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RESUMEN Conclusiones:La osteosintesis con placa bloqueada pal-

Introduccion: La utilizacion de placas bloqueadas pal- mar de dngulo fijo permite restablecer y mantener la ana-

mares para el tratamiento de las fracturas de la mufieceomia del radio distal en casos seleccionados y posibilita

permite mejorar la calidad de reduccion y aporta mayorun rapido retorno de la funcionalidad.

estabilidad, lo que posibilita iniciar protocolos de rehabi-

litacion mas precoces. PaLABRAS cLAVE : Fracturas de mufieca. Osteosintesis

El objetivo es describir la técnica y analizar los resulta- palmar. Placa bloqueada de angulo fijo.

dos del tratamiento de las fracturas de la mufieca con pla-

ca blogueada palmar de angulo fijo. TREATMENT OF DISTAL RADIUS FRACTURES WITH FIXED

Materiales y métodos:Se analizd retrospectivamente a ANGLE VOLAR PLATE

un grupo de 34 pacientes (35 fracturas) con fractura de

mufieca, tratados mediante osteosintesis con placa bloABSTRACT

gueada palmar. Se incluyeron las fracturas cerradas, de®ackground: The use of locking plates for the treatment

plazadas e inestables, clasificadas segun los sistemas a# distal radius fractures could help not only to improve

AO/ASIF y Fernandez, con un seguimiento minimo de the quality of the reduction but also to enhance fracture

6 meses. La edad promedio del grupo fue de 57,8 afios gtability, allowing the patient to start earlier rehabilitation

el seguimiento promedio, de 9,5 meses. La evaluaciérprograms.

fue radiologica y clinica, e incluyd movilidad, fuerza, do- The goal is to describe the technique and analyze the re-

lor y tres puntajes funcionales. sults of the treatment of distal radius fractures using a fi-

Resultados:La evaluacion radioldgica final mostr6 una xed angle volar plate.

altura radial promedio de 10,3 mm, inclinacion radial de Methods: We retrospectively reviewed a group of 34 pa-

21,7° e inclinacion palmar de 5,7°. Los valores promediotients (35 fractures) with distal radius fractures, treated

del puntaje de DASH vy el de autoevaluacién de mufiecawith a fixed angle volar plate. Closed, displaced and uns-

(evaluados en 30 casos) fueron 9 y 8,3 respectivamenteaable fractures, classified according to the AO/ASIF and

Segun el puntaje de O'Brien y Green modificado (evalua-Fernandez systems, with a minimum follow up of 6

do en 26 casos) 13 casos resultaron excelentes, 10 bueno®onths were included. The average age was 57.8 years

y 3 aceptables. Una rotura del implante, una distrofiaand the mean follow-up was 9.5 months. Radiologic and

simpética refleja, una tendinitis irritativa del flexor largo clinical evaluations were made, including range of mo-

del pulgar y dos infecciones superficiales fueron las com-tion, grip strength, pain, and 3 functional scales.

plicaciones observadas. Results: The final radiologic evaluation showed an ave-

rage radial height of 10.3 mm, radial tilt of 21.7°, with

- a volar inclination of 5.7. The average DASH score was

Recibido el 15-5-2006. Aceptado luego de la evaluacién el 1-9-2006. 9 and the Wrist Self-Assessment score was 8.3 (30 cases).

Correspondencia: According to the Green & O'Brien modified score (26 ca-
Dr. ENRIQUE PEREIRA ses), 13 cases were excellent, 10 good and 3 acceptable.
M. T. de Alvear 2400 Complications were: one implant breakage, one reflex
(1122) - Buenos Aires . R P
Tel.: 4963-9500 int. 432 sympathetic dystrophy, one irritative flexor pollicis lon-
enriquepereira@uolsinectis.com.ar gus tendonitis and 2 wound infections.
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Conclusions: The fixed angle volar plate osteosynthesis Se excluyeron las fracturas en un esqueleto inmaduro, las
allows to reestablish and maintain the distal radius anafracturas expuestas, las fracturas que se extendian hasta la dia-

tomy, while offering the possibility of an early return to fisis del radio, las fracturas en las que se utilizo otro tipo de os-
function. teosintesis y aquellas con seguimiento inadecuado.

El grupo de estudio quedd conformado entonces por 34 pa-
cientes (35 fracturas), nueve de ellos varones, con una edad pro-
medio de 57,8 afios (rango 21 a 81). En 15 casos la fractura in-
volucro el miembro dominante y en los 20 restantes, el no do-
minante. Las fracturas fueron clasificadas segin los sistemas de
Fernandez y AO/ASIE13 el primero se basa en el mecanismo
de produccion y el segundo provee informacién respecto del

Las fracturas de mufieca son de presentacion frecuentgesplazamiento, la conminucion articular, metafisaria o diafisa-
y su tratamiento supone, en general, una baja morbilidadria y las lesiones asociadas del cubito distal. De acuerdo con el
El problema surge cuando la conminucion y la osteope-sistema de Fernandez, un caso correspondid al tipo 1 (flexién-
nia, que en ocasiones acompafian a estas fracturas, de&dension), cinco casos al tipo 2 (cizallamiento) y 29 casos al ti-
truyen el andamiaje necesario para obtener o mantener [B° 3 (compresion). Segun la clasificacion AOG/ASIF, dos casos
restitucion anatémica del radio distal. Se emplearon dis-co"respondieron al tipo A (ambas A3), cuatro casos al tipo B
tintas alternativas a lo largo del tiempo para mejorar Ios(.tOdaS subtipo 33'3) y 29 casos al tipo C (1 subtipo C_:l, .14 S.L,'b‘

. . tipo C2 y 14 subtipo C3). En la tabla 1 se detalla la distribucion
resultados finales del tratamiento, aunque todas present

ooy N . los casos.
un indice de complicaciones que oscila entre el 20% vy el

30%, de acuerdo con la bibliografia, y pueden evolucio-r,, 1 cjasificacion de las fracturas segun los sistemas
nar con resultados anatomicos o funcionales msahsfactoae Fernandez y de la AO/ASIF

rios3:58

KEey worbps: Distal radius fractures. Volar approach.
Fixed angle volar plate.

Frente a esta problemética, en los Ultimos afios surgig- Sistema de Fernandez Sistema de la AO/ASIF
ron nuevos conceptos en osteosintesis y, con ellos, nue-
vos sistemas de fijacion, adaptados especificamente al ra- ~ Tipo 1: 1 caso Tipo A: 2 casos,
dio distal. Estos implantes ofrecen la posibilidad de colo- Tipo 2: 5 casos subtipo A3
carlos por via palmar (evitando los efectos indeseables d Tipo 3: 29 casos Tipo B: 4 casos,
los implantes dorsales) y permiten fijaciones internas| Tipos 4 y 5:ningln caso subtipo B3.3
bloqueadas, mas estables, que posibilitan rehabilitaciongs Tipo C: 29 casos,
mas precoces y que disminuirian el nimero de complica 15 subtipo C2
ciones en el tratamiento de estas fracturas. Los objetivo 14 subtipo C3
del presente trabajo fueron describir la técnica utilizada

