Tec. Quir.
Ortop. Traumatol.

Tratamiento del radio distal mediante

doble placa dorsal

Daniel A. Rikli#, Adrian Businger? y Reto Babst?

Resumen
Objetivos
Reconstruccion de la anatomia intra y extraarticular
del radio distal. Fijacién interna estable de los fragmentos,
con posibilidad de rehabilitacién funcional precoz.

Indicaciones
Fracturas intraarticulares del radio distal con fragmentos
articulares impactados y fragmento dorsocubital desplazado.
Fracturas intraarticulares distales con lesion 6sea o
ligamentosa de la hilera proximal del carpo.

Contraindicaciones
Contraindicaciones médicas sistémicas para la cirugia.
Fracturas del radio distal con inclinacion palmar del radio
distal.

Técnica quirurgica

Incision dorsal longitudinal. Abordaje de la columna
intermedia a través del tercer compartimiento extensor
mediante el despegamiento del tendén del extensor pollicis
longus (EPL). Artrotomia y revision de la hilera proximal del
carpo. Reconstruccion de la superficie articular radio-
carpianay soporte con una placa aplicada en la cara
dorsocubital. Abordaje de la columna radial mediante
preparacion subcutanea entre los colgajos cutaneos
(precaucion: rama superficial del nervio radial) y el
retinculo, incisién del primer compartimento extensor y
soporte de la columna radial con una placa preconformada,
que se desliza bajo los tendones del primer compartimento.
Habitualmente no es necesario el aporte de injerto éseo
esponjoso. Desplazamiento subcutaneo del tendén del EPL
realizando un pequeno colgajo retinacular.

aChirurgische Klinik A, Kantonsspital, Luzern, Schweiz.

44 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 16 nim. 1, 2007

Tratamiento postoperatorio

Colocacién de una férula discontinua con velcro.
Fisioterapia funcional postoperatoria inmediata, sin la férula.
No someter a carga ni forzar hasta ver el primer control
radiolégico a las 6 semanas de la intervencién.

Resultados

Hemos controlado 25 pacientes consecutivos tratados
segun el método de fijaciéon con doble placa, con un
seguimiento minimo de 12 meses. En todos los casos la
reduccion fue muy buena segun la Escala de Steward, no se
observo pérdida de reduccion. El rango de movilidad fue de
entre 100° y 160° de flexo-extension, y de entre 160° y 180°
de prono/supinacion. La puntuacién en la escala de DASH
media era de 7,2 puntos, la puntuacién PRWE fue de 8,0
puntos. No se encontré pérdida relevante de fuerza
(dinamémetro JAMAR) en ningun paciente comparado con el
lado contralateral. Las complicaciones fueron las adherencias
musculo-tendinosas en la regién del primer compartimento
extensor, y un caso de distrofia simpaticorrefleja de
severidad moderada, que cur6 sin consecuencias. Los
implantes fueron retirados en seis pacientes.

Palabras clave
Fractura de radio. Abordaje dorsal. Fijacion con
placa.
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Notas preliminares

El tratamiento de las fracturas del radio distal ha expe-
rimentado un cambio notable a lo largo de la dltima déca-
da. Durante la década de los noventa se puso en evidencia
que los métodos habituales de tratamiento no quirtirgico
—la reduccién y colocacién de yeso, la fijacion con cerclaje
aldmbrico- estaban produciendo demasiados resultados
insatisfactorios, hasta el 30% en las grandes revisiones?"
10.15.16.26 1 os resultados del tratamiento de las fracturas
del radio distal mediante los métodos tradicionales es po-
co predecible comparado con el de otras fracturas yuxta-
articulares y articulares. Ademds, nuestros pacientes tie-
nen cada vez més la expectativa de una recuperacion
funcional completa independientemente de su edad. En el
caso de la fractura del radio distal actualmente se deman-
da la aplicacién de los principios terapéuticos para el tra-
tamiento de las fracturas articulares y yuxtaarticulares: re-
duccién anatémica, fijacién estable, rehabilitacién
funcional precoz. La reconstruccién de la superficie arti-
cular no puede tener escalones, los ejes y la longitud de-
ben recuperarsel2:13:18:19.22-24.28.29 Jp escalén articular de
> 2 mm provocard una artrosis radio-carpiana doloro-
sal424 la inclinacién dorsal persistente produce una in-
congruencia en la articulacién radio-cubital distal
(ARCD)?8, y cambios en la transmisién de fuerzas con so-
brecarga dorsal y dafio carpiano secundario®2127, El acor-
tamiento del radio provoca un alargamiento relativo del
ctbito (cubito plus) y un sindrome doloroso cubito-car-
piano de etiologia mecénica®®.

Las nuevas técnicas de osteosintesis basadas en concep-
tos biomecdanicos establecidos y datos experimentales, el
refinamiento de los abordajes quirtrgicos y el desarrollo
de nuevos sistemas de fijaciéon con placa y tornillos blo-
queados, permiten actualmente implementar en muchos
casos los principios de tratamiento previamente mencio-
nados!!2022, Todavia no se ha demostrado si estas nuevas
ideas realmente proporcionan una mejoria en el resultado
del tratamiento de las fracturas del radio distal —teniendo
en cuenta la recuperacion funcional de la extremidad y las
cargas socioecondmicas a largo plazo.

Aqui presentamos nuestro concepto terapéutico que
propone la colocacién de placas preconformadas de tita-
nio de 2,4 mm y tornillos con cabeza bloqueada.

Modelo de las tres columnas

El modelo de las tres columnas es un concepto biome-
canico?223 segiin el cual el antebrazo distal consta de tres
columnas: una columna radial con la apdfisis estiloides del
radio y la carilla para el escafoides; una columna interme-
dia con la carilla para el semilunar y la parte radial de la
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Modelo de las tres columnas?225. C: columna cubital con la
cabeza del cubito y el CFCT; I: columna intermedia con la carilla
para el semilunary la carilla sigmoidea (ARCD); R: columna radial
con carilla para el escafoides y apéfisis estiloides radial.

ARCD, con la carilla cubital o carilla sigmoidea; asi como
una columna cubital con el ctbito distal y el disco cibito
carpiano (complejo fibrocartilaginoso triangular [CFCT];
fig. 1). Para la estabilidad de la mufieca es imprescindible
la integridad 6sea y ligamentosa de las tres columnas. Ca-
da una de estas columnas tiene caracteristicas propias que
deben tenerse en cuenta. La columna radial tiene sobre
todo una funcién estabilizadora y sus componentes pre-
vienen la translacién radial; ademds la apdfisis estiloides
del radio es una base importante para estabilizar las es-
tructuras ligamentosas extrinsecas dorsales y palmares.
Por una parte, esto contribuye de una manera importante
a la estabilizacién del carpo, por otro lado, contribuye al
control de la movilidad rotatoria del radio alrededor del
ctibito. Sélo se transmite una pequefia fuerza a través de
la columna radial del carpo al antebrazo. Por su parte, la
columna cubital proporciona un eje fijo alrededor del cual
gira el radio. ElI CFCT tiene la importante funcién de se-
parar la articulacién radio-cubito-carpiana de la radio-cu-
bital, permitiendo la movilidad independiente de ambas
articulaciones. Ademds, parte de la fuerza se transmite del
carpo al antebrazo a través de la columna cubital. Un li-
gamento corto y potente se inserta en el margen palmar
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de la carilla del semilunar, y se extiende a lo largo de toda
la longitud del semilunar y lo estabiliza. En caso de frac-
tura intraarticular, la columna intermedia con frecuencia
se rompe en un fragmento palmar y otro dorsal. Ambos
fragmentos conforman conjuntamente la articulacién para
el cubito distal (carilla cubital o carilla sigmoidea) y tienen
un papel clave a este nivel. Desde un punto de vista qui-
rirgico, la columna intermedia es la clave de la articula-
cién radio-carpiana.

En caso de fijaciéon dorsal con doble placa, la columna
radial y la intermedia se estabilizan de manera indepen-
diente. La placa radial se coloca como placa de soporte
para la columna radial bajo el primer compartimento ex-
tensor, y por lo tanto, previene el aplanamiento de la in-
clinacién de la superficie articular distal del radio. La pla-
ca de la columna intermedia tiene dos funciones. Por un
lado, soporta dorsalmente la columna intermedia de ma-
nera que previene una inclinaciéon dorsal del fragmento

Principios quirirgicos y objetivos

Reconstruccion de la anatomia articular y extraarticu-
lar del radio distal y fijacion interna estable de los
fragmentos para facilitar la rehabilitacion funcional
precoz. La fijacién dorsal con doble placa se basa en el
modelo de tres columnas del antebrazo distal.
Reconstruccion de la articulacion radio-carpiana bajo
vision directa. Revisién de la hilera proximal del carpo
y tratamiento especifico de cualquier lesién ésea y li-
gamentosa. Estabilizacién de la columna intermedia y
de las superficies reconstruidas de la articulacién ra-
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epifisario principal. Por el otro lado, da soporte a la su-
perficie articular previamente reconstruida gracias a los
tornillos de dngulo fijo distales, de manera que mantiene
reducido el fragmento dorsocubital.

Tedricamente, las tres columnas deberian ser estables de
cara a una rehabilitacién funcional precoz. Sila columna cu-
bital también es inestable debe ser estabilizada, por ejemplo,
en caso de fractura distal del cibito (fractura distal de ante-
brazo en situaciones con hueso osteoporético). Si la apofisis
estiloides del cubito esta arrancada cerca de su base, debera
reinsertarse, preferentemente con tornillos de 2,0 mm a
compresion. Generalmente las avulsiones aisladas cubitales
del CFCT no se diagnostican, y tienen que ser tratadas a
posteriori si se hace sintomética con el tiempo. Las avulsio-
nes radiales del CFCT, pueden diagnosticarse facilmente en
el tiempo de la artrotomia dorsal, en estos casos el comple-
jo se reinserta con anclajes 6seos. En nuestro estudio, nin-
gln paciente ha presentado ninguna de estas lesiones.

dio-carpiana con una placa de angulo fijo en el lado
dorsocubital. Estabilizaciéon de la columna radial con
una placa de angulo fijo preconformada deslizada ba-
jo los tendones del primer compartimento. Los com-
partimentos extensores segundo y cuarto son respe-
tados. Ambas placas se colocan en un angulo de
70-90° entre si. En funcidon de su situacion, la columna
cubital también tiene que estabilizarse, por ejemplo,
si hay un arrancamiento de la apofisis estiloides del
cubito cercano a su base.
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Ventajas

® Reconstrucciéon anatémica de la articulacién radio-
carpiana bajo visién directa.

e Recuperacién de la longitud y de los ejes.

¢ No hay necesidad de aportar injerto 6seo esponjoso, si
se usan placas de angulo fijo.

¢ Rehabilitacidn funcional precoz de la muiieca.

¢ Las placas no protuyen por su bajo perfil.

Inconvenientes

¢ Procedimiento técnicamente exigente.

¢ Es necesario retirar el material en aproximadamente
el 20% de los pacientes.

Indicaciones

e Fracturas del radio distal con fragmentos articulares
impactados en la metéfisis, que no pueden ser reducidos
de forma indirecta (desde el lado palmar) y que no pue-
den reducirse de manera cerrada mediante ligamentotaxis
(tipo C3 de la clasificacion AO, Pechlaner I-2, I1-2a).

¢ Fracturas del radio distal con un fragmento dorsocu-
bital desplazado (tipos C1.1, C2.1, clasificacién de AO,
Pechlaner I1-2c, 11-2d).

e Fracturas del radio distal con lesiones asociadas dseas
o ligamentosas en el drea de la hilera proximal del radio,
que precisan tratamiento especifico.

Contraindicaciones
Absolutas
¢ Contraindicacién médica para el tratamiento quirtrgico.

Relativas

¢ Fracturas del radio distