Revista Ecuatoriana de
Ortopedia y Traumatologia

Fracturas de radio distal:
;El uso del torniquete afecta
el desarrollo del tratamiento?

Autores: C.Velasco Egliez, J . Santos Andrade, L. Baca Muioz, R. Guerra Escobar, W. Paz , H. Barros Moreta

www.seotecuador.com



Original

Revista Ecuatoriana de
Ortopedia y Traus

Revista Ecuatoriana de
Ortopedia y Traumatologia

www.seot.com

Fracturas de radio distal:
(Eluso del torniquete afecta el desarrollo del tratamiento?

C.Velasco Egiiez'" J . Santos Andrade’, L. Baca Mufioz?, R. Guerra Escobar?, W. Paz!, H.

Barros Moreta?

IMédico postgradista de Ortopedia y Traumatologia de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador,

Quito-Ecuador

?Médico tratante, Hospital Enrique Garcés, Quito-Ecuador.

PALABRAS CLAVE
Fractura radio distal;
Sangrado
intraoperatorio;
Torniquete;

Dolor

Resumen

Las fracturas de radio distal son frecuentes en la poblacion mundial, se ha utilizado
varias clasificaciones siendo la propuesta por Fernandez la mas utilizada, recibiendo
tratamiento quirtrgico la mayoria de lesiones que afectan a la articulacion de la
muiieca. El uso de torniquete se ha empleado para disminuir el tiempo quirurgico,
mejorar la visualizacién del campo quirdrgico, con un dolor postquirtrgico igual al no
uso del mismo y sin mayores complicaciones.

El objetivo de este estudio fue analizar el tiempo transquirlrgico, sangrado y dolor
postquirargico con y sin el uso del manguito compresivo en fracturas de radio distal
intraarticulares.

Se realizé un estudio con disefo clinico, controlado, aleatorio, simple ciego, en una
muestra de 24 sujetos con diagndstico de fractura de radio distal Fernandez tipo Ill o
AO 23-C2.

Mediciones principales: Uso de torniquete, Sangrado, Tiempo de cirugia, Dolor.

Como resultados tenemos que no se observaron complicaciones postquirdrgicas en
ningln grupo. No hubo diferencia por sexo, miembro lesionado ni lateralidad (p>0,05).
La media de edad fue de 50,71 + 17,6 afos. La mediana de puntuacion del dolor (EVA)
al primer dia fue de 4.5, con un rango de 2 a 7; al alta fue de 2, con unrango de 1 a 4
puntosy en el control fue de 1 con un rango de 1 a 2. El tiempo de cirugia sin torniquete
fue de 90,83 + 17.43 minutos, IC 95%: 80,29-101. El tiempo de cirugia con torniquete fue
de 95,42 + 20,27 min.;IC 95%: 83,17 -107,67 min. Si bien el tiempo de cirugia es menor
con el uso de torniquete, sin embargo este no es estadisticamente significativo con un
valor de 0,095 (p>0,05). Se observé que hubo diferencia estadisticamente significativa
en el sangrado: con torniquete 32,9 c.c. versus 108.3 c.c. sin torniquete (p < 0,05).
En relacion al dolor existe una disminucion del mismo entre la primera y la segunda
evaluacion en los mismos grupos (p < 0,05), pero no existe diferencia en la ultima
evaluacion entre grupos (p >0,05). Se concluyd que el uso de torniquete disminuye el
sangrado transquirtrgico mejorando el campo visual.

* Autor para correspondencia.
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Introduccién

Distal radius fractures:
Do the use of the torniquete affect the development of the treatment?

Abstract

Distal radius fractures are frequent in the world population, several classifications
have been used, being the one most frequently used by Fernandez, receiving surgical
treatment the majority of injuries that affect the wrist joint. The use of tourniquet has
been used to reduce surgical time, to improve the visualization of the surgical field, with
postoperative pain equal to the non-use of the same and without major complications.
The objective of this study was to analyze trans surgical time, bleeding and post-
surgical pain with and without the use of the compression cuff in intra articular distal
radius fractures.

A randomized, controlled, randomized clinical study was conducted in a sample of 24
subjects with a diagnosis of distal radius fracture Fernandez type Ill or AO 23-C2.

Main measurements: use of tourniquet, bleeding, time of surgery, pain.

As results we found no postoperative complications were observed in any group.
Consolidation was observed in all cases. There was no difference by sex, injured limb or
laterality (p>0.05). The mean age was 50.71 + 17.6 years. The median pain score (VAS) at
day one was 4.5, with a range of 2 to 7; At discharge was 2, with a range of 1 to 4 points
and in the control was 1 with a range of 1 to 2. The time of surgery without tourniquet
was 90.83 + 17.43 minutes, 95% Cl: 80, 29-101. The surgery time with tourniquet was
95.42 +20.27 min; 95% Cl: 83.17 -107.67 min. Although the surgery time is shorter with
the use of tourniquet, however, this is not statistically significant with a value of 0.095
(p>0.05). It was observed that there was statistically significant difference in bleeding:
with tourniquet 32.9 c.c. Versus 108.3 c.c. Without tourniquet (p <0.05). In relation to
pain, there is a decrease in pain between the first and second evaluation in the same
groups (p <0.05), but there is no difference in the last evaluation between groups
(p> 0.05). As conclusions the use of tourniquet decreases trans surgical bleeding by
improving the visual field.

Las fracturas de radio distal representan una de las
fracturas mas frecuentes, constituyen el 14% de todas
las lesiones de la extremidad y 17% de todas las fracturas
tratadas en urgencias’. Predominan en personas de
raza blanca y ancianas considerandose la fractura mas
comun de la extremidad superior en pacientes mayores
de 65 afos, en esta Gltima generalmente se produce
por mecanismos de bajo impacto como las caidas de su
propia altura®. En personas mas jovenes son provocadas
por mecanismos de alto impacto como accidentes de
transito, motocicleta, etc.; siendo estas cerradas o no
implican el desplazamiento de fragmentos, llegando a ser
extraarticulares o intraarticulares. Se han disefiado
numerosas clasificaciones (Figura 1) para definir y
agrupar los diferentes patrones de fracturas y de esta
manera definir el tratamiento y pronéstico®.
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Figura 13, Clasificacion de las fracturas de radio distal.

Las fracturas de radio distal pueden ser tratadas de
forma ortopédica mediante reduccion por manipulacion
y posterior inmovilizacién, o quirirgica, mediante el
abordaje y reducciéon de la fractura a cielo abierto y
fijacion interna con agujas, tornillos interfragmentarios
o placas de osteosintesiss. Para decidir la indicacion
quirlrgica es necesario tomar en cuenta dos grupos de
factores fundamentales, por un lado los dependientes
del tipo de fractura y por otro las caracteristicas de
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los pacientes que han sufrido la lesion. Ultimamente
se esta observando un aumento de indicaciones de
fijacion interna, esta permite una mejor reduccion de las
articulaciones radio carpiana y radio cubital comparado
con otros métodosé. Las placas de angulo variable han
sido uno de los mayores avances en traumatologia y se
han convertido en una opcién interesante para la fijacion
de estas fracturas. Ademas, las placas bloqueadas evitan
el colapso metafisiario aun con hueso osteoporético
o conminuto, mantienen la reducciéon y permiten una
movilidad temprana, La viade abordaje volar para colocar
estas placas proporciona buena cobertura de los tejidos
blandos, es poco agresivay minimiza las complicaciones®.