para la osteosintesis de fracturas del radio distal median-

te una placa bloqueada palmar de angulo fijo y analizar e realiz6 reduccion y osteosintesis utilizando una placa blo-
los resultados de este tratamiento. queada palmar en T de &ngulo fijo (Synthes, Paoli, PA) en todos
los casos. Esta placa tiene una angulacién anteroposterior de
20° que se adapta a la superficie volar del radio distal, con 18°
Materiales y métodos en el plano frontal de su rama distal, respetando la inclinacion
anatomica de la epifisis distal. Tiene cinco orificios proximales
Durante el periodo comprendido entre abril de 2004 y di- (rama vertical) y seis distales (rama horizontal), que permiten la
ciembre de 2005, se trataron en forma quirdrgica 114 fracturasgolocacién de tornillos blogqueados con una angulacion fija de
del radio diSta', 56 de las cuales fueron estabilizadas con ung e hacia proximaL Los tornillos proxima|es son tornillos corti-
placa bloqueada palmar de angulo fijo. cales autorroscantes de 2,7 mm de diametro. Los tornillos dis-
Se analiz6 en forma retrospectiva este Ultimo grupo de pa+tales son de dos tipos: pernos bloqueados de sostén (PBS) de
cientes y se incluyeron para su estudio aquellos casos con fract 8 mm y tornillos corticales autorroscantes (TCA) de 2,4 mm
turas cerradas, desplazadas e inestables, con un seguimiento e diametr@®
nimo de 6 meses. Se utilizaron los cinco criterios de inestabili- Treinta y dos pacientes fueron tratados en forma ambulatoria,
dad establecidos por Lafontaine y c6lsbservados en las ra-  mjentras que los dos restantes quedaron internados durante una
diografias iniciales (edad mayor de 60 afios, angulacion dorsahoche (un caso bilateral y otro por indicacién clinica). En ocho
mayor de 20°, conminucion dorsal, compromiso intraarticular y pacientes se realizé6 ademas artroscopia de mufieca como parte
fractura de cubito asociada) para la indicacion quirdrgica. Sindel procedimiento. Las indicaciones para realizarla fueron: edad
embargo, en ocasiones la estabilidad a corto plazo luego de lghenor de 70 afios, fractura intraarticular desplazada, fractura
reduccion incruenta es dificil de determinar y por ello se basaextraarticular con angulacion dorsal mayor de 24° o con varian-
en la experiencia del ortopedista en el tratamiento de estas fraca cubital mayor de 3 mm, por su alta asociacién con lesiones
turas. Si el cirujano piensa que la inestabilidad representa uryel fibrocartilago triangule24
riesgo inaceptable para el paciente, debe considerarse el trata- En 12 casos se utilizé sustituto 6seo colocado por miniinci-
miento quirdrgicd>*° sién dorsal para lograr la reduccion.
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Técnica quirdrgica

La operacion se realizé bajo anestesia axilar (excepto en e
paciente con fractura bilateral, en el que se recurri6 a la aneste
sia general), en decubito dorsal, con manguito hemostéatico
magnificacion con lupas. Se empleo6 el abordaje volar estanda
sobre el tendon del palmar mayor, el cual se extiende distalmen
te hasta el pliegue transverso de la mufieca (Fig. 1). El nerviqg
mediano no se expone, excepto que exista compromiso preope
ratorio, caso en el cual se realiza su descompresion a nivel dg
tnel carpiano; su rama cutaneopalmar se mantiene cubital a |
incision. Se incide en forma longitudinal el piso de la vaina del
tenddn del palmar mayor, separando la arteria radial externa
mente y el resto de los elementos hacia cubital. A través de di
seccion roma profunda, se alcanza el musculo pronador cuadraz
do y se lo secciona longitudinalmente a 5 mm de su inserciér
radial. Se identifica asi la cara volar del radio distal y la fractu-
ra. Luego de una reduccion inicial por ligamentotaxis, en que se
busca obtener fundamentalmente longitud del radio, se estabili
za el fragmento distal en forma temporaria con un Kirschnerse comenzé con el plan de rehabilitacion y se utilizoé luego una
desde la estiloides radial. Se realiza tenotomia del supinadoférula termoplastica hasta completar las cuatro semanas. Las
largo de acuerdo con la necesidad. A continuacién, se coloca ldracturas tipo C3 con compromiso articular pronunciado y
placa palmar, con un tornillo de 2,7 ubicado en el orificio oval aquellas en las que se utiliz6 el sustituto 6seo por via dorsal fue-
mas proximal y que toma sélo la primera cortical. En este mo-ron inmovilizadas inicialmente por tres semanas utilizando una
mento se realiza control radioscopico, se observa el posicionavalva de yeso braquipalmar, momento en que se comenz6 con
miento de la placa y se procede de acuerdo con el tipo de fracel plan de rehabilitacién usando una férula termoplastica ante-
tura, diferencidndose dos grupos: braquipalmar hasta completar las seis semanas. En dos casos se
« fracturas extraarticulares o intraarticulares con fragmentosregistraron lesiones agudas asociadas del fibrocartilago triangu-

distales grandes (tipos A, B, C1 y C2 de la clasificacion lar: una desinsercion radial (tipo ID, de Palnfégn la cual se

Figura 1. Abordaje palmar del radio distal sobre el tenddn del
palmar mayor.

