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Fracturas c1 del radio distal: implicancia de las lesiones
asociadas en la eleccion del implante
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RESUMEN

Introduccion: El empleo de osteosintesis bloqueadas en
el tratamiento de las fracturas de la mufieca ha permitido
lograr fijaciones mas rigidas y ha posibilitado el inicio
de protocolos de rehabilitacidon mas precoces. Sin em-
bargo, en los pacientes en los que coexisten una fractura
simple y lesiones asociadas de las partes blandas que re-
quieren una inmovilizacidn posoperatoria mas prolonga-
da, la indicacion de estos implantes es controvertida. En
estos casos, se optimizarian recursos recurriendo a otro
método de osteosintesis efectivo, menos cruento y mas
econdmico.

Objetivos: Evaluar la implicancia del diagnostico de las
lesiones asociadas sobre la eleccidon del implante en frac-
turas tipo C1 de la mufeca.

Materiales y métodos: Doce fracturas C1 del radio dis-
tal fueron tratadas mediante reduccion y fijacion interna
bajo asistencia artroscopica y radioscopica. Se evaluaron
las lesiones asociadas con las fracturas, disponiendo de
placas bloqueadas palmares y de Kirschner para la fija-
cion en todos los casos.

Resultados: En sicte casos (58,3%) se detectaron lesio-
nes ligamentarias agudas (fibrocartilago triangular, liga-
mento escafosemilunar y lunopiramidal) que requerian
inmovilizacion posoperatoria y que hicieron optar por el
uso de clavijas de Kirschner para la fijacion Osea.

En los restantes cinco casos (41,6%), sin lesiones asocia-
das o con lesiones que no requerian inmovilizacion poso-
peratoria prolongada, se utilizd una placa bloqueada pal-
mar para la reduccion y fijacion del radio distal.
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Conclusiones: El reconocimiento del patron fracturario y
las lesiones asociadas permitirfa definir la verdadera
“personalidad” de la fractura y optar por un método de fi-
jacion y un protocolo posoperatorio adecuados al tipo de
lesion, optimizando la costo-eficacia del tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Fractura. Osteosintesis. Muheca.
Implante.

C1 DISTAL RADIUS FRACTURES: IMPORTANCE OF ASSOCIA-
TED LESSIONS IN IMPLANT SELECTION

ABSTRACT

Introduction: The use of locking plates in the treatment
of distal radius fractures has improved bone fixation qua-
lity and allowed earlier rehabilitation programs. Nevert-
heless, in simple fractures with associated soft tissue le-
sions requiring long immobilization, the indication of
locking implants is controversial. In these cases, cost-ef-
fectiveness could be improved with other effective, less
invasive and less expensive implants.

Objective: to evaluate the impact of associated lesions
on implant selection in type C1 fractures of the distal ra-
dius.

Methods: Twelve Cl1 distal radius fractures were reduced
and fixed using arthroscopic and fluoroscopic assistance.
Associated soft tissue lesions were evaluated under arth-
roscopic guidance. Locking plates and K-wires were
available in all cases.

Results: In seven cases (58.3%) were found acute soft
tissue lesions requiring long postoperative immobiliza-
tion (triangular fibrocartilage complex, scapholunate li-
gament and lunotriquetral ligament); fractures were fixed
with K-wires. In the remaining five cases (41.6%), either
without associated lesions or with lesions not requiring
long immobilization, fractures were fixed with volar loc-
king plates.
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Conclusions: Recognition of the “fracture personality”
(i.e. fracture pattern and associated soft tissue lesions)
would allow for adequate implant selection and rehabi-
litation protocols, thus optimizing the treatment’s cost-
effectiveness.
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El enfoque actual de tratamiento en las fracturas del ra-
dio distal continia en permanente evolucion; ahora se
dispone de mdltiples alternativas para su estabilizacion.
Las fracturas 23C1 de la clasificacion de la AO (trazo ar-
ticular simple y metafisario simple) presentan fragmentos
grandes y, por lo tanto, pueden ser estabilizadas de mane-
ra eficaz con distintos métodos de fijacion (Fig. 1). Los
nuevos sistemas de osteosintesis bloqueada brindan una
fijacion 6sea suficiente como para acelerar los programas
de rehabilitacion en este tipo de fracturas.>7-8912

Sin embargo, para comenzar la pronta movilizacion es
necesario descartar lesiones de las partes blandas y 6seas
radiocarpianas. Estas lesiones asociadas pueden ser de di-
ficil diagnostico, ya que las radiografias preoperatorias y
la radioscopia intraoperatoria tienen escaso valor predic-
tivo a la hora de establecer con certeza su presencia o su
ausencia.b-1114

En el caso de las fracturas tipo 23C1 de la clasificacion de
la AO/ASIF?, la presencia de lesiones asociadas con la frac-
tura que requieren una inmovilizacion posoperatoria prolon-
gada limitarfa las bondades de los implantes bloqueados,
cuya utilizacion tendria una deficiente relacion costo-efica-
cia. En estos casos sin posibilidades de rehabilitacion tem-
prana, el cirujano optimizaria recursos recurriendo a otro
método de osteosintesis igualmente efectivo, pero menos in-
vasivo y mas econdmico. El objetivo de este trabajo consis-

Figura 1. Fractura C1.

Figura 2. Fijacion con placa
bloqueada palmar de radio distal.
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ti6 en evaluar la implicancia del diagnostico de las lesiones
asociadas en la eleccion del implante en las fracturas del ra-
dio distal tipo 23C1 de la clasificacion de la AO/ASIF.

Materiales y métodos

Durante el periodo de abril de 2004 a diciembre de 2005, 114
fracturas del radio distal fueron operadas por un mismo equipo
quirtirgico. Se evalud la incidencia de lesiones asociadas en las
12 fracturas tipo 23C1 de la clasificacion AO/ASIF, tratadas
mediante reduccion y fijacion con asistencia artroscopica y ra-
dioscopica. Nueve pacientes fueron mujeres y 3 varones, con
una edad promedio de 49 afios (rango, 19 a 69 afnos).

Tratamiento quirirgico

En el quir6fano se dispuso de placas bloqueadas palmares pa-
ra radio distal y clavijas de Kirschner para todos los casos. En
todos se realizo artroscopia de muheca antes de la fijacion de la
fractura, para la evaluacion del dafio osteoarticular y de las le-
siones asociadas.>!! Las lesiones agudas periféricas radiales del
fibrocartilago triangular fueron tratadas mediante desbrida-
miento e inmovilizacion.>> La lesion periférica cubital fue rein-
sertada en forma artroscopica.' Las lesiones de los ligamentos
intrinsecos se trataron seglin la técnica estandar (ligamento es-
cafosemilunar, desbridamiento artroscopico e inmovilizacion'*
o desbridamiento, cureteado del lecho y osteodesis con clavijas
de Kirschner; ligamento lunopiramidal: desbridamiento, cure-
teado del lecho y osteodesis con clavijas de Kirschner). 20

En los casos en los que no se detectaron lesiones que con-
traindicaran la movilizacion precoz, se utiliz6 una placa blo-
queada palmar para la reduccion y fijacion del radio distal. En
los pacientes cuyas lesiones necesitaron inmovilizacidn prolon-
gada, se fijo la fractura con clavijas de Kirschner. Para la colo-
cacion de las placas bloqueadas se utilizo el abordaje volar es-
tandar de mufieca sobre el tendon del palmar mayor, seccionan-
do radialmente la insercion del pronador cuadrado y elevando-
lo, para asf reducir y fijar la fractura con la placa bloqueada®?

Figura 3. Fijacion con clavijas con
montaje de Kapandji modificado por Fritz.



114 Seré y cols.

(Fig. 2). La fijacidon con clavijas de Kirschner se realizd me-
diante el montaje de Kapandji modificado por Fritz'3, que con-
siste en la colocacion de dos clavijas intrafocales dorsales (las
cuales mantendrian la inclinacion palmar) y una clavija en la es-
tiloides radial (que mantendria la altura y la inclinacion radial)
bajo asistencia radioscopica (Fig. 3). La fractura de escafoides
fue tratada mediante reduccion y osteosintesis percuténea.'

Tratamiento posoperatorio

El periodo de inmovilizacion fue de 8 semanas para los casos
con lesiones de los ligamentos intrinsecos, de 6 semanas para
los casos con lesion aguda periférica del fibrocartilago triangu-
lar, y de una semana para los dos casos con lesiones agudas cen-
trales del complejo del fibrocartilago triangular. Los pacientes
con lesiones cronicas del complejo del fibrocartilago triangular
y sin lesiones asociadas fueron inmovilizados con una valva an-
tebraquiopalmar durante una semana.

Resultados
Hallazgos artroscopicos

Se analizaron 12 pacientes con fractura tipo 23C1 de la
clasificacion AO/ASIF. Uno de ellos no presento lesiones
asociadas. Hubo dos casos con lesiones cronicas del fi-
brocartilago triangular. Se detectaron 12 lesiones agudas
asociadas con la fractura de muheca: un caso de fractura
de escafoides, una lesion aguda del ligamento lunopira-
midal (grado 2),% dos casos de lesion aguda del ligamen-
to escafosemilunar (ambas grado 2)? y 8 casos de lesiones
agudas del complejo del fibrocartilago triangular. En 3
pacientes hubo coexistencia de lesiones agudas (una le-
sion del CFCT con una fractura de escafoides, una lesion

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

del CFCT con una lesion del ligamento escafosemilunar
y una lesion del ligamento escafosemilunar con una del
lunopiramidal).

La distribucion de las lesiones del fibrocartilago trian-
gular'® fue la siguiente: 8 casos fueron lesiones agudas
(dos centrales correspondientes al tipo I-A, una periféri-
ca cubital tipo I-B y cinco periféricas radiales tipo I-D) y
2 pacientes presentaron lesiones cronicas (una tipo II-A 'y
una tipo II-B).

