosis allows to preci-

sely define the fracture personality and the best tretament option.

INTRODUCCION

El resultado final del tratamiento en las fracturas del
radio distal depende, no s6lo del correcto manejo de
la lesion 6sea y un adecuado protocolo de rehabili-
tacion, sino también, del reconocimiento y cuidado
de las lesiones carpianas asociadas (1,2,3). Estas ul-
timas, pueden ser de dificil diagostico, ya que las ra-
diografias preoperatorias no tienen un valor predic-
tivo confiable a la hora de establecer con certeza la
existencia o ausencia de lesiones asociadas (4).

El rol de la artroscopia en el tratamiento de las frac-
turas del radio distal es reconocido en la actualidad
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y se la acepta como una herramienta de gran utili-
dad: el lavado articular, la reduccion y fijacion inter-
na bajo vision artroscopica, y sobre todo, el diag-
nodstico y tratamiento de las lesiones asociadas cons-
tituyen algunas de las ventajas de su empleo.

El propésito de éste trabajo fue documentar la inci-
dencia de las lesiones asociadas a las fracturas despla-
zadas del radio distal en las cuales se realizo artrosco-
pia, describiendo el enfoque actual de su tratamiento
y enfatizando la influencia de éstas lesiones en la se-
leccion del implante y el protocolo de rahabilitacion.

MATERIAL Y METODO

Durante el periodo abril 2004 a diciembre 2005, se
trataron en forma quirurgica 114 fracturas desplaza-
das del radio distal, en las cuales se realizo artrosco-
pia de mufieca como parte del tratamiento en 39 ca-
sos (34.2%), correspondientes a 38 pacientes.

Se realizé una revision de las radiografias pre y pos-
toperatorias, los partes quirirgicos y las historias
clinicas de este grupo de pacientes y se confecciono
una planilla en la que se detalld la edad, el tipo de
fractura, la presencia de lesiones asociadas y su tra-
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tamiento y el implante utilizado (Tabla 1).

Los criterios para la indicacion de la artroscopia
fueron los siguientes: edad menor a 70 afios, fractu-
ra intraarticular desplazada (> 2 mm), fractura con
angulacion dorsal mayor a 24° o varianza cubital
mayor a 3 mm (alta asociacion con lesiones del fi-
brocartilago triangular (4,5)) y sospecha de lesion

Anexos Tabla 1.

ligamentaria (ej., fractura de estiloides radial [tipo
B1] por su alta asociacion a lesion del ligamento es-
cafo-semilunar). El grupo de estudio quedd confor-
mado por veintitrés pacientes de sexo femenino y
quince de sexo masculino con una edad promedio
de 49.6 afios (rango entre 19 y 70). El miembro do-
minante estuvo invlucrado en veinte de los casos.

Las fracturas fueron clasificadas de acuerdo con el

Caso | Edad | Sex Fractura Fijacion Lesion asociada Tto
1 38 M C3 Ti ID TFCC + GII LES + LC Debridam
2 69 F Cl1 PIN ID TFCC + GII LES Debridam
3 38 M C3 Ti ID TFCC + GII LES + LC Debridam
4 65 M C2 Ti 2A TFCC Debridam
5 44 M C2 Ti GII LES Debridam
6 64 F C2 Ti 2B TFCC Debridam
7 45 M B3 Matrix ID TFCC Debridam
8 39 F C3 Ti IB TFCC Out-In
9 70 F Bl TC 2A TFCC Debridam
10 68 F C2 Ti 2A TFCC Debridam
11 21 M C2 Ti G III LES Pinning
12 62 M C2 Ti 2A TFCC Debridam
13 69 F Cl PIN ID TFCC Debridam
14 60 F Cl PIN ID TFCC Debridam
15 62 F C2 Ti 2B TFCC Debridam
16 45 F C2 Ti ID TFCC Debridam
17 60 F Cl Matrix 2A TFCC Debridam
18 46 F Cl PIN ID TFCC Debridam
19 60 F C2 Ti IA + GI LES Debridam
20 29 F Cl Ti IA TFCC Debridam
21 56 F Bl PIN No lesion /l
22 46 M C3 Ti No lesion //
23 46 M C3 Ti IB TFCC Out- In
24 64 M B3 Matrix LES cronica Debridam
25 43 F C2 Matrix GII LES Debrid
26 68 M C2 Matrix 2A TFCC Matrix
27 41 F Cl Matrix IA TFCC Debrid
28 52 F Cl Matrix No lesion /l
29 50 F C2 Matrix ID TFCC Debridam
30 61 F Cl Matrix 2B TFCC Debridam
31 60 F C3 Matrix GII LLP Debridam
32 56 F C3 Matrix GII LLP Debridam
33 23 M C2 Matrix GI LES Debridam
34 56 F B3 Matrix No lesion //
35 35 M Cl PIN ID TECC Debridam
36 23 M C2 Matrix IB TFCC Out-In
37 25 M C2 Matrix G III LES Rep. Abierta
38 19 M Cl PIN Fx. Escafoides + ID TFCC PIF + Deb
39 56 F C2 Matrix GI LES Debridam
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sistema de la AO/ASIF, que provee informaciéon con
respecto al desplazamiento, la conminucidn articu-
lar, metafisaria o diafisaria y las lesiones asociadas
del cubito distal.
El procedimiento se realizo entre el tercer y décimo
dia de ocurrida la fractura. En todos los casos, ex-
cepto uno (fractura bilateral, operado en un solo
tiempo quirurgico y bajo anestesia general) la ciru-
gia se llevo a cabo con bloqueo axilar y en forma
ambulatoria. En cuanto a la técnica operatoria, el
paciente permanecié en decubito dorsal, con man-
guito hemostatico, mano con traccion al cenit de de-
dos indice y mayor, y contratraccion a nivel del co-
do de 3-4 Kg, empleando una dptica de 2.7 mm de
diametro. El tiempo artroscépico fue el inicial, utili-
zando el portal 3/4 para introduccién de la dptica y
el 4/5 y 6R para introduccion del instrumental en la
articulacion, variando los portales de trabajo de
acuerdo a necesidad. En primer lugar y a fin de con-
seguir una buena vision, se realizé un lavado articu-
lar y debridamiento extenso, utilizando una punta de
shaver de 2.5 mm de didmetro. La tactica operatoria
se adecud a cada caso en particular, pero siguiendo
los siguientes lineamientos generales:
- visualizacion de la fractura
- reduccidén y fijacidon temporaria de los frag men-
tos articulares
- evaluacion y clasificacion de las lesiones asociadas
- fijacién definitiva de la fractura
- tratamiento de las lesiones asociadas
Si bien no constituye el propodsito de éste trabajo, es
importante realizar una breve descripcion del mane-
jo de la lesion 6sea. En los casos correspondientes a
fracturas articulares, comenzamos con la reduccion
de la superficie articular, simplificando la fractura.
El fragmento de la estiloides radial es el mas consis-
tente y por tal motivo el primero en ser reducido, ya
que brinda un parametro de reducciéon posterior.
Mediante traccion y desvio cubital de la mano, bajo

Figura 1: Depresion carilla articular del semilunar (“die
punch”). Abordaje dorsal.

control artroscopico, se consigue generalmente una
reduccion satisfactoria, aunque en ocasiones es ne-
cesaria la utilizacion de una clavija tipo “joystick”
para movilizar el fragmento. A continuacion se si-
gue con el fragmento “die punch” de la faceta semi-
lunar del radio (Fig. 1). Se intenta una reduccion
manual inicial, que en caso de no ser satisfactoria,
se consigue a través de un mini abordaje dorsal, re-
duciendo el fragmento con una punta cuadrada pe-
queia. En ocasiones, debido al colapso metafisario,
es necesario el agregado de injerto o sustituto dseo
como soporte estructural. Ambos fragmentos se fi-
jan temporariamente con alambres de Kirschener
bajo control radioscopico y vision artroscopica (Fig.
2).

