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Resumen
Objetivo
Reduccién anatémica y contencién permanente de
la fractura mediante una placa de angulo fijo, colocada
en la cara volar del radio distal, permitiendo la movilidad
precoz. Reconstruccion anatomica y funcional de la muneca.

Indicacion
Fracturas desplazadas e inestables del radio distal.

Contraindicaciones
Fracturas del radio en nifios y adolescentes..

Técnica quirurgica

Abordaje radiopalmar. Reduccién de la fractura y
a continuacion, fijacién interna con un sistema de placa
de angulo fijo.

Manejo postoperatorio

Inmovilizacion con una férula posterior de yeso durante
dos semanas; movilizacion activa de los dedos desde el
primer dia del postoperatorio, hasta conseguir cerrar
el pufio y extender completamente los dedos. En caso
de fracturas muy conminutas la inmovilizacién con la férula
posterior se mantiene durante 4 semanas.

aAbteilung fiir Wiederherstellungs-und Plastische Chirurgie, Universitats-
klinik fir Chirurgie, AKH, Wien, Osterreich.

bOrthopidische Klinik Markgréningen.

¢Klinik fiir Handchirurgie, Rhén-Klinikum, Bad Neustadt/Saale.
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Resultados
Se trataron con este método 62 pacientes (edad media
55 afos), y se evaluaron retrospectivamente con
un seguimiento medio de 11 meses (6-23 meses).
Con respecto a la movilidad, se perdié una media
del 19% de flexo/extensidn, 13° de desviacion radial/cubital,
y 10% de pronacién/supinacién con respecto a la muneca
contralateral. Esta pérdida de movilidad es despreciable.
La puntuacion media en la escala DASH alcanzoé los 19 puntos
(minimo de o puntos = no limitacién, 100 puntos =
limitacion maxima), lo que se considera un buen resultado.
Este estudio se ha centrado en la valoracion
del seguimiento radiolégico, no se produjeron
desplazamientos secundarios ni pérdidas de longitud
del radio. Tampoco se produjo migracién de los tornillos.
Se observé neoformacién 6sea endostal en el foco
de conminucién, a pesar de no haber aportado injerto éseo.

Palabras clave
Fractura del radio. Sistema de angulo fijo. Fijacion
interna.

Operat Orthop Traumatol 2004;16:380-96
Orthop Traumatol 2005;14:99-112
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Notas preliminares

En los ultimos afios, el enfoque del tratamiento de las
fracturas del radio distal, que fueron descritas por primera
vez por Colles en 1814, ha experimentado un cambio sus-
tancial®*¢14, La inmovilizacién con yeso o la colocacién de
agujas de Kirschner de forma minimamente invasiva para
estabilizar la fractura, con frecuencia no mantiene o bien
mantiene s6lo temporalmente la fractura. Incluso la utiliza-
cién aislada de la fijacién externa tras la reduccion, es con
frecuencia insuficiente para mantener la reduccion median-
te el principio de la ligamentotaxis. La combinacién de am-
bos métodos puede prevenir la impactacion progresiva, pe-
ro requiere mantener las agujas otras 6 semanas tras la
retirada del fijador hasta alcanzar la consolidacion.

La ventaja del abordaje anterior radica en una mejor co-
bertura por partes blandas, menos irritacién tendinosa, y
mejor control de la reduccién de la cortical, que en mu-
chos casos en la cara volar sélo estd fracturada. Por todo
ello hemos estado tratando las fracturas tipo extension
consolidadas en posicidon viciosa mediante osteotomia de
correccion, aporte de un injerto 6seo en bloque, y fijacién
con una placa anterior'’.

En las fracturas recientes, especialmente en las que tienen
multiples fragmentos y conminucién posterior, el afloja-
miento de los tornillos y la pérdida de reduccién secundaria
ha sido un problema importante. Esto era consecuencia de
la falta de presa bicortical estable por los tornillos, porque
los tornillos no lograban un anclaje adecuado en la zona
de conminucién posterior. Por lo tanto se hacia necesario
un aporte de injerto 6seo esponjoso o de un sustituto 6seo
colocado dorsalmente.