AO/ASIF) realizo desbridamiento artroscépico, y una desinsercion cubital
« fracturas con trazo subcondral, bien distal, conminucién y dé-(tipo 1B, de Palmerj2 en la que se realiz6 reparacion artroscé-
ficit 6seo (tipo C2 distales y C3 de AO/ASIF) pica con técnica afuera-adentro; en ambas se inmovilizé con

valva de yeso braquipalmar durante seis semanas.

En el primero de estos grupos (23 fracturas) se realizé reduc-
cion indirecta utilizando el &ngulo fijo de la placa. Levantando Evaluacion
el extremo proximal de la placa al cenit (para colocar la rama
distal de la placa paralela a la superficie articular en el perfil) Los pacientes fueron evaluados clinicamente y a través de ra-
se colocan y fijan los PBS bajo control radioscoépico, lo mas diografias en el posoperatorio inmediato, y luego a las 4, 12 y
distal posible. Se retira el Kirschner provisorio y el extremo 24 semanas. La evaluacién final incluy6 parametros radiografi-
proximal de la placa se desciende hasta apoyarla sobre la di&os, amplitud de movimiento y fuerza de pufio, dolor (escala
fisis del radio, reduciendo asi la fractura. Se colocan luego losanaldgica visual) y tres puntajes funcionales: DASH, Green y
tornillos proximales y se efecttia un nuevo control radioscépi- O Brien modificado y autoevaluacion de mufieca.
co (Fig. 2). Se obtuvieron radiografias de frente, perfil y perfil tangencial

En el segundo grupo (12 fracturas), se efectu6 la reducciéma la articulacién radiosemilunar y se midié la altura del radio y
utilizando pastillas de sulfato de calcio (Osteoset Pellets,la inclinacién palmar y cubital de la epifisis distakEl perfil
Wright Medical), a través de un abordaje dorsal de 2 cm, centangencial a la articulacién radiosemilunar se obtiene del mis-

trado entre el tercero y el cuarto compartimiento extehser mo modo que un perfil estricto de mufieca, pero separando la
go de conseguir la reduccion se colocan los tornillos distales ymufieca del chasis para formar un angulo de alrededor de 20°
proximales de la placa (Fig. 3). entre el antebrazo y el chasis, con el codo apoyado en la mesa.
Es util para constatar la indemnidad de la superficie articular del
Posoperatorio radio y corroborar el posicionamiento correcto de los pernos o

de los tornillos distales.

El tiempo de inmovilizacion posoperatoria se ajustd a las ca- Dos terapistas ocupacionales evaluaron la amplitud de movi-
racteristicas de la fractura, con un promedio de 12,8 dias (ranmiento por goniometria (International Standard SFTR Gonio-
go 2 a 42 dias). Las dos fracturas tipo A3 y una tipo C2 (corres-meter, North Coast Medical) y la fuerza de pufio con dinamé-
pondiente al caso bilateral), aquellas sin lesiones ligamentariasnetré18 (Jamar, Sammons Preston, lllinois, EE.UU.).
agudas asociadas y aquellas en las cuales no se utilizo sustituto Para evaluar los resultados funcionales finales se utilizaron
6seo para obtener la reduccién (17 casos), se inmovilizaron melos puntajes de DASH2°de mufieca de Green y O’'Brien mo-
diante una valva de yeso antebraquipalmar para mayor comodidificado por Cooney y cofsy de autoevaluacion de mufie-
dad del paciente durante los primeros 2 a 14 dias, fecha en queal®1617 E| puntaje de evaluacion de resultados de DASH
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Figura 2. Secuencia de reduccioén indirecta utilizando las Figura 3. Secuencia de reduccion utilizando un sustituto 6seo
propiedades de la placa bloqueada. por via dorsal con la placa bloqueada palmar.