Posteriormente se realiza la evaluacion artroscopi-
ca de la articulacion radio-carpiana y mediocarpiana
con la finalidad de detectar lesiones asociadas.

Las lesiones del fibrocartilago triangular son clasifi-
cadas de acuerdo al sistema artroscopico descripto

Figura 2. Control artroscopico de la reduccion y estabilizacion de los fragmentos.
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por Palmer (5,6), que las agrupa en traumaticas y
degenerativas. El “test del trampolin” permite eva-
luar la tension del fibrocartilago, y debe realizarse
una vez estabilizado el radio para decidir entonces
la conducta terapéutica (7). Las lesiones traumati-
cas, tipo I, de acuerdo a su topografia, se subdividen
en IA, si son centrales, IB, cuando existe una desin-
sercion cubital, IC, cuando la lesion es volar y ID
cuando existe una desinsercion radial.

Las lesiones de los ligamentos intracarpianos (esca-
fo-semilunar y piramido-semilunar) son clasificadas
de acuerdo al sistema descripto por Geissler y cola-
boradores (8), basado en la vision artroscopica de la
lesion. Es imprescindible la evaluacion radiocarpia-
na y mediocarpiana a fin de establecer con certeza la
severidad de la lesion. Una lesion Grado I, supone
una atenuacion o hemorragia del ligamento interd-
seo visto desde el espacio radiocarpiano. El liga-
mento interdseo se ve abultado, y su apariencia lisa
y concava normal entre los dos huesos, se vuelve
convexa. No existe incongruencia entre ambos hue-
sos al observar desde el espacio mediocarpiano. Las
lesiones Grado II, también muestran atenuacion o
hemorragia del ligamento en cuestiéon cuando se ob-
serva desde el espacio radiocarpiano, aunque a dife-
rencia de las anteriores, €stas presentan cierta incon-
gruencia al ser evaluadas desde el espacio medio-
carpiano. Las lesiones Grado III presentan una sepa-
racion evidente tanto se las observe desde el espacio
radiocarpiano como desde el mediocarpiano y per-
miten el paso del gancho palpador a través de ambos
huesos. Las lesiones Grado IV presentan un gap ma-
yor entre ambos huesos que permite el paso de la

Figura 3. Desinsercion cubital (IB) del FCT.

optica de 2.7 mm através del espacio interoseo.
Una vez hecha la reduccion articular y evaluacion de
las lesiones asociadas, se realiza la fijacion definitiva
de la fractura. Para la eleccion del implante a utilizar
se tiene en cuenta la edad del paciente, la calidad 6sea,
el tipo de fractura y las lesiones asociadas. Del mismo
modo, el tipo y tiempo de inmovilizacién postopera-
toria se ajusta a la “personalidad de la fractura” y va-
ria de acuerdo al paciente, tipo de fractura, existencia
de lesiones asociadas y el tipo de fijacion utilizada.

RESULTADOS

La distribucion de las fracturas de acuerdo con la
clasificacion AO/ASIF fue la siguiente: dos fractu-
ras tipo B1 (una subtipo B1.1 y una B1.2), tres tipo
B3 (todas B3.3), once tipo C1 (seis C1.2 y cinco ti-
po C1.3), diesiseis tipo C2 (catorce C2.2 y dos
C2.3) y siete tipo C3 (seis C3.1 y una C3.2).

Para la fijacién en ésta serie de fracturas se utilizaron
tornillos canulados (1 caso), osteodesis (7 casos), pla-
ca bloqueada palmar de angulo fijo (15 casos) y placa
bloqueada palmar de angulo variable (16 casos).