En 7 casos (58,3%) se detectaron lesiones ligamenta-
rias agudas (fibrocartilago triangular, ligamento escafose-
milunar y lunopiramidal) que requerian inmovilizacion
posoperatoria y que hicieron optar por el uso de clavijas
de Kirschner para la fijacion 6sea. En los restantes 5 ca-
sos (41,6%), sin lesiones asociadas o con lesiones que no
requerian inmovilizacion posoperatoria prolongada, se
utilizd una placa bloqueada palmar para la reduccidn y fi-
jacion del radio distal. Los hallazgos obtenidos y la fija-
cion definitiva del radio distal adecuada a las lesiones
asociadas se resumen en la Tabla.

Discusion

El enfoque del tratamiento de las fracturas del radio dis-
tal se encuentra en constante desarrollo, y la aparicion de
nuevos implantes y técnicas de osteosintesis brinda mal-
tiples opciones terapéuticas validas, siendo Gtiles tanto las
clavijas de Kirschner como las placas bloqueadas de radio
distal en distintos escenarios lesionales de la mufneca.

La artroscopia ha ganado un lugar importante en el
diagnostico y tratamiento de las lesiones agudas de la
muiieca, permitiendo una vision y palpacion directa de

Tabla. Hallazgos obtenidos en 12 casos con fracturas de muiieca tipo C1 de la clasificacion AO/ASIF.

Edad promedio Sexo Lesiones asociadas | Fijacion del radio distal
Grupo de inmovilizacion prolongada 49,7 ahos F:5 *CFCT ID: 5 C-K
(7 casos) M: 2 ¢ CFCT IB: 1
* LES: 2 (GII)
e LLP: 1 (GII)
* Fx escaf.: 1
Grupo de movilizacion precoz 48,6 anos F: 4 ¢ Ninguna: 1 PBP
(5 casos) M: 1 * CFCT IA: 2
* CFCT ITA: 1
*CFCTIIB: 1

F: femenino; M: masculino; CFCT: complejo del fibrocartilago triangular; IA, IB, ID, IIA, IIB: tipos de lesion del CFCT; LES: lesion del ligamento
escafosemilunar; GII: grado 2; LLP: lesion del ligamento lunopiramidal; Fx escaf: fractura del escafoides; C-K: clavijas de Kirschner; PBP: placa

bloqueada palmar de radio distal.
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Figura 4. Seleccion del implante de acuerdo a la “personalidad de la fractura”.

las lesiones, ademas de la instauracion de una terapéutica
definitiva y atil.>>7-1112

En este trabajo se ha centrado el enfoque en el manejo
quirtrgico de las fracturas tipo 23C1 de la AO/ASIF con
el objetivo de asegurar en cada caso la mejor alternativa,
sin “dilapidar” recursos innecesarios. En esta serie, a pe-
sar de contar con placas bloqueadas de osteosintesis en
todos los casos, la deteccion de lesiones asociadas que re-
querian una inmovilizacion posoperatoria prolongada in-
fluyd en la eleccion del implante (Fig. 4). Las placas blo-
queadas fueron utilizadas en 5 de 12 pacientes (uno de
ellos sin lesiones asociadas y los restantes con lesiones
sin indicacion de inmovilizacion prolongada).>>¢ Este ti-
po de osteosintesis se justifica al tratar fracturas comple-
jas y es especialmente til para restablecer la anatomia,
ya que brinda una fijacion estable (como sucede en las C2
y C3) y en las fracturas articulares mas simples, siempre
y cuando no existan lesiones asociadas que requieran un
largo periodo de inmovilizacion. Para estos Gltimos ca-
sos, con lesiones asociadas que contraindiquen una rapi-
da rehabilitacion, probablemente tenga una mejor rela-
cion costo-beneficio la reduccion y fijacion mediante cla-

vijas de Kirschner, siempre que pueda lograrse una re-
duccion satisfactoria.® Esta seleccion del implante de
acuerdo con la “personalidad” de la lesion es de gran re-
levancia a la hora de optimizar el costo-beneficio del tra-
tamiento.

Una de las limitaciones de este estudio es que se trata
de un anélisis de un solo grupo de trabajo y con un niime-
ro reducido de pacientes. Sin embargo, no intenta demos-
trar significacidon estadistica ni resultados clinicos o ra-
diologicos, sino que busca transmitir un concepto para la
decision intraoperatoria del implante mas adecuado al ti-
po de lesidn para casos de fracturas tipo C1.

El hecho de conocer el tipo de lesion dsea y ligamenta-
ria permite no solo definir la verdadera “personalidad” de
la fractura, sino también optar por un método de fijacion
y un protocolo posoperatorio mas adecuados al tipo de le-
sion. La existencia de lesiones asociadas que requieren
inmovilizacidon posoperatoria prolongada limita los atri-
butos de las placas bloqueadas, de manera que, en estos
casos, si la fractura puede ser reducida en forma anatomi-
ca, la fijacion con clavijas de Kirschner mejoraria la rela-
cion costo-beneficio del tratamiento.
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