Para disminuir el tiempo quirtrgico, tener mejor
vision del campo operatorio, se ha establecido ciertos
procedimientos como el uso del torniquete arterial
neumatico, el cual es ampliamente utilizado en cirugia
de la extremidad superior, la primera vez que se el
utilizé torniquete fue en el afio de 1718 sobre todo en
amputaciones, existiendo numerosas publicaciones asi
como directrices propuestas para su uso y también se
han estudiado las complicaciones reales y potenciales
de la isquemia prolongada’. Las lesiones relacionadas
con el torniquete por lo general implican piel, nervios y
tejidos blandos; producto de la compresion directa por el
torniquete y distal a la isquemia de manguito insuflado.
Las lesiones nerviosas pueden ir desde parestesias
leves hasta paralisis completas y la lesion muscular esta
influenciada mas por el tiempo de isquemia. Finalmente,
la lesion de la piel parece ocurrir mas cominmente del
fallo para asegurar el acolchado entre la interfaz del
manguitoy de la piel, en lugar de la presion del torniquete
o tiempo de isquemia. La presion que los autores
recomiendan como ideal de 50 a 100 mm hg por encima
de la presion sistolica®.

El objetivo del trabajo fue comparar el uso o no de
manguito compresivo en fracturas intraarticulares
Fernandez tipo Il tratadas con reduccion y osteosintesis
con placa anatémica de angulo variable. Siendo nuestra
hipétesis que eluso de manguito compresivo disminuye el
tiempo transquirdrgico, reduciria el dolor posoperatorio,
menor sangrado y mejoraria la funcionalidad inmediata.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio con disefno clinico, controlado,
aleatorio, simple ciego, en una muestra de 24 sujetos con
diagnostico de fractura de radio distal Fernandez tipo
IIl o AO 23-C2 atendidos en el Hospital Enrique Garcés -
Quito, desde diciembre del 2015 a mayo 2016. Previo
consentimiento informado, se estudiaron 25 fracturas de
radio distal a las cuales aleatoriamente se distribuyeron

Tabla 1- Lateralidad segiin miembro lesionado

13 al grupo con manguito de isquemia y 12 al grupo
control. En el proceso de aleatorizacion se encargo el
personal residencial del hospital, el mismo que antes
de la llegada del cirujano instalaba o no la variante del
torniquete arterial neumatico a nivel del brazo.

Como criterios de inclusion: Pacientes mayores de
18 afos, fractura segin la clasificacion Fernandez tipo
Il 0 AO 23-C2, en cuanto a los criterios de exclusion
fueron: fracturas asociadas en otras areas anatomicas,
comorbilidades (diabetes, fumadores, alteraciones del
estado mental). El total de la muestra fue de 25 radios
distales debido a que uno de los pacientes tenia una
lesion bilateral.

A todos los pacientes se les realizo para el diagnéstico,
radiografias anteroposteriores y laterales de radio distal,
radiografias en dos proyecciones posibilitadas inmediatas
y a los 45 dias postoperatorios, asi como tomografia axial
computarizada al ingreso hospitalario.

Se analiz6 el dolor mediante escala EVA la misma que
se evaluo al primer dia postoperatorio, en el dia del altay
en el control post quirtrgico en consulta externa.

Para la reduccion abierta de la fractura de radio
distal se utilizé el abordaje volar modificado de Henry,
longitudinal sobre el borde radial del flexor carpi radialis,
con diseccion de la musculatura flexora y seccion del
pronador quadratus, se realizé reduccion de la fractura
con suave manipulacion de los fragmentos encontrados y
posteriorcolocacionde placavolarcontornillos defijacion
bloqueados y convencionales de acuerdo a cada caso. Se
verificé reduccion mediante fluoroscopia y finalmente el
cierre por planos de las estructuras implicadas.

Para el analisis estadistico se utiliz6 en variables
cualitativas porcentajes, promedios y desviaciones
estandar con sus respectivos intervalos de confianza al
95%. Previa demostracion de normalidad de datos con
la prueba de Kolmogorov Smirnov, se procedio a realizar
analisis inferencial con prueba t de Student para dos
promedios y para analisis de puntajes de EVA prueba de
Kruskal Wallis. Se acepté un margen de error tipo | del
0,05.

Resultados

Se escogieron al azar 24 pacientes para 25 fracturas
de muiecas intraarticulares quienes fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos, el experimental (n = 13) a
quienes se les aplicé un torniquete arterial neumatico a
nivel del brazo y grupo control (n = 12).

De 14 sujetos con radios izquierdos lesionados,
12 tenian dominancia izquierda (85,7%); sujetos con
lesion de radio derecho fueron 9, de los cuales 9 tenian
dominancia derecha (100%). Ver tablas 1,2,3,4.

Lateralidad Miembro Lesionado Total
Izquierdo Derecho Bilateral

lzquierda 12 (85,7%) 0 (0%) 1(100%) 13 (54,2%)

Derecha 2 (14,3%) 9 (100%) 0 (0%) 11 (45,8%)

Total 14(100%) 9(100%) 1(100%) 24(100%)
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El37,5% (n = 9) fueron de sexo masculino y el 62,5% (n= 15) de sexo femenino. El 58,3 % (n = 14) se lesionaron el lado
izquierdo, el 37,5 % (n=9) el derecho y el 4,2 % (n = 1) tuvieron lesion bilateral. En relacion a la dominancia, el 54,2 % (n
=13) fueron izquierdosy el 45,8 % (n = 11) derechos. No se observaron complicaciones postquirtrgicas en ningn grupo.
Se observod consolidacion en todos los casos. No hubo diferencia por sexo, miembro lesionado ni lateralidad (p>0,05).

Tabla 2 - Diferencias por sexo, miembro lesionado y lateralidad, segtin utilizacion de torniquete.

l Con Torniquete Sin Torniquete P
n \ % n %
Sexo Masculino 5 41,70% 4 33,30% NS
Femenino 7 58,30% 8 66,70%
Miembro lzquierdo 6 \ 50,00% 8 66,70% NS
Derecho 5 41,70% 4 33,30%
Bilateral 1 8,30% 0 0,00%
Lateralidad lzquierdo 6 50,00% 7 58,30% NS
Derecho 6 _ 50,00% | 5 41,70%
Total 13 100,00% 12 100,00%

La media de edad fue de 50,71 + 17,6 afios, de entre 20 a 83 afnos. El tiempo de cirugia medio fue de 101.9 + 18.9 minutos,
con un rango de 60 a 140 minutos. Un sangrado medio de 49 + 23.8 cc con un rango de 10 a 90 c.c. La mediana de
puntuacion del dolor (EVA) al primer dia fue de 4.5, con un rango de 2 a 7; al alta fue de 2, con un rango de 1 a 4 puntos y
en el control fue de 1 con un rango de 1 a 2. El tiempo de cirugia con torniquete arterial neumatico fue de 90,83 + 17.43
minutos, IC 95%: 80,29-101, con un rango de 60 a 115 minutos. El tiempo de cirugia sin torniquete fue de 95,42 + 20,27
min.;IC 95%: 83,17 -107,67 min.

Tabla 3 - Edad, tiempos de uso de torniquete, cirugia, sangrado y evaluacion del dolor.

Edad Tiempode Tiempode Tiempo Sangrado Sangrado EVA1 EVA EVA
Torniquete Cirugiacon deCirugia encc en cccon dia alta control
enmin  Torniquete enmin Torniquete
N 25 25,0 13,0 25,0 25,0 13,0 25 24 24
Media 50,71 90,83 95,42 101,9 49,0 32,92 4,67 2,42 1,08
DE 17,675 17,43 20,27 18,9 23,8 16,84 1,167 0,717 0,282
Mediana 52,5 90,0 100 102,5 50 30 45 2 1
Minimo 20 60 60 60 10 10 2 1 1
Maximo 83 115 120 140 90 70 7 4 2
Rango 63 55 60 80 80 60 5 3 1

Tabla 4 - Tabla comparativa con y sin torniquete de tiempos por edad, tiempo de cirugia, sangrado y evaluacion
del dolor.