En vinticinco de los treinta y nueve casos (64.1%)
se observaron lesiones agudas de partes blandas
asociadas a la fractura. La lesion aislada del fibro-
cartilago traingular fue la mas frecuente, observan-
dose en doce de los treinta y nueve casos (12/39). La
lesion fue central (Palmer tipo IA) en dos casos, y
en ambas se realiz6 debridamiento artroscopico y
posterior inmovilizacion antebraquipalmar durante
2 semanas. La desinserion cubital del fibrocartilago
(Palmer IB) se observo en tres casos (Fig. 3): en dos
de ellos se realiz6 una reparacidon artroscopica con
técnica afuera-adentro, seguida de inmovilizacion
braquipalmar 6 semanas (Fig. 4). El tercer caso co-

Figura 4. Sutura Afuera-Adentro del FCT.
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rrespondi6 a un paciente joven, relojero, que presen-
td fractura bilateral (ambas C3.1). En éste caso se
dio prioridad inicial a la mano dominante, la cual
present6 ademas de la fractura del radio, una fractu-
ra de estiloides cubital (IIB de Fernandez) (9). Se
realiz6 reduccion y osteosintesis del radio y estiloi-
des cubital y posterior inmovilizaciéon braquipalmar
durante 6 semanas. En el lado contralateral se obser-
v0, ademas de la fractura del radio, una lesion IB del
fibrocartilago triangular. Con la finalidad de brindar
una “mano util” desde el postoperatorio inmediato,
se resolvio inicialmente la fractura del radio fijando-
la con una placa bloqueada palmar, y se inmovilizo
con una valva antebraquipalmar durante 1 semana.
En un segundo tiempo, transcurridos tres meses, una
vez rehabilitada la mano dominante, y ante la persis-
tencia de sintomatologia radio-cubital distal se rea-
liz6 la reparacion del fibrocartilago triangular con
técnica afuera-adentro.

La desinsercion radial (Palmer ID) fue la lesion més
frecuente, y se la observo en siete casos (en cuatro
casos con pequefio fragmento dseo) (Fig. 5); en to-
dos los casos se realizo el debridamiento artroscopi-
co seguido de inmovilizacion braquipalmar durante
6 semanas.

La lesion aislada del ligamento escafo-semilunar es-
tuvo presente en 6 casos (6/39) y fueron tratadas si-
guiendo el criterio de Lindau (10). Las lesiones Gra-
do I (2 casos) y Grado II (2 casos) fueron debrida-
das y posteriormente inmovilizadas con una valva
antebraquipalmar durante 3 semanas. Dos casos co-
rrespondieron a lesiones Grado III (Fig. 6); en un
caso se realizo debridamiento y abrasion del liga-
mento, reduccidon bajo vision artroscopica y radios-
copica y posterior osteodesis escafo-semilunar utili-

Figura 5. Desinsercion radial (ID) con pequefio fragmento
0seo

zando dos Kirschner de 1.25 mm e inmovilizacion
braquipalmar durante 8 semanas. El segundo caso,
en el cual la reduccion por via artroscopica no fue
satisfactoria, se realiz6 la reparacion abierta del li-
gamento escafo-semilunar.

La lesion del ligamento piramido-semilunar aislada
se registrd en dos casos, que fueron tratados me-
diante debridamiento, por tratarse de lesiones par-
ciales (Grado II) (10).