Principios quirargicos y objetivos

En la actualidad han aumentado las expectativas de los
pacientes y los factores socioeconémicos han cobrado im-
portancia: se ha logrado la reconstruccién anatémica y la
contencion permanente de la fractura con una inmoviliza-
cién postoperatoria de corta duracién y movilizacion pre-
coz.

Se han desarrollado nuevos métodos de osteosintesis
basados en el principio de los sistemas de dngulo fijo. Fun-
cionan como un fijador interno, se han disminuido de ma-
nera significativa las complicaciones mencionadas, y casi
siempre evitan la necesidad de injerto éseo y no tiene la li-
mitacién de tiempo de un fijador externo>811-13,

Desde el afio 2001 se han utilizado cuatro sistemas de
osteosintesis diferentes para tratar varios tipos de fractu-
ras de radio (ver Instrumental Quirdrgico e Implantes).
Utilizaremos una fractura tipo A3 (clasificacion AO) co-
mo ejemplo para la descripcién de nuestra técnica. En-
contrardn diferentes métodos de osteosintesis para distin-
tos tipos de fractura en el apartado de “Consideraciones
Especiales”.

Creemos que el tratamiento de fracturas inestables del
radio distal con implantes de dngulo fijo constituye un
progreso mayor: el abordaje palmar permite la reduccion
exacta y el sistema de dngulo fijo permite mantener la re-
duccién sin necesitar aporte de injerto. Las complicacio-
nes postoperatorias, especialmente aquellas consolida-
ciones viciosas que precisan revisiéon quirdrgica, han
disminuido mucho. La reduccién anatémica de las frac-
turas del radio distal también estdn indicadas en pacien-
tes de edad avanzada.

Reduccién y fijacién interna de las fracturas inestables del radio distal con implantes de angulo fijo por abordaje

volar, con el fin de restituir forma y funcion.

Ventajas

* Buena cobertura de las partes blandas.

e Osteosintesis estable.

¢ En general no se necesita aporte de injerto en los ca-
sos de conminucién posterior.

¢ Es posible el tratamiento funcional precoz postopera-
torio.
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® No hay pérdida de correccion secundaria.
¢ La retirada de material es optativa.
* Alta tasa de éxito.

Inconvenientes

¢ Procedimiento quirtrgico de envergadura.
¢ Incremento de los costes (implante).
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Indicaciones

¢ Fracturas en flexién y en extensiéon con conminucion,
tipo A3 (clasificacion de la AQ7): tratadas con placa tipo
LCP de 3,5 mm.

¢ Fractura de Barton invertida, tipo B3: tratadas con sis-
tema LCP de 3,5 mm o de 2,4/2,7 (placa en T con bulones
de angulo fijo).

e Fractura intraarticular conminuta, tipo C1,C2, y C3:
tratadas con una placa en T de 2,4/2,7 mm o sistema de ra-
dio distal de angulo fijo de 2,4 mm.

¢ En casos de fracturas tipo B3 y C, existe la alternativa,
que nosotros estamos utilizando cada vez mds por la ven-
taja que representa la orientacién variable de los tornillos,
de colocar el sistema multidireccional de 2,5 mm.

Contraindicaciones
¢ Fracturas del radio distal en nifios y adolescentes (ries-
go de lesién de la epifisis).

Informacién para el paciente

¢ Riesgos habituales de la cirugia tales como: infeccién de
la herida, osteitis, lesién nerviosa o tendinosa y sus secuelas.

¢ Férula antebraquial ortopédica (con posibilidad de re-
tirar de forma discontinua) durante 2-4 semanas, en fun-
cién del tipo de fractura.

¢ Se pueden realizar ejercicios de movilidad precoz de la
muiieca.

¢ En general no es necesario retirar el material.

e Alergia a los metales.

¢ Distrofia simpatico-refleja.

e La movilidad puede estar limitada por el dolor; en
ocasiones es necesaria una reintervencion quirudrgica.

Planificacion preoperatoria

¢ Radiografias estdndar en posicién anteroposterior, la-
teral, en posicion neutra.

e Tomografia computarizada (TC) en los casos de frac-
turas intraarticulares.

¢ Si se sospecha una compresion central de la superficie
articular radial, puede ser necesario realizar una artrosco-
pia para comprobar la reduccién y diagnosticar lesiones
concomitantes.

Instrumental quirirgico e implantes

¢ Caja estdndar de mano.

¢ Amplificador de imégenes.

e Hay cuatro sistemas de dngulo fijo disponibles:

— Sistema LCP de 3,5 mm (Synthes) utilizado sobre to-
do en fracturas extraarticulares de tipo A (clasificacion
AO; fig. 1a).
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Figurasiayb

a) Placa en T LCP, con tornillos de 3,5 mm distales bloqueados

y agujeros proximales combinados para colocacién de tornillos
bloqueados de 3,5 mm o tornillos de cortical (cortical).

b) Placa en T de 2,4/2,7 mm con la posibilidad de elegir entre
bulones de angulo fijo o tornillos de cortical de 2,4 mm, tornillos
proximales (diafisarios) de cortical de 2,7 mm.

Figura 2

Implante de angulo fijo para fracturas de radio distal con
tornillos bloqueados de 2,4 mm distales y tornillos combinados
para tornillos bloqueados de 2,4 mm o tornillos de cortical

de 2,7 mm proximales (diafisis).

— Sistema de placa T de 2,4/2,7 mm (Synthes) utilizadas
sobre todo en fracturas muy distales tipo B y C (clasifica-
cion AO; fig. 1b).

— Sistema para el radio de dngulo fijo de 2,4 mm (Syn-
thes) para fracturas tipo B y C con pequeiios fragmentos y
afectacion articular (fig. 2).

— Sistema multidireccional de dngulo fijo de 2,5 mm
(Medartis Co, Austrase 24, 4051 Basel, Switzerland). Este
sistema permite bloquear las cabezas esféricas de los tor-
nillos con 15° de libertad en todos los planos (colocacion
variable de los tornillos dependiendo del tipo de fractura,
especialmente de las fracturas tipo C; fig. 3).
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Figura3

Sistema multidireccional

de 2,5 mm con 15° de libertad
para las cabezas de los
tornillos.

Anestesia y colocacion

® Anestesia axilar u orotraqueal.

¢ Dectbito supino.

e Se coloca el brazo en supinacion sobre la mesa de ma-
no, talla enrollada bajo la muiieca para facilitar la reduc-
cién.

* Expresion y manguito de isquemia colocado en la par-
te proximal del brazo.

¢ Administracién tnica de antibiético i.v. (por ejemplo,
una cefalosporina de segunda generacion).

Técnica quirargica

Figuras4amn

Ejemplo de fractura tipo A3 tratada
con una placa LCP de 3,5 mm

Figura 4
Radiografia de una fractura A3 en una mujer de 56 afios
que se cayo6 por las escaleras.
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Figuras

Se realiza una incisién de unos 10 cm de longitud, llegando

a unos 3 cm proximal a la muiieca, que permite ver el nervio
mediano, el flexor pollicis longus, y el flexor carpi radialis.

Se puede prolongar la incision en sentido distal hasta el pliegue
cutaneo transverso de la mufeca en direccion radial en angulo
recto o agudo, en caso de ser necesario. Si el paciente presenta
clinica latente de sindrome del tinel carpiano o si presenta
alteraciones sensitivas en el territorio del nervio mediano,
ampliamos la incisién en sentido distal y se procede a
descomprimir el canal carpiano.

