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Consideraciones en fracturas por fragilidad de radio distal
en adultos mayores. Caso clinico y opinion de expertos

Luis Angel Moreno Espinoza,* Ignacio Bermidez Soto,*
Raymundo Everardo Fernandez Cruz,® Edgar Reyes Padilla

RESUMEN ABSTRACT

Las fracturas por fragilidad de radio distal se
presentan en caidas de su propia o0 menor
altura, son las mas comunes de la extremidad
superior y las segundas mas comunes en
adultos mayores. Son una causa importante
de morbilidad. La inversion de la piramide
poblacional por el aumento de esperanza de
vida hace esencial tomar consideraciones
especiales para su manejo, como es la calidad
6sea del paciente y su actividad fisica. El objeti-
vo del tratamiento es mantener una adecuada
funcién de la extremidad sin dolor, asi como
conservar, en medida de lo posible, la estética;
sin embargo, a la fecha no existe un consenso
en cuanto al tratamiento en adultos mayores.
Los resultados radiograficos no siempre se
correlacionan con los resultados clinicos y
funcionales. Este articulo ofrece una visién
general del tema con un enfogue especial en
pacientes con osteoporosis, asi como la opinién
de expertos de esta unidad. Esto se ilustra
mediante la presentacién de un caso clinico.
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Distal forearm fragility fractures occur from a
standing height or less, these are the most
common fractures in the upper extremity, and
the second most common in elderly patients.
These are an important source of morbidity. The
inversion of the population pyramid due to the
increase in life expectancy makes it essential to
take special considerations for its management,
such as the patient’s bone quality and physical
activity. The goal of treatment is to maintain
an adequate function of the limb without pain,
as well as to conserve, as far as possible,
aesthetics, however, there is no consensus
regarding treatment in elderly. In general, in
elderly patients the tolerance of anatomical
deviation is greater, due to the lower functional
needs at that age. Radiographic results do not
always correlate with clinical and functional
outcomes. This article offers an overview of
the topic with a special focus on patients with
osteoporosis, as well as the opinion of experts in
this hospital. This is illustrated by a clinical case.
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INTRODUCCION

Las fracturas por fragilidad se definen como aquéllas que se presentan en caidas
de su propia o menor altura, y son una causa importante de morbilidad y morta-
lidad.! De éstas, las fracturas de radio distal (FRD) son las mas comunes de la
extremidad superior y las segundas en general en adultos mayores, alcanzando
hasta 18%.2* Se ha establecido una relacién inversa entre la densidad mineral 6sea
y la severidad de la fractura.>® A pesar de que existe un tratamiento farmacolégico
efectivo para la osteoporosis se estima que sélo de 1-13% de los pacientes que
sufren fracturas por fragilidad reciben tratamiento para osteoporosis.”® Con la
mejora en los implantes y aumento en el nUmero de cirujanos en adiestramiento
se observa una tendencia mayor hacia el tratamiento quirdargico.®°

La inversion de la piramide poblacional por el aumento de esperanza de vida,
hace esencial tomar consideraciones especiales para su manejo, tales como la
calidad 6sea del paciente y su actividad fisica.!! El objetivo del tratamiento es
mantener una adecuada funcién de la extremidad sin dolor, asi como conservar,
en medida de lo posible, la estética; sin embargo, a la fecha no existe un con-
senso en cuanto al tratamiento en adultos mayores. Una terapia fisica temprana
en el postquirdrgico evita la rigidez articular y mejora los resultados clinicos.
Este articulo ofrece una visién general del tema con un enfoque especial en pa-
cientes con osteoporosis, asi como la opinién de expertos de esta unidad. Esto
se ilustra mediante la presentacion de un caso clinico.

Panorama mundial y epidemiologia

Se ha reportado un aumento en la prevalencia de las FRD, particularmente en
la poblacién de adultos mayores (> 65 afios), y si bien esto se debe en parte al
aumento de dicho grupo etario, su etiologia es multifactorial.* Se estiman mas
de 400,000 casos de fracturas por fragilidad al afio en Estados Unidos, con un
costo mayor a los $17 billones, y a pesar de no existir estadisticas concretas en
México se cree que estas cifras no distan mucho del panorama actual en México.!

Sexo femenino, raza blanca, osteoporosis e hipovitaminosis D son otros fac-
tores ademas de la edad para sufrir FRD. Ademas, se ha encontrado que en
pacientes con funciones mentales superiores conservadas se aumenta la pro-
babilidad de sufrir FRD versus fracturas de cadera o de columna vertebral, esto
debido a que estos pacientes tienden a caer hacia adelante con las extremida-
des superiores en extension en vez de caer hacia atras o de costado.'*

Individuos con fracturas por fragilidad de la extremidad superior tienen el do-
ble o cuadruple de riesgo de sufrir una nueva fractura por fragilidad, en especial
de cadera.'>8

La medicién de la densidad mineral 6sea es el estandar de oro actual para
diagnosticar osteoporosis y osteopenia, siendo estos un factor de riesgo mayor
para fracturas por fragilidad. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
individuos con un T-score menor a -2.5 se clasifican con osteoporosis y aquéllos
entre -1y -2.5 con osteopenia.
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Esta medicién es recomendada en pacientes que presentan fracturas por
fragilidad de extremidad superior para confirmar el diagnéstico y monitoreo del
tratamiento; sin embargo, no es necesaria para el tratamiento inicial.>°

EXPERIENCIA EN NUESTRA UNIDAD

En el Servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia, Ortopedia
y Rehabilitacion «Dr. Victorio de La Fuente Narvaez» (HTOR-VFN) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se atienden padecimientos traumaticos de
hombro, brazo, codo, antebrazo y mano. Datos obtenidos del servicio reportan,
en los ultimos cuatro afios, aproximadamente 1,000 pacientes con diagnéstico
de fracturas de miembro toracico por fragilidad, siendo en su mayoria del sexo
femenino (80%) sin tratamiento para osteoporosis.

De estas fracturas aproximadamente 400 fueron de radio distal. Los tratamien-
tos quirdrgicos utilizados fueron, en este orden de frecuencia: reduccién cerrada
con fijacion externa (RCFE) en alrededor de 50%, seguido por reduccion abierta
y fijacién interna (RAFI), y por dltimo reduccidn abierta y fijacidbn mixta (RAFM).

Cabe destacar que estas cifras son obtenidas solo de pacientes hospitaliza-
dos, y la gran mayoria de las fracturas de radio distal son atendidas de manera
ambulatoria, datos que no se tomaron en cuenta en las estadisticas previamen-
te comentadas.

EVALUACION CLINICA

Es necesario un interrogatorio dirigido en el que se incluyan antecedentes de re-
levancia. Datos como la ocupacion, dominancia, actividades recreativas, historial
de tabaquismo y funcién previa a la fractura son factores importantes a tomar
en cuenta al decidir el tratamiento. EI mecanismo de lesién y sintomatologia al
momento del traumatismo ayudan a predecir el patrén de lesion 6sea asi como
la calidad 6sea en adultos mayores.

Una exploracién fisica dirigida debe realizarse valorando llenado capilar dis-
tal y funciones nerviosas tanto sensitivas como motoras en los territorios de
nervios radial, cubital y mediano. Se reportan de casos de sindrome de tunel
del carpo agudos asociados hasta en 8.6% de fracturas de radio distal, estos
generalmente se manifiestan con parestesias.®

Las funciones motoras a evaluar incluyen los nervios radial, interéseo poste-
rior, mediano y cubital. En adultos mayores existe un riesgo aumentado de expo-
sicion por hipotrofia muscular que recubre el hueso y la mala calidad de la piel,
se deben buscar de forma intencionada pérdidas de continuidad cutanea para
descartar una fractura expuesta. Se debe tener un enfoque hacia el cuidado de
los tejidos blandos, tanto si se decide tratamiento conservador como quirdrgico.

EVALUACION RADIOLOGICA

Proyecciones posteroanterior y lateral prereduccion son generalmente suficientes
para identificar los componentes de las FRD, en ocasiones es (til complemen-

114



Moreno ELA y cols. Consideraciones en fracturas por fragilidad de radio distal en adultos mayores

tarlas con una oblicua. Es necesaria una adecuada técnica y evitar artefactos
como férulas para no omitir pequefios fragmentos intraarticulares o trazos que
se prolongan a diafisis y modificarian el comportamiento de la fractura. Se de-
ben describir los componentes del trazo como son el tipo de trazo, angulacion,
diastasis/cabalgamiento, desplazamiento, rotacién y conminucién. Ademas, la
inclinacion radial (19°-29°, media 22°), altura radial (11-12 mm) y angulacién volar
(11°-14.5°, media 11°).2

Las metas radiograficas a obtener en tratamiento quirtrgico en general son:
acortamiento radial <5 mm, inclinacién radial > 15°, escaldn o diastasis intraarti-
cular < 2 mm, incongruencia de la escotadura sigmoidea (articulacién radiocubi-
tal distal) < 2 mm y una inclinacién en la proyeccion sagital entre 15° dorsal y 20°
volar. En general en los pacientes adultos mayores la tolerancia de la desvia-
cion anatémica es mayor, esto debido a las menores necesidades funcionales
a esa edad. Los resultados radiogréaficos no siempre se correlacionan con los
resultados clinicos y funcionales.??23

En caso de decidir tratamiento conservador es necesario solicitar radiogra-
fias postreduccion para determinar las mediciones previamente comentadas.
No se utiliza la tomografia computarizada de manera sistematica para estas
fracturas, aunque puede ser Util en trazos complejos articulares para una mejor
planeacion prequirdrgica.

CLASIFICACION

Se han desarrollado multiples sistemas de clasificaciéon para los patrones de las
FRD con el objetivo de guiar a un mejor tratamiento. La primer descripcion por Co-
lles era basada en caracteristicas clinicas solamente. Existen multiples epénimos
para patrones recurrentes de fractura que se correlacionan con mecanismos de
lesion especificos (Tabla 1). Alo largo de su estudio se han creado por miltiples
autores diferentes sistemas (Nissen-Lie, Gartland, Frykman). Actualmente las
mas utilizadas son la clasificacién de Fernandez que correlaciona el mecanismo
de lesion con el patron de la fractura y el sistema de clasificacion AO de Miller
modificado, que incluye tres categorias basado en compromiso articular y tres
subtipos dependiendo del patron de fractura y conminucion. Sin embargo, aln
existe controversia en cuanto al mejor sistema de clasificacion. En nuestro hospital

Tabla 1: Ep6nimos y descripcién de la fractura.

Fractura de Colles Angulacion dorsal, desplazamiento dorsal del radio distal

Fractura de Smith (Colles invertida) Angulacion volar del fragmento distal

Fractura de Barton (volar o dorsal) Fractura/subluxacion articular desplazada e inestable de
radio distal, con desplazamiento de carpo

Fractura de Chofer Fractura de apd&fisis estiloides de radio por retroceso
violento repentino

Fractura Die-punch Hundimiento de la fosa semilunar del radio por carga
transmitida a través del semilunar
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Tabla 2: Criterios de Lafontaine. Tres o0 mas son predictores de

inestabilidad y se recomienda tratamiento con fijacion quirurgica.

1. Angulacion dorsal > 20° o acortamiento radial > 5 mm (medido por varianza cubital)
2. Conminacién de la cortical dorsal

3. Compromiso articular

4. Fractura de cubito asociada

5. Edad > 60 afios

se utiliza la clasificacion AO de Muller modificada y la de Fernandez, pues consi-
deramos que son las que brindan mayor orientacion en el tratamiento y pronéstico.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las FRD en adultos mayores es controversial, no se ha
logrado un consenso para recomendar un tratamiento quirdrgico sobre uno
conservador, ni existe evidencia en cuanto a qué tipo de implante presenta
mejores resultados. Fracturas estables pueden ser manejadas con inmovi-
lizaciébn con un aparato de yeso. Se encuentra una asociacion de 50% de
desplazamiento secundario y pacientes con baja densidad mineral ésea,
30% en los primeros 10 dias y 29% en los siguientes diez. Cuando existe un
desplazamiento secundario una remanipulacion cerrada generalmente no da
buenos resultados. No existe una correlacion con el resultado clinico final
del paciente y la clasificacién, desplazamiento inicial o final en radiografias
postquirdrgicas en pacientes con baja actividad fisica, en especial en aquéllos
gue ademas sufren demencia.?

Lafontaine en 1989 desarroll6 criterios para la prediccion de la estabilidad y
necesidad de tratamiento quirdrgico en las FRD, en las cuales ya se tomaba en
cuenta la edad del paciente (Tabla 2).%

En pacientes mayores de 50 afios hay otros factores importantes a tener en
cuenta como el patrén de la fractura, edad, dominancia, ocupacién, actividades
recreativas, entre otros.

Las corticales débiles de pacientes con osteoporosis suponen un reto para
el tratamiento quirdrgico, pues es menos probable que mantengan la alineacion
debido a que ofrecen una pobre superficie para el adecuado trabajo de los tor-
nillos al colocar placas.?%?"

Con la introduccion al mercado de las placas bloqueadas volares para fija-
cion de radio distal se ha conseguido un mejor resultado en comparacion con
el uso de las placas dorsales en adultos mayores; sin embargo, los riesgos in-
herentes al procedimiento quirdrgico siguen presentes. Estas, ademas ofrecen
en teoria una recuperacion de la funcién mas répida, o que es importante en
pacientes independientes.?%2°

Sin embargo, es importante tener en cuenta que el resultado radiogréfico no
se ha relacionado con el resultado clinico en mdltiples estudios.?6=°
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CASO CLINICO

Se presenta en el Servicio de Urgencias de nuestra unidad paciente masculino
de 62 afios de edad, diestro, taxista de ocupacion, niega actividad fisica progra-
mada, sin otros antecedentes relevantes para el padecimiento actual. Acude
por sufrir caida de su propia altura en via publica, cayendo sobre extremidad
toracica izquierda con mufieca y codo en extension, generando inmediatamente
dolor intenso en regién de mufieca izquierda acompafiado de deformidad e inca-
pacidad funcional. Niega contusiones en otros sitios. Acude por su pie a nuestro
nosocomio donde es valorado con estudios de gabinete (Figura 1), decidiendo
su internamiento con diagnéstico de: fractura de radio distal izquierdo Fernandez
I AO 2R3C1. Se realiza protocolo prequirargico, siendo valorado por medicina
interna quien no contraindica el procedimiento quirdrgico, teniendo como plan de
tratamiento: reduccién abierta y fijacion interna a radio distal izquierdo con placa
volar de angulo variable con principio biomecanico de sostén.

Es intervenido quirdrgicamente tres dias posterior a su ingreso realizando ci-
rugia proyectada sin incidentes ni complicaciones transquirdrgicas, obteniendo
un resultado satisfactorio en el control radiografico (Figura 2).

Cursa su postquirdrgico sin complicaciones, se decide su alta hospitalaria
tres dias posterior a su evento quirtrgico. ContinGia con vigilancia en la consulta
externa después de seis semanas, encontrando a la exploracién fisica dirigida a
extremidad tor4cica izquierda: tono y trofismo conservados, arcos de movilidad
activos completos para hombros y codos, mufieca con flexion de 50°, extension
de 30°, desviacion radial de 20°, desviacion cubital de 20°, pronacion de 80°,
supinacion 40°, realiza funciones de pufio, pinza fina y gruesa asi como oponen-

Figura 1:

Imagen obtenida de
radioteca HTOR-VFN
paciente con fractura de
radio distal. A) Proyeccion
posteroanterior. B)
Proyeccién lateral.
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Figura 2:

Imagen obtenida de
radioteca HTOR-
VFN. Radiografia de
control transquirdrgico
postreduccion y fijacién
de radio izquierdo. A)
Proyeccion posteroanterior.
B) Proyeccion lateral.

cia, examen manual muscular 4/5, sin alteraciones en la sensibilidad. Revalora-
do a las 12 semanas con tratamiento de terapia fisica asistida en nuestra Uni-
dad de Rehabilitacién encontrando arcos de movilidad completos para flexion,
extension, pronacién, supinacion, desviacion radial y cubital, fuerza muscular
conservada, sin alteraciones de sensibilidad ni dolor, con reintegracion total a
sus actividades diarias. Se decide su alta definitiva del servicio.

CONCLUSIONES Y OPINION DE EXPERTOS

Con el cambio demografico por la inversidn de la pirdmide poblacional, las frac-
turas de radio distal por fragilidad estan tomando un papel muy importante en los
servicios de salud y se espera que en unas décadas se dupliquen o tripliquen estos
casos. El hueso osteoporético siempre representa un desafio para el tratamiento
tanto quirargico como conservador.

Se deben tener consideraciones especiales, como son el nivel de actividad
fisica, dominancia, independencia para el autocuidado, asi como las condicio-
nes éseas y de tejidos blandos. El objetivo del tratamiento siempre debe ser la
restitucion de la funcion sin dolor de la extremidad en contexto con sus deman-
das fisicas. Es importante recordar que el resultado radiolégico no siempre se
correlaciona con el clinico, sobre todo en pacientes con baja actividad fisica, de
esto puede depender la decision de nuestro tratamiento final.

En nuestra unidad se han conseguido resultados satisfactorios cuando existe
indicacién quirurgica con fijacién interna con placa volar bloqueada a radio distal
en pacientes con mala calidad 6sea. El tratamiento debe ser integral, incluyendo
terapia fisica, prevencién de caidas, modificaciones en la alimentacién y estilo
de vida. Se debe priorizar en el aspecto metabdlico de pacientes con osteopo-
rosis valorando la suplementacion con vitamina D.
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La mejora en cuanto a la prevencion, diagndstico y tratamiento de la osteo-
porosis y fracturas por fragilidad deben ser objetivos prioritarios para la salud
publica de nuestro pais, pues representan un reto en su tratamiento. Pese a
gue no se cuentan con estadisticas concretas en México, se sabe que estos
pacientes representan un costo econémico importante, pues en su mayoria son
pacientes con una o mas comorbilidades y requieren una atencién multidisci-
plinaria. Son necesarios estudios a largo plazo para dilucidar su evolucién to-
mando en cuenta el tratamiento decidido y en caso de ser quirdrgico el tipo de
implante utilizado, todo lo anterior para establecer protocolos de tratamiento
basados en evidencias.

Conflicto de intereses: Los autores no refieren conflicto de intereses.
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