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Harat)nsta de un cues- ficiente de Pearson (r) para las variables continuas. En to-
tionario de autoevaluacion disefiado para medir la funcionali-dos los casos se considerd un nivel de significacion del 5%
dad y los sintomas en personas con una o multiples alteraciong@ = 0,05).
musculoesqueléticas del miembro superior y para monitorizar
los cambios en el tiempo. Los resultados se expresan de 0 a 100;
los puntajes mas altos corresponden a mayor discapacidad.

El puntaje de Green y O Brien modificado por Cooney es un
puntaje clinico basado en datos objetivos y subjetivos (dolor, .
actividad laboral, amplitud de movimiento y fuerza de pufio) Evaluamos a 34 pacientes con 35 fracturas desplazadas
que, al expresar los resultados de 0 a 100, permite graduarlos & inestables del radio distal durante un promedio de 9,5
excelentes, buenos, aceptables o malos. El puntaje de autoevéieses (rango de 6 a 14 meses).
luacién de mufieca es un cuestionario de resultados acerca del En cuanto al analisis radioldgico, los valores promedio
dolor, dificultades en actividades funcionales especificas y ni-de las mediciones preoperatorias fueron:

vel de actividad global. El puntaje se expresa desde 0, que re- « Altura radial: 2,5 mm (rango -4 a 13 mm).
presenta la ausencia de dolor o discapacidad, hasta 100, que re- |nclinacién radial: 11,5° (rango 8° a 24°).

presenta dolor constante e incapacidad completa. _ .« El promedio global de desviacion en el perfil fue de
El dolor fue evaluado en cada control con la escala analégica 15.8° hacia el dorso

visual (EAV) del dolof3

Resultados

Anélisis estadistico Los valores promedio de las mediciones radiogréficas
en el posoperatorio inmediato fueron:
Se utilizé el coeficiente de correlacién de Spearman (rho) ¢ Altura radial: 11,4 mm (rango 3 a 19 mm).
para evaluar la relacién entre variables categéricas y el coe- ¢ Inclinacion radial: 21,8° (rango 16° a 30°).

Tabla 2. Mediciones radiograficas preoperatorias, en el posoperatorio inmediato y a los tres meses de la cirugia

Mediciones radiograficas Mediciones radiograficas Mediciones radiograficas
preoperatorias en el posoperatorio inmediato a los 3 meses de la cirugia

Altura | Inclinacion | Inclinacién| Altura | Inclinacion | Inclinacion | Altura | Inclinacién | Inclinacion
radial radial palmar radial radial palmar radial radial palmar
(en mm) | (en grados) (en grados) (en mm)| (en grados) (en grados) (en mm)| (en grados) (en grados

Promedio | 2.5 115 15,8 11,4 218 83 10,3 21,1 57
Desviacion | g 58 234 2.9 32 4 21 2.9 31
estandar

Rango -4 al3 8az24 -50 a 36 3al9 16 a 80 -lals 6 a15 18ja 28 -1a 10
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e Angulacion en el perfil: 8,3° hacia palmar (rango 1° EIl promedio del puntaje de DASH evaluado luego de
de desviacion hacia el dorso hasta 15° de desviacioros seis meses de la cirugia en 30 casos fue de 9y el del
hacia la palma). En un solo caso registramos una despuntaje de autoevaluacion de la mufieca fue de 8,3. De
viacion dorsal de 1°, con desviacidn palmar en el res-acuerdo con el puntaje de O’Brien y Green modificado,
to de los casos. evaluado en 26 casos, 13 casos se catalogaron como ex-

celentes, 10 como buenos y 3 como aceptables. La pa-

Los valores promedio de las mediciones radiogréaficasciente que no pudo realizar la dinamometria comparativa

luego de tres meses de la cirugia fueron: por haber sufrido una fractura de mufieca bilateral no fue
e Altura radial: 10,3 mm (rango 6 a 15 mm). incluida en esta Ultima evaluacion.
« Inclinacion radial: 21,7° (rango 18° a 28°). En 3 casos se realizé seguimiento clinico y radiografi-

« Angulacion en el perfil: 5,7° hacia palmar (rango 1° co solamente: se trata de un paciente que sufrié una he-
de desviacion hacia dorsal hasta 10° de desviaciémmiplejia homolateral a la fractura de mufieca meses des-
hacia palmar). En un solo paciente registramos unapués de la cirugia y dos pacientes cuyo deterioro cogniti-
desviacion dorsal de 1°, con desviacién palmar en elo, posterior al tratamiento, impidio la evaluacion. En

resto de los casos. cuatro casos no se pudieron completar los cuestionarios.
Uno de los casos de la serie correspondid a una pacien-
El andlisis radiogréafico se resume en la tabla 2. te de 49 afios que mantenia litigios con su aseguradora de

El promedio de pérdida de inclinacién palmar a los 3 riesgo laboral para obtener compensacion econémica por
meses fue de 2,6°, diferencia estadisticamente significatita fractura. Esta paciente tuvo valores notoriamente des-
va (p < 0,0001). La edad, la utilizacion de sustituto éseo favorables en los puntajes funcionales, ademas de obte-
o el tipo de fractura segun las clasificaciones utilizadasner la menor fuerza de pufio. En la tabla 4 se resumen los
no se correlacionaron de manera significativa con la pérvalores de los puntajes evaluados.
dida de reduccién posoperatoria. Como complicaciones del tratamiento se registraron un

En cuanto a la evaluacion clinica, la amplitud de mo- caso de rotura del implante (provocado por caida sobre el
vimiento a los 6 meses en 30 casos evaluados permiticniembro operado en la tercera semana posoperatoria, es-
una flexion de mufeca promedio de 64,9° (rango 40° dando la paciente sin la férula de proteccién recomenda-
95°9), con un promedio de extension de 62,2° (rango 40%a); una distrofia simpética refleja (sin secuelas luego del
a 75°). El promedio de pronacion de mufieca fue de 86,5¢ratamiento médico); una tendinitis irritativa del flexor
(rango 20° a 110°) y el de supinacion, de 92,5° (rango 5profundo del pulgar (requirid el retiro del implante a los
a 1109). nueve meses de posoperatorio) y dos infecciones superfi-

La fuerza de pufio final en 27 casos evaluados fue detiales de la herida quirtrgica (cedieron rapidamente con
80,1% (rango 45,4% a 135,6%) comparado con la mufietratamiento antibiético oral).
ca sana (en una paciente no pudo realizarse la dinamome-
tria comparativa porque sufrié una fractura de mufeca bi-

lateral). En la tabla 3 se detallan los valores de las medi- Discusioén
ciones clinicas de la amplitud de movimiento y de la fuer-
za de pufio en la evaluacion final de los casos. El enfoque del tratamiento de las fracturas del radio dis-

El promedio de dolor en 30 casos luego de los seis metal contina en permanente evolucién. Los distintos mé-
ses, obtenido a través de la escala analdgica visual, fue dedos de fijacion utilizados a través del tiempo (reduccién
0,7 (rango 0 a 2). No hubo ningun paciente con dolor ra-e inmovilizacion, osteodesis, fijadores externos, placas
diocubital distal y la maniobra de estrés fue negativa pa-dorsales) han mostrado ventajas y desventajas sobre de-
ra esa articulacion. terminado grupo de fracturas, aunque en general todos se

Tabla 3. Valores de la evaluacion clinica final

Amplitud de movimiento (en grados) Fuerza de pufio

Flexion Extension Pronacion Supinacion (en %)
Promedio 64,9 62,2 86,5 92,5 80,1
Desviacion estandar 12,5 12,7 14,5 18 19,7

Rango 40 a 95 40a75 20 a 110 5a 110 45,4 a 135,6
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asocian con un considerable indice de complicaciones. La La utilizacion de la placa palmar con tornillos bloquea-
reduccién cerrada e inmovilizacion enyesada resulta erdos de angulo fijo facilita la reduccion y provee una so-
ocasiones insuficiente para mantener la reduccion iniciallucién al problema de la fijacion de los fragmentos dista-
en fracturas desplazadas e inestables de la mufieca, soles de la fractura. Este implante no depende de la toma de
todo en los pacientes mayores de 60 dAb% La fija- los tornillos en el fragmento distal, por lo cual es menos
cién percutanea con clavijas de Kirschner no parece ungropenso al desplazamiento o aflojamiento. Podria inter-
alternativa ideal para fracturas por compresion, de altapretarse como una prétesis metafisaria que transfiere las
energia o asociadas con lesiones de las partes blandas. &rgas articulares del hueso subcondral a la diéfisis. En
uso de un tutor externo se asocia con distintas complicaeuanto a la fijacion distal, los pernos bloqueados subcon-
ciones, que pueden representar hasta un 20-60% de ladrales funcionan como soporte interno y dan sostén por
casos, entre ellas, infecciones del trayecto de los clavosncaje; no proveen compresion interfragmentaria, pero
neuritis sensitiva radial, distrofia simpatica refleja, rigi- mantienen firmemente la alineacion 6sea, confiando en la
dez de mufieca y fracturas en el trayecto de los clavos. alta capacidad de curacién de la metéafisis raéiLos

Una reduccién satisfactoria supone parametros ra-tornillos corticales de 2,4 mm permiten la fijacion para
dioldgicos que incluyen un acortamiento radial menor restaurar la superficie articular y cuando la calidad dsea
de 5 mm a nivel de la articulacion radiocubital distal, una es buena, puede realizarse compresion interfragmentaria.
desviacion radial mayor de 15° en la radiografia de fren-Asimismo, el sistema tiene la ventaja de poder ser colo-
te, una angulacion en el perfil entre 10-15° hacia dorsal ycado mediante un abordaje sencillo y sin necesidad de re-
20° hacia volar, un escalén articular menor de 2 mm en lairar el material de osteosintesis. Las fracturas tipo Ay B,
articulacion radiocarpiana, la congruencia de la carillacon conminucién dorsal o volar, pueden tratarse sin in-
sigmoidea del radio con la cabeza cubital y la ausencia denovilizacion posoperatoria y la mayoria de las fracturas
subluxacion carpianal® La media de los valores obteni- tipo C requieren inmovilizacion por sélo dos a tres sema-
dos en el presente estudio se ajusta satisfactoriamente raas?
estos parametros. La frecuencia de tendinitis irritativas y roturas tendino-

La reduccion inadecuada de las fracturas del radio dissas asociadas con el uso de placas palmares es sustancial-
tal ha sido asociada con trastornos degenerativos precanente menor cuando se compara con el uso de placas
ces, dolor y malos resultados funciondté8.!'La con- dorsales; es probable que esto se deba a que el implante
solidacion viciosa tiene consecuencias indudables sobresta separado de los tendones por el pronador cuadra-
la biomecanica y la distribucion de las fuerzas a través delo1%2%-2'A(in asi, la rotura del tendén del flexor largo del
las articulaciones radiocarpiana, mediocarpiana y radio-pulgar asociada con friccion con el extremo distal de la
cubital distal. La angulacién dorsal, el acortamiento del placa no es una complicacién inusual y puede representar
radio y la pérdida de la inclinacién radial son las altera- hasta el 10% de los casbEn nuestra serie, se registré
ciones mas frecuentes en lo que se refiere a la consolidain caso de tendinitis irritativa de este tendon, que requi-
cién viciosa extraarticular. Una angulacion dorsal mayorrié el retiro de la placa
de 10° da lugar, en general, a una extension excesiva conLa via palmar permite la reduccion y fijacion eficaz de
déficit en la flexion de la mufieca para las labores diariasjos fragmentos articulares aun en fracturas con desplaza-
ademas de producir incongruencia y alteracién en la memiento dorsa®:?° La preservacion de la irrigacién de los
canica de la articulacion radiocubital distala subluxa- fragmentos dorsales conminutos parece contribuir a la ra-
cion dorsal del carpo muchas veces es responsable de [@da restauracion de la continuidad anatdmica de la cortical
inestabilidad mediocarpiana y del dolor radiocarpiano, dorsal, a pesar de la no utilizacion de injerto §3&g!
mientras que el acortamiento radial puede llevar a un sinAdemas, la cicatriz dorsal mas la contractura capsular
drome de impactacion cubitocarpiano y trastornos en ladorsal suelen provocar una limitacion residual de la fle-
pronosupinacion. xion palmae