Figura 6

Tras la apertura de la fascia, se accede entre el flexor carpi
radialis y los vasos radiales. Exposicién del musculo pronator
quadratus.
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N. medianus

M. flexor carp. rad. —

M. pronator quad. — | =N . reciais
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Figuray

Colocacién de un separador de Langenbeck y separacién en
sentido cubital de los musculos flexores y del nervio mediano.
Desinsercién a punta de bisturi del musculo pronator quadratus
dejando un munén de 5 mm en el radio. Separacién del masculo
con un periostétomo. Exposicion de los fragmentos y del foco de
fractura.

h R. superficialis
] n.rad.

Mm. flexores,
N. medianus

Traccién longitudinal

/ =
B

A

Figura 8
Reduccién de los fragmentos mediante combinacién de traccion
longitudinal y compresion digital ejercida desde dorsal.

Compresioén dorsal

Traccion longitudinal
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Figurag

Seleccion y adaptacion de la placa adecuada. Se fija |a placa proximalmente colocando un tornillo en el orificio de deslizamiento
de la placa. Control con escopia para comprobar la reduccién anatémica de la fractura y la posicién correcta de la placa. En caso de ser
necesario, se corrige la posicién de la placa, se desplaza en sentido longitudinal de tal manera que no sobrepase el reborde radial
porque puede provocar irritaciéon tendinosa.

Los tornillos deben quedar en posicién subcondral. Algunas fracturas en las que no se consigue una reduccién apropiada
manualmente en un primer intento, pueden reducirse con ayuda de la placa: colocando primero todos los tornillos en el fragmento
distal y a continuacién adaptando la placa a la diafisis.

Se coloca la guia de broca en la rosca de los orificios para los tornillos de |a parte transversa de la placa. Perforacién con broca,
seleccion de la longitud, y colocacion de los implantes de angulo fijo (tornillos o bulones). Control con escopia para comprobar

la posicién en zona subcondral extraarticular y la longitud adecuada de los tornillos y de la placa.

55 Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 nim. 2, 2005 ® 105



Moser VL, et al. Fijacion de las fracturas inestables distales del radio con placas volares de angulo fijo

Figura1o

Colocacién del resto de los tornillos; normalmente no hace falta colocar tornillos de angulo fijo en el brazo largo de la placa puesto
que las corticales palmar y dorsal estan indemnes. Una vez estabilizados los fragmentos del radio, se comprueba manualmente

la estabilidad de la articulacién radiocubital distal. En caso de apreciarse inestabilidad, se sintetiza la estiloides cubital avulsionada
siguiendo el principio de la banda de tensién.

Si se sospecha la lesion del ligamento escafosemilunar, se evaltia la movilidad del carpo bajo escopia. Si se ha diagnosticado tal lesion,
se reducen y fijan el escafoides y el semilunar con agujas de Kirschner.

Lavado exhaustivo. Reinsercion del misculo pronator quadratus. Drenaje aspirativo. Cierre de |a herida por planos. Vendaje estéril

y férula posterior de yeso hasta las cabezas de los metacarpianos con 20° grados de extensiéon de muneca.

Figuran

Control radiolégico en dos proyecciones de la mufeca izquierda,
en la que se ha logrado una reduccién anatémica, mostrando la
consolidacién sin desplazamientos secundarios.
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Consideraciones especiales

¢ Si la fractura es muy distal, se utiliza una placa de 2,4 mm
con efecto consola sobre el fragmento distal (figs.12 y 13).

¢ En los casos en los que es necesario realizar, ademas,
un abordaje posterior, se separaran en sentido radial los
tendones del musculo brachioradialis y del primer com-
partimiento extensor, y la diafisis radial queda expuesta

Figuras12ayb

a) Radiografia de la mufieca izquierda de una mujer de 46 afios,
a las tres semanas de sufrir una fractura en extension.

b) Imagen de TC claramente ilustrativa de la afectacion articular
(fractura tipo C1); la fractura es muy distal.