Torniquete n Media DE EEM Prueba F t gl P
-P .
Edad sl 13 | 500 15,7 45 0279 | -0192 | 22 | 0,849
NO 12 | s14 | 201 | 58 '
Tiempo de S| 13 | 908 | 174 | 50 | 0001 | 1805 | 11 | 0000
torniquete en min NO 12 0,0 0,0 0,0
Tiempo de S| 13 | 954 20,3 59 0407 | -1,744 | 22 | 0,095
cirugia en min NO 12 | 1083 15,7 45
Sangrado en c.c. S| 13 | 320 | 168 | 49 0287 | -4463 | 2 0,00
NO 12 | 650 18,3 53
EVA 1 dia sl 13 4,7 1,3 04 0,57 0 2 1
NO 12 4,7 1,1 03
EVA alta sl 13 23 0,8 02 0858 | -0561 | 22 | 0,581
NO 12 2,5 0,7 02
EVA control S| 13 1,1 03 0,1 1 o | 2 1
NO 12 L1 | 03 | o1 '
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Si bien el tiempo de cirugia es menor con el uso de
torniquete, sin embargo este no es estadisticamente
significativo con un valor de 0,095 (p>0,05).

Se observo que hubo diferencia estadisticamente
significativa en el sangrado: con torniquete 32,9 c.c.
versus 108.3 c.c. sin torniquete (p <0,05).

En relacion al dolor existe una disminucién del mismo
entre la primera y la segunda evaluacion en los mismos
grupos (p < 0,05), pero no existe diferencia en la tltima
evaluacion entre grupos (p >0,05).

Discusion

El uso de torniquete o manguito de isquemia en los
procedimientos quirtrgicos del miembro superior como
son las fracturas del radio distal, se considera altamente
seguro ya que las complicaciones descritas relacionadas
con su utilizacion son raras, ademas de estar descrito que
el uso de torniquete neumatico mejora significativamente
la experiencia del cirujano?. Fitzgibbons y cols
recomienda el uso de torniquete a una presion inferior
de 250 mmhg con un tiempo menor a 150 minutos en
extremidades superiores lo que comparado con nuestro
estudio el tiempo maximo de uso fue de 115 minutos.
Lindbergh hizo estudios en animales para demostrar
que el dafo irreversible en los nervios se produce a las 8
horas de isquemia, mientras que los dafos histologicos se
observan a las 2 y 4 horas'. Los estudios han demostrado
que el fosfato de creatina y el ATP intracelular se agotan
por completo después de 2 a 3 horas de isquemia. Wilgis
ha escrito que después de las 2 horas de la insuflacion
del torniquete, es necesario un minimo de 15 minutos
para restablecer el equilibrio metabélico a un miembro
isquémico.

En relacion al dolor existe una disminucion del mismo
entre la primera y la segunda evaluacion en los mismos
grupos, pero no existe diferencia en la ultima evaluacion
entre grupos.

Elsangrado fue menoren el grupo experimental con un
valor estadisticamente significativo permitiendo durante
el procedimiento quirtrgico tener un mejor campo
operatorio.

Si bien es cierto el tiempo de cirugia fue menor
en el grupo que utilizé torniquete, este valor no fue
estadisticamente significativo.

Conclusiones

A pesar de los limitantes que tenemos en nuestra revision
como el poco nimero de pacientes se demuestra que
el uso de torniquete arterial neumatico, en reduccion
abierta mas fijacion con placa volar en pacientes con
fracturas de radio distal intraarticulares son seguras
y demuestran una buena eficacia. Hay que tomar en
cuenta que al ser una muestra con pacientes de diversas
edades y comorbilidades estos datos proporcionan
un apoyo necesario para el uso seguro del torniquete

arterial neumatico en fracturas de radio distal. Sin duda
es necesario realizar estudios adicionales sobre todo para
reportar también efectos adversos ya que en nuestro
estudio no se reportd ninguno.

Se ha llegado a la conclusion de que el uso de
torniquete arterial neumatico, disminuye el sangrado
transquirdrgico mejorando el campo visual sin influir en
el dolor postquirtrgico y consolidacion dsea.
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