Tabla 4. Resultados de la escala analdgica visual y de los puntajes funcionales utilizados

Puntajes funcionales

Dolor (EAV)
DASH Autoevaluacion de mufieca Green y O’Brien modificado
Promedio 0,7 9 8,3 13 casos excelentes
Desviacién estandar 0,7 13,3 11,3 10 casos buenos
Rango 0Daz2 0ab56 0a49 3 casos aceptables
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La colocacién de los pernos bloqueados lo mas cerca- No todas las fracturas del radio distal pueden tratarse
nos a la superficie articular es de capital importancia, y lacon la placa palmar con tornillos bloqueados; la placa es
persistencia de la reduccién dependeria de su ubicaciénorta para algunos tipos de fracturas C3 y C2 con exten-
sobre el hueso subcond¥@af®?'mas que del aporte de sidn hacia la diéfisis, y las fracturas con gran conminucion
injerto, la edad o el tipo de fractura, como pudimos regis-articular o con osteoporosis significativa asociada tampo-
trar en nuestra casuistica. Para evaluar la colocacion cazo pueden tratarse con la placa sola; puede ser necesario
rrecta de los pernos o tornillos distales es necesario obteel uso adicional de injerto o sustitutos 6séoaso en el
ner una vision radioscopica intraoperatoria tangencial acual se realiza una primera reduccién incorporando el in-
la articulacion radiosemilunar. jerto por via dorsal para luego fijar la placa por via volar.

En esta serie, y como se describe en la bibliogtddia, En vista de los resultados obtenidos, el sistema de pla-
evolucién funcional de los pacientes no se correlacionéca palmar con tornillos bloqueados representa una valio-
con la gravedad de la fractura. Una reduccion mas anat6sa modalidad de tratamiento para las fracturas inestables
mica y un periodo mas breve de inmovilizacion ofrecendel radio distal y es efectiva a la hora de restablecer y
mayores posibilidades de obtener un resultado satisfactomantener la inclinacion volar y radial y la congruencia ar-
rio a largo plazéd.La terapia fisica y ocupacional tempra- ticular. El uso de este implante disminuye la morbilidad
na e intensiva es clave en la evolucion figadlo es po-  y posibilita un rapido retorno de la funcionalidad. Ade-
sible en el marco de una osteosintesis estable mas, permite un tratamiento adecuado en casos de hueso

Encontramos como limitaciones de nuestro estudio elosteopénico, con una tasa baja de complicaciones.
hecho de que se trata de un andlisis retrospectivo con un
namero reducido de pacientes. Por ello hemos aplicado
un andlisis estadistico con el fin de determinar la signifi- Agradecimientos
cacion de las diferencias halladas. Si bien el periodo de
seguimiento fue corto, en la evaluacion final todos los pa- Agradecemos especialmente a las licenciadas en Terapia
cientes habian concluido su rehabilitacion con terapistaOcupacional Claudine Marechal, Silvana Bordazahar, Ga-
ocupacionales y se constato la consolidacion de la fractubriela Sgandurra y Silvia Citro, del Servicio de Terapia Ocu-
ra en todos los casos. Ademas, uno de los autores, y no ysacional de CEMIC, su valiosa ayuda en la rehabilitacion y
observador independiente, realizé todas las medicionegvaluacion de los pacientes. Hacemos extensivo nuestro
radioldgicas, con lo cual podria haber una tendencia a faagradecimiento a los doctores Fernando Poletta y Hugo Kru-
vorecer los resultados radiograficos. pinsky por su colaboracion en la redaccion de este trabajo.
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