Figura13

Radiografia a los 14 meses. Tratamiento con una placa

de 2,4 mm, colocada en posicién muy distal. No hay pérdida
de reduccién secundaria.
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en la zona cubital. Acceso a la zona de la fractura y re-
duccion de la misma (figs. 14 y 16).

¢ En caso de fractura conminuta se realiza una artroto-
mia oblicua entre ambos ligamentos volares en V, se vacia
el hemartros y se irriga, y se reduce cada uno de los frag-
mentos con vision directa de la superficie articular. En
ocasiones es necesario fijar temporalmente los fragmentos
con agujas de Kirschner (figs. 17 y 18).
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Figurasigayb

Radiografias de la mufeca izquierda

de un paciente de 29 afos que se habia
caido de una altura de 4 metros. Fractura
en extension con un gran desplazamiento
posterior de la superficie articular.

Figurasisayb
Muestra de la compresion de la superficie articular, TC (fractura tipo C2).
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Figura16

Colocacién de una placa volar y tornillos de angulo fijo
multidireccionales. Esto proporciona en la primera fila,

una colocacién de los tornillos distales con soporte central
de la superficie articular, y en la segunda fila una colocacién
de tornillos angulados distalmente que dan soporte al hueso
subcondral de la superficie articular posterior.

Figuras17ayb

Radiografias en dos planos de un paciente de 54 afios
que habia sufrido un accidente de bicicleta. Fractura
tipo C3.

Figura18

Tratamiento con una placa de 2,4/2,7 mm con tres bulones
centrales bloqueados y dos tornillos de cortical de 2,4 mm
en la estiloides radial.
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Manejo postoperatorio

¢ Se indica a los pacientes que mantengan la mano ele-
vada y que inicien la movilizacién de los dedos tan pron-
to como sea posible (extension de los dedos-cierre del pu-
flo, diez veces al dia). Retirada del drenaje el primer o
segundo dia del postoperatorio, siempre y cuando la can-
tidad drenada no exceda los 20 ml en 24 horas. El pacien-
te debe ser capaz de mover libremente las articulaciones
metacarpofaldngicas y del codo. En caso contrario debe
continuarse la rehabilitaciéon en régimen de ingreso hos-
pitalario.

¢ Se inmoviliza la mufieca durante 2 semanas con una
férula de yeso que no incluye el pulgar. En casos de con-
minucién severa se inmoviliza durante 4 semanas. Se reti-
ran los puntos a las 2 semanas.

¢ Una vez superado el primer dia postoperatorio, todos
los dias se moveran activamente la mano y los dedos has-
ta cerrar completamente el pufio y extender completa-
mente los dedos, para lo cual se retira la férula.

® A las dos semanas se elimina la férula y se empieza la
rehabilitacién diaria (activa y pasiva) cinco dias a la sema-
na. Se anima al paciente a utilizar libremente la mano pa-
ra actividades de la vida diaria y para ejercicios diarios. Se
difieren las actividades deportivas y el trabajo pesado has-
ta la consolidacién, generalmente a las 6-8 semanas.

¢ Las fracturas conminutas se inmovilizan durante 4 se-
manas. La movilizacién pasiva se inicia entre la 2% y la 4°
semanas como mdaximo, dependiendo del estado de la
fractura, retirando para ello la férula de forma moment4-
nea. En casos excepcionales se modifica el régimen tera-
péutico.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Lesion del nervio mediano o de su rama palmar; repa-
racién microquirurgica.

¢ Lesion de la arteria radial: reparacién microquirtrgica
inmediata.

e Hemorragia: revisién quirdrgica, evacuaciéon del he-
matoma, hemostasia y drenaje.

e Lesion del ligamento escafolunar o del CFCT (com-
plejo fibrocartilaginoso triangular) desapercibidas: colap-
so del carpo y posterior artrosis secundaria radiocarpiana,
inestabilidad de la articulacién radiocubital distal: reduc-
cién provisional con agujas de Kirschner y fijacion de la
apdfisis estiloides cubital.

