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Transarticular internal fixation for the treatment of articular complex fractures of the distal radius.
Preliminary results
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RESUMEN

Introduccién: El tratamiento de las fracturas articula-
res complejas del tercio distal del radio con extension
metafisiaria representan un reto terapéutico. Una op-
cion de tratamiento es la fijacion interna “tipo puente”
transarticular dorsal con placa. Material y métodos:
Nueve pacientes fueron incluidos en el estudio. Se utili-
zaron placas DCP, LC-DCP y LCP de 3,5mm @ de 12,
14 y 16 orificios. El seguimiento fue de 8,33 + (6-14)
meses. Para la valoracion de resultados se utilizod la
escala radioldgica de Montoya y las escalas funciona-
les “Mayo Wrist Score” y “Quick Dash”. Resultados:
Todas las fracturas consolidaron en un promedio de
79,11 dias. A los 6 meses del seguimiento, el prome-
dio de flexion de la mufieca fue 48°, 49° de extension,
65° de supinacion y 64° de pronacion. Segun la escala
de Montoya el 66,67% presentd consolidacion de la
fractura Grado Ill. Segun el Mayo Wrist Score 55,56%
obtuvieron un resultado satisfactorio. Segun el Quick
Dash se alcanzé un promedio de 20,21 puntos de
discapacidad. Discusion: El uso de la fijacion interna
transarticular dorsal con la placa 3,5 mm @ puede ser
una técnica efectiva para el tratamiento de fracturas ar-
ticulares complejas de radio distal. Esta técnica debe

ABSTRACT

Introduction: The treatment of complex articular of dis-
tal radius fractures with metaphyseal extension repre-
sent a therapeutic challenge. One treatment option is
“bridge type” internal transarticular fixation with dorsal
plate. Material and methods: Nine patients were in-
cluded. 12, 14 and 16 holes DCP, LC-DCP and LCP
plates 3.5 mm @ were used. The mean follow-up was
8.38 + (6-14) months. For the assessment of the radio-
logical results Montoya scale was used, and for functio-
nal results “Mayo Wrist Score” and “Quick DASH”. Re-
sults: All fractures healed at an average of 79.11 days.
At 6 months follow-up, the average wrist flexion was
48°, with 49° of extension , 65° of supination and 64° of
pronation. 66.67% reach Grade lll fracture by Montoya
scale. 55.56 % obtained a satisfactory result according
to Mayo Wrist Score. According to Quick Dash, mean
20,21 points disabilities was reached. Discussion: The
use of transarticular internal fixation with dorsal 3.5 mm
@ plate can be an effective technique for the treatment
of complex articular fractures of the distal radius. This
technique should be accompanied by an outline of ag-
gressive post operative rehabilitation.
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ser acompafada de un esquema de rehabilitacion
post operatorio agresivo.

Palabras clave: Fracturas de radio distal, osteosintesis
minimamente invasiva, fracturas complejas, Fijacion in-
terna con placas.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

Las fracturas del tercio distal de radio son unas de las
fracturas mas frecuentes atendidas en los servicios de
traumatologia®?. El tratamiento de las fracturas articu-
lares complejas del tercio distal del radio con compro-
miso tanto intra-articular como metafisario sigue siendo
un reto®@,

La fijacion externa, que neutraliza las fuerzas de com-
presion en el segmento articular, puede no proporcionar
la suficiente estabilidad e inmovilizacion para permitir la
consolidacion de la metéfisis a la didfisis proximal. De
igual forma, la reduccion abierta y fijacion interna no pro-
porciona estabilidad suficiente para mantener la reduc-
cion de las fosas semilunar y escafoidea® 34,

Una opcion de tratamiento para esta lesion es la fijacion
interna transarticular a través de la cara dorsal, con una
placa DCP, LC-DCP o LCP 3.5 mm. de 12 a 16 orificios,
que actua como fijador interno, usando la ligamento-
taxis para ayudar a obtener la reduccion de la fractura,
igualmente proporciona un sostén directo de los frag-
mentos 6seos, ayudando a prevenir la inclinacion dorsal
y el hundimiento de la misma. También permite el uso
temprano funcional de la extremidad lesionada y tiene
pocas complicaciones reportadas®.

Presentamos nuestra experiencia preliminar en el trata-
miento de las fracturas articulares complejas de radio dis-
tal utilizando la fijacion interna transarticular tipo puente.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio prospectivo conducido en una ins-

titucion de IV nivel. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos, con edad mayor o igual a 16 afos, que ingresa-

Keywords: Distal radius fractures, minimally invasive
osteosynthesis, complex fractures , internal fixation wi-
th plates.

ron al Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, Ve-
nezuela, de enero a junio de 2011, con diagndstico de
fracturas complejas articulares de radio distal tipo AO
23C2 0 23C3 de acuerdo a la clasificacion AO/ASIF®),
que fueron tratadas mediante fijacion interna transarticu-
lar tipo puente con placa larga de 3,5mm J.

Las cirugias fueron realizadas por especialistas en orto-
pedia y traumatologia o residentes de Il y IV afio capa-
citados en la técnica quirdrgica.

No se utilizé fijacion externa previa o trans operatoria.
Todos los pacientes fueron tratados con una férula de
yeso al momento de su ingreso, la cual se mantuvo has-
ta el momento de la intervencion. Se obtuvo la aproba-
cion institucional y el consentimiento informado de cada
uno de los pacientes.

Para la evaluacion clinica de los pacientes se utilizé el
Quick DASH (Discapacidades del Brazo, Hombro vy
Mano) (7) y el Mayo Wrist Score®, mientras que para la
evaluacion radiolégica se empleo la escala de consoli-
dacion 6sea de MONTOYA®. Se establecié un tiempo
minimo de seguimiento de 6 meses.

Los datos recogidos se vertieron en un formulario creado
para este estudio y se analizaron utilizando el programa
SPSS 20,0 (Statistical Package for the Social Sciences
de IBM; Chicago, lllinois).

Técnica quirargica

Se utilizé la técnica quirdrgica descrita por Hanel, Lu
y Weil®. El procedimiento quirdrgico se realiza previa
exanguinacion con venda de Smark y con la coloca-
cion de torniquete neumatico en el brazo, el paciente
es posicionado en decubito supino sobre una mesa
radiotransparente.
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Se realiza una incision dorsal de 3 cms sobre el eje cen-
tral del tercer metacarpiano, para alcanzar la cara dor-
sal del metacarpiano es necesario realizar la retraccion
del tenddn extensor (ver Figura N° 1).

Luego se realiza una segunda incision en la cara dorsal
de igual tamafio en el dorso de la diéfisis radial, a 4 cms.
proximales al inicio del trazo de fractura. El radio es des-
cubierto entre el musculo extensor carpi radialis brevis
y el extensor digitorum. Una tercera insicion se realiza
sobre el tubérculo de Lister para desplazar el tendén del
extensor pollicis longus. Esto facilita el paso de la placa
por debajo de los tendones extensores (ver Figura N° 1).

Figura N° 1.
Incision

Se realiza la tunelizacion con la placa o con algun instru-
mento romo desde la incision distal hacia la proximal a
través del cuarto compartimiento extensor, a lo largo de
la di&fisis radial. Se utilizaron placas DCP, LCPy LC-DCP
de 3,5mm @ de 12, 14 y 16 orificios (ver Figura N° 2).

Figura 2.
Tunelizacion e implantacion de la placa

.

La placa se fija inicialmente en el orificio mas distal del
metacarpiano, teniendo cuidado de perforar los aguje-
ros en la linea media del mismo, para evitar un posterior
desplazamiento en rotacion de la mano en relacion con
el antebrazo. Se pueden colocar de 2 a 3 tornillos dista-
les. A continuacion, se aplica traccion, bajo guia fluoros-
copica, para obtener la longitud radial idonea, después
de lo cual se fija la placa a la diéfisis del radio con una
pinza axial Hispania de pequefos fragmentos, mante-
niendo siempre la traccion. En un esfuerzo para evitar la
tendencia a la pronacién del fragmento distal, la mano
se mantiene en 60° de supinacion antes de la fijacion a
la diafisis del radio.

Nos aseguramos de que no hay mala alineacion rota-
cional. La mufieca es evaluada nuevamente por fluoros-
copia para confirmar que tanto la longitud radial como
la congruencia de la articulacion radiocubital distal sean
las adecuadas, asi como para descartar la distraccion
excesiva (ver Figura N° 3). Seguidamente la placa es
fijada definitivamente a la difisis radial mediante un tor-
nillo colocado en el orificio mas proximal de la placa. Se
colocan 3 tornillos en el extremo proximal de la placa.
En este momento, se evalla la flexoextension pasiva
de los dedos.

Figura N° 3.
Control por fluoroscopia intraoperatoria.

Se pueden utilizar agujas de Kirschner para asegurar y
sostener pequefios fragmentos articulares, que son reti-
rados después de 6 semanas.

La rehabilitacion se inicia inmediatamente después de
la cirugia, con movimientos digitales activos y pasivos,
igualmente se le coloca una restriccion de 2 kg de peso
que pueden sostener 0 soportar estos pacientes con la
extremidad superior afectada. Esta restriccion de peso
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esta dirigida a evitar las fracturas a través del sitio de fija-
cion de la placa y también para evitar el “pullout” de los
tornillos (sobretodo en pacientes osteoporoéticos) con la
consiguiente pérdida de la reduccion de la fractura. Es-
tos pacientes son controlados a los 14 dias de la cirugia
para retirar los puntos de sutura, y las radiografias se
practicaron a las 2, 5 y 8 semanas. Cuando la consoli-
dacion de la fractura se confirmo, la placa se retird con
un procedimiento quirdrgico ambulatorio.

La rehabilitacion de la mufieca se inicié después del re-
tiro del implante bajo la supervision de un terapeuta de
miembro superior, y se les permitio realizar movimientos
activos, activos asistidos y pasivos. El movimiento de los
dedos sin restriccion debe ser iniciado en el post opera-
torio inmediato a la colocacion de la placa.

RESULTADOS

Se incluyeron 9 pacientes en este estudio, 5 (55,55%)
de sexo masculino y 4 de sexo femenino (44,44%). El
promedio de edad fue de 33,22 + 10,56 (22-58) afios.
El promedio de seguimiento fue de 8,3 + 2,5 (6-14 me-
ses). El mecanismo de lesion mas frecuente, el acci-
dente con vehiculo automotor 5 (55,55%) pacientes,
3 (83,33%) por caida simple de su propia altura y 1

(11,11%) por herida por proyectil percutido por arma
de fuego. 1 (11,11%). Los resultados y caracteristicas
de cada uno de los pacientes se resumen en la Tabla
N° 1.

1(11,11%) paciente fue politraumatizado. El mismo tenia
asociado fractura de pelvis, fémur diafisiario y acetabulo
contralateral. Estas lesiones fueron tratadas en el mismo
acto quirdrgico. 2 (22,22%) pacientes presentaron frac-
tura de radio distal bilateral, que también fué resuelta
en el mismo acto quirdrgico. La fractura contralateral fue
tratada con reduccion abierta vy fijacion con una placa
en “T” por via volar en uno y con reduccion cerrada y
fijacion externa contralateral en el otro.

El tiempo de union de todas las fracturas fue, en prome-
dio, de 79.11 + 16,01 (43-85) dias. El implante fue retira-
do enun promedio de 87,11 = 24,65 (63-149) dias. Este
retiro se programo para llevarse a cabo a dos semanas
después de confirmada la consolidacion.

Los resultados radiograficos obtenidos, demostraron
que la media de la pérdida de longitud radial fue de
2,6 mm en comparacion con la extremidad contralate-
ral en las radiografias finales. La media de la inclinacion
palmar fue de 6,2° y ninguno de los nueve pacientes

Tabla N° 1.
Resultados

Edad Seguimiento oo . " . Rangode Fuerzade 4 4 Escala Retiro
No. (afios) Sexo (m ) Supinacién Pronacion Flexién Extension movilidad  prensidn Mayo Wrist Score Quick Dash Montoya (dias)
1 32 g 14 B81° 76° 59° 52° 92%(268/290) 100% 80 (Bueno) 6.8 w 149
2 37 Q 10 68" 70° s0° 51° 85%(239/280) 50% 80 (Bueno) 114 n &85
3 58 2 9 76° 81- 527 69° 96%(278/290) 75% 80 (Bueno) 9.1 1 63
a 30 a B 75" 72" 55° 55° 92%(256/289) 25% 65 (Satisfactorio) 18.2 1 91
5 30 a 8 69° n° 56° 39" 82%(235/285) 75% 75 (Satisfactorio) 159 1 79
6 24 ¢ 7 51 55° 3g° 44°  69%(189/275) 50% 60 (Satisfactorio) 205 1 87
7 22 a 7 62° 60" Elln 38" 85%{240/278) 25% 55 (Pobre) 40.9 ] 81
8 29 L 6 52° 43" 51° 60° 74%(206/280) 50% 65 (Satisfactorio) 318 I 77
9 7 a 6 53* 60" 42° Elig 65%(185/285) 25% 60 (Satisfactorio) 273 n 72

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
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Figura N° 4.

Paciente 3: Femenino de 58 afios. Radiografia posteroanterior y lateral de la mufieca a su ingreso (A), en el post operatorio inmediato (B) y a los 7

meses del post opateratorio (C).

presenté inclinacion dorsal. Se evidencio la alineacion
de la fila proximal del carpo con la articulacion distal del
radio en todos los pacientes.

El examen fisico de estos pacientes consistié en la eva-
luacion de la fuerza de prension del miembro lesionado,
comparandolo con la extremidad sana (a excepcion de
los dos pacientes que presentaron fracturas de radio
distal bilateral), igualmente se tomo en cuenta el rango
de movilidad articular de la mufieca. Se evidencio 48,66
+ 12,12 (38-69) grados de extension, 48,22 + 9,37 (30-
59) grados de flexion, 65,22 + 11,28 (51-81) grados de
supinacion y 65,33 + 11,83 (43-81) grados de prona-
cion, con un rango de movilidad total de 82,22 + 10,81
(65-96) % con respecto al lado sano. La fuerza de pren-
sion fue evaluada mediante mancuernas de prension
(hand grip) de diferente graduacion, midiendo inicial-
mente la mano sana y luego la lesionada, obteniendo
que 3 (33,3%) pacientes presentaran fuerza de prension
reducida en 50% e igualmente 3 (33.33) pacientes con
reduccion del 25% de la fuerza de prension.

La puntuacion del Quick DASH™ alcanzé promedio de
20,21 puntos. La puntuacion promedio de Mayo Wrist
Score®fue 68,89, segun la cual el 55.55% obtuvo un re-
sultado satisfactorio, 33.33% obtuvo un resultado bueno
y 11.11% un resultado pobre. Segun la escala de conso-
lidacion de Montoya® el 66.67% obtuvo una consolida-
cion grado Ill, 22.22% grado Il y el 11.11% de grado IV.

Figura N° 5.

Paciente 3: Femenino de 58 afios. Fotos clinicas a los 9 meses del
postoperatorio.

Ahora bien, 5 (55,55%) pacientes pudieron reintegrar-
se nuevamente a sus actividades laborales, mientras
que los otros 4 (44,44%) se ocupaban de los oficios
del hogar, y lo siguieron haciendo sin problemas. Nin-
gun paciente presento signos sugestivos de infeccion,
no hubo casos de osteomielitis o ruptura del algun ten-
don extensor. No se reportaron complicaciones rela-
cionadas con la implantacion ni el retiro del implante.
Especificamente, no hubo ninguna lesion tendinosa,
refractura, pérdida de la reduccion o pérdida de longi-
tud radial. Ningun paciente presento rigidez digital. En
las Figuras N° 4 y N° 5 presentamos uno de los casos
de esta serie.
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DISCUSION

La resolucion quirdrgica de las fracturas complejas del
radio distal sigue siendo un reto ortopédico, siendo ana-
lizado desde el punto de vista biolégico y biomecani-
co. Weber y Szabo!"® observaron, en un estudio de 66
pacientes con fracturas articulares complejas de radio
distal tratadas con fijacion externa, un 62% de compli-
caciones, desde infecciones, perdida de la reduccion,
sindrome doloroso regional complejo, entre otras.

La técnica de fijacion interna transarticular tipo puente
tiene varias ventajas potenciales. La posicion dorsal
de la placa ofrece una ventaja sobre la fijacion exter-
na convencional, que se basa en el mantenimiento de
la longitud de la columna media del radio (hueso me-
tafisario subyacente a la fosa semilunar)®'2, Con la
fijacion de la placa en el tercer metacarpiano, la dis-
traccion esta centralizada sobre dicha columna, con lo
gue se consigue la estabilizacion de la fosa semilunar.
Ademas, el implante sirve simultdneamente como un
dispositivo de distraccion y un contrafuerte dorsal a la
fractura®.

Igualmente, la longitud radial es maxima y la alineacion
radiocarpiana e inclinacion palmar se mantienen ade-
cuadamente. La alineaciéon del carpo con respecto al
tercio distal del radio es determinante para obtener un
resultado funcional satisfactorio. Otra ventaja importan-
te, es que permite a los pacientes el uso de la extre-
midad superior para sus actividades cotidianas ligeras,
mientras posea el implante colocado® 1,

Se han descrito dos complicaciones importantes con el
uso de esta técnica. En primer lugar, existe el potencial
de rigidez post traumatica de la mufieca™. Nuestro
estudio sugiere que gran parte del movimiento puede
ser recuperado dentro de los primeros 6 meses poste-
rior al retiro del implante, ya que 66% de los paxientes
alcanzaron 50% o mas de recuperacion de la fuerza
prensil y el promdedio del rango de movilidad fue 82%.
En segundo lugar existe el riesgo de retardo de con-
solidacion. En la fracturas metafisarias del radio distal,
el colapso facilita la consolidacion, pero esto conlleva a

reduccion sustancial de la movilidad articular y perdida
de la fuerza de prension(™. En nuestra serie se eviden-
ci6 un promedio de pérdida de la longitud radial de 2,6
mm con un promedio de inclinacion volar de 6,2°, sin
embargo, todas las fracturas consolidaron en un prome-
dio de 79,11 dias.

No hubo ningun caso de lesion en el tenddn extensor
comun del tercer dedo o tenosinovitis, como han sido
previamente reportados con el uso de una placa con-
vencional dorsal®),

La técnica descrita aqui no es nueva, Burke y cols™
describen el uso de una placa de distraccion interna
para el tratamiento de fracturas de radio distal conminu-
tas y desplazadas. Su técnica y las indicaciones fueron
similares a los de nuestra serie.

En conclusion, la fijacion interna transarticular con prin-
cipio puente es util en el tratamiento de las fracturas se-
veramente conminutas del radio distal, donde el trazo se
extiende hacia la metéfisis y en aquellos casos donde la
conminucion distal no permita fijar estas fracturas con
placas volares convencionales. Estudios comparativos
adicionales deben realizarse para comparar esta técni-
ca con la fijacion externa, y determinar de esta forma
cual seria la ideal para brindar una mejor calidad de vi-
da a estos pacientes.
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