En 5 casos se observo mas de una lesion. Tres casos
presentaron lesion ID del fibrocartilago triangular
asociada a lesion parcial (Grado II) del ligamento
escafo-semilunar (dos de los casos coexistieron con
la presencia de lesiones condrales), y se realizo de-
bridamiento artroscdpico, mas inmovilizacion bra-
quipalmar 6 semanas. Las lesiones condrales estu-
vieron a nivel del hueso piramidal en un caso y a ni-
vel del radio en el otro, y ambas fueron debridadas.
Un caso presento lesion central (IA) del fibrocartila-
go triangular asociada a lesion Grado I del ligamen-
to escafo-semilunar; se debridaron ambas lesiones y
se inmovilizo durante 2 semanas. El quinto caso co-
rrespondi6 a una lesion ID del FCT asociada a frac-
tura de escafoides, en el cual se realiz6 reduccion y
osteodesis del radio distal, reduccidén artroscopica
asistida y fijacion percutanea del escafoides, debri-
damiento de la lesion ID y posterior inmovilizacion.
De los catorce casos restantes, se observaron lesio-
nes ligamentarias crénicas en diez. En nueve casos
el compromiso estuvo en fibrocartilago triangular y
en el restante en el ligamento escafo-semilunar. En
éstos casos se trato la fractura, se debrido la lesion y
el postoperatorio se ajusto al tipo de fractura y a la
calidad de fijacion.

Figura 6. Lesion del ligamento escafo-semilunar (visién
radiocarpiana).

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA - VOL. 12 - N° 2 - PAG. N° 128




Figura 7. Pasaje del gancho palpador a través del espa-
cio escafo-semilunar. Lesién grado Il (Geissler).

DISCUSION

La asistencia artroscopica en el tratamiento de las
fracturas del radio distal ha sido un aporte de gran
valor para el cirujano. El lavado articular, la vision
tridimensional de la fractura, la calidad de reduc-
cion, la fijacion interna bajo vision artroscopica y el
diagnostico y tratamiento de las lesiones asociadas
constituyen algunas de las ventajas de su empleo
(11,12,13,14,15).

Distintos autores hacen referencia a la mayor preci-
sion de la artroscopia frente a radioscopia a la hora
de evaluar gaps y escalones articulares. La vision ar-
troscopica disminuye el margen de error intraquirtr-
gico y permite definir con mayor exactitud el patron
de la fractura (16).

Las lesiones ligamentarias asociadas a fracturas del
radio distal son de dificil diagnostico (4,8,10,17) y
pueden tener una influencia negativa atn en fractu-
ras bien consolidadas. La artroscopia permite la vi-
sualizacion directa de la articulacion, y fundamen-
talmente, permite la palpaciéon de las estructuras
evaluadas. El tratamiento artroscopico en agudo de
las lesiones asociadas constituye un momento unico
e irrepetible para la reparacion y tiene un valor pro-
nostico y legal indudable.

El gran avance y desarrollo de los sistemas de osteo-
sintesis especialmente disefiados para el radio distal,
brindan al cirujano en la actualidad la posibilidad de
obtener reducciones mas anatémicas y fijaciones in-
ternas mas rigidas y estables que permiten comenzar

con planes de rahabilitacion mas precoces, con las
ventajas que ello supone.

Sin embrago, en determinados casos, particularmen-
te las fracturas Cl1, las lesiones asociadas a la frac-
tura pueden requerir una inmovilizacién postoper-
taoria que limita las bondades de estos implantes, y
que, debido a su alto costo, pueden ser reemplaza-
dos por otro métodos de fijacion igualmente efecti-
vos para el tipo de fractura, pero mas econdmicos
(osteodesis). Esta “selecciéon del implante” de
acuerdo a la “personalidad de la lesién” nos parece
de gran relevancia a la hora de mejorar la relacion
costo beneficio del tratamiento. En esta serie, a pe-
sar de contar con placa bloqueada de osteosintesis
disponible en todos los casos, la aparicion de lesio-
nes asociadas que hacian suponer una inmoviliza-
cion postoperatoria prolongada, modificd la elec-
cion del implante en 7 de las 11 fracturas Cl1 trata-
das.

Si bien requiere de un instrumental especifico y cos-
toso, y un entrenamiento adecuado, la asistencia ar-
troscopica en el tratamiento de las fracturas del ra-
dio distal representa un avance indudable, permi-
tiendo obtener reducciones mas anatdmicas y dife-
renciar fracturas que pueden presentar un patréon
0seo similar pero requieren un tratamiento y rehabi-
litacion diferentes.
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