® Colocacién intraarticular del implante: desplazar la
placa en sentido proximal y volver a colocar los tornillos o
bulones.

e Irritacién de los tendones extensores por tornillos o
bulones demasiados largos: elecciéon de implantes mads
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cortos o retirada precoz de los implantes. En casos de rup-
tura tendinosa: reconstruccién de los tendones.

¢ Tratamiento del sindrome del tinel carpiano: apertu-
ra del canal carpiano.

¢ Edema y dolor postoperatorio: disminuirlos mediante
elevacién del brazo, administracion de medicamentos an-
tiinflamatorios no esteroideos, movilidad activa de los de-
dos inmediata para reducir el edema.

e Raramente se ven infecciones; el riesgo estd aumenta-
do en las fracturas abiertas o en pacientes inmunodepri-
midos. Las infecciones se tratan con las medidas conven-
cionales.

¢ Distrofia simpdatico-refleja: en general se puede evitar
con una movilizacién precoz controlada y cuidadosa. En
caso de presentarse, se tratard mediante medicacién anal-
gésica, bloqueo del ganglio estrellado, y rehabilitacién fi-
sioterdpica y funcional, preferentemente en régimen de
ingreso hospitalario. En estadios tardios: artrdlisis quirtr-
gica.

e Atn cuando se ha logrado la reduccién 6ptima, es fre-
cuente observar un cierto un déficit de movilidad, espe-
cialmente en las fracturas articulares conminutas.

¢ Reduccién inadecuada de los fragmentos con la consi-
guiente consolidacion viciosa: limitacién dlgica de la movi-
lidad y desarrollo de artrosis precoz. Sobre todo en fractu-
ras tipo C, se indica la revisién quirtrgica con denervacién
de la muieca, artrodesis radioescafosemilunar o, como
procedimiento de rescate, la hemirreseccion de la cabeza
del ciibito segtin técnica de Bowers! o una osteotomia del
cubito con artrodesis radiocubital distal segtin técnica de
Kapandji-Sauvé®.

Resultados

Entre enero de 2002 y julio de 2003 se intervinieron 62 frac-
turas del radio distal mediante osteosintesis con placa vo-
lar de angulo fijo. La edad media de los pacientes (38 mu-
jeres, 24 hombres) era de 54,7 afios (21-83 anos).

Siguiendo la clasificacién AQ7 el tipo de la fractura era
en tres casos A2, 24 A3, siete B3, 14 C1, nueve C2, y cin-
co C3; todas excepto las fracturas B3 y una C3 eran frac-
turas en extension.

En un paciente tuvimos que asociar ademads del aborda-
je anterior una incisién posterior, por una disociacion es-
cafosemilunar. Se reduyjo, se fijé temporalmente con agu-
jas de Kirschner y se reparé el ligamento. Tres pacientes
precisaron osteosintesis con banda de tensién de la apoéfi-
sis estiloides cubital fracturada, por inestabilidad de la ar-
ticulacién radiocubital. Nueve de los pacientes habian si-
do intervenidos previamente con una osteosintesis con
agujas o colocacién de fijador inadecuados.
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Tabla1
Evaluacién Rango de movilidad Rotacion Reconstruccion del radio  Situacion de la
subjetiva de la muiieca en del antebrazo (inclinacion volar-radial), articulacion RCD
los planos sagital longitud radial
y frontal (comparada al lado
contralateral indemne)
1 punto Libre de sintomas, ausencia Funcion normal Normal Reconstruccion completa Reconstruccion completa
de dolor y/o limitacion
funcional
2 puntos  Satisfactorio, dolor con Limitacion en los planos  Limitacion < 10%  Malalineacion < 10% Acortamiento < 2 mm
la carga y/o limitacion sagital y frontal
minima con la movilidad < 25%
3 puntos  Invalidado, dolor con
las actividades prolongadas Limitacion en los planos  Limitacion Malalineacion < 25% Acortamiento 2-5 mm
o0 mas fuertes y/o limitacion sagital y frontal < 30%
de la movilidad que interfiere < 50%
con el trabajo manual
4 puntos  Muy invalidado,

dolor con esfuerzos minimos
y/o limitacién significativa
de la movilidad que interfiere

Limitacién en
los planos sagital
y frontal > 50%

Limitacion > 30%

Malalineacion > 25%

Acortamiento > 5 mm

con el trabajo manual

Evaluacion (puntuacion maxima = 20): 5-8 puntos = excelente, 9-12 puntos = bueno, 13-16 puntos = satisfactorio, 17-20 puntos = malo

Tabla 2

Distribucion de la puntuacién en el seguimiento de nuestros 43 pacientes

Evaluacion Rango de movilidad Rotacion Reconstruccion del radio Situacion de
subjetiva de la muiieca en los del antebrazo (inclinacion volar-radial), la articulacion
planos sagital y frontal longitud radial (comparada al lado RCD
contralateral indemne)
1 punto 18 13 33 23 35
2 puntos 23 23 4 18 8
3 puntos 2 6 6 2 0
4 puntos 0 1 0 0 0

RCD: radiocubital distal.

La cirugia se realizé6 una media de 52 dias (0-40 dias)
tras la lesién. Se controlaron todos los pacientes clinica y
radiolégicamente a una media de 11 meses (6-23 meses).

Utilizamos la escala de evaluacién DASHZ, que eva-
lda la funcién de la extremidad superior y considera el
resultado desde la perspectiva del paciente. La variacién
entre 0 y 100 puntos (0 puntos = no limitacién, 100 pun-
tos = limitacion maxima) refleja el resultado del trata-
miento.
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Resultados radiolégicos

Todos los pacientes fueron evaluados radiolégicamente en
el momento de la revision. Todas las fracturas habian conso-
lidado. La varianza cubital alcanzaba una media de -0,2 mm
(rango -2mm hasta 2 mm), el dngulo anteroposterior de 9°
(rango: 0-15°), desviacion cubital de 21° (rango: 12-31°).

No habia alteracién de la estiloides cubital en 31 pa-
cientes; en nueve casos el arrancamiento habia cicatriza-
do, y en 22 casos existia una pseudoartrosis.
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Dos casos presentaban un acortamiento del radio debi-
do a la pérdida de reduccién de 2 mm que no afectaba la
orientacion de la superficie articular (una fractura tipo A3
tratada a los 17 dias del traumatismo con una placa LCP
de 3,5 mm; una fractura tipo C1 tratada con una placa en
T de 2,4/2,7 mm). En la fractura de tipo A3, los tornillos
de angulo fijo se habian colocado en el foco de fractura; en
el caso de la fractura C1, que presentaba una extensa zo-
na de conminucién posterior, la colocacion de dos bulones
de angulo fijo no fue suficiente.

Resultados clinicos

La movilidad se redujo de forma global en comparacién
con la mano contralateral en porcentajes de 19% de fle-
xio/extensién, 13% de desviacion radial/cubital, y 10% de
pronacioén/supinaciéon. Todo ello provoca una limitacién
pequeiia de la funcién y se corresponde con una puntua-
cion en la escala de DASH de 19 puntos. Puede aceptarse
como buen resultado a la vista del amplio rango de pun-
tuacion que va de 0 (sin limitacién) a 100 (limitacién mé-
xima).

Complicaciones

Un caso precisé la reintervencion el segundo dia posto-
peratorio para corregir un tornillo que protuia intraarticu-
larmente en el tercio posterior del borde del radio. Otro
paciente que presentd la misma complicacion, fue resuel-
to con la retirada precoz del material una vez que la frac-
tura habia consolidado.

Un caso de distrofia simpético-refleja se controlé con
tratamiento conservador.

No se registraron casos de irritacion de tendones o de
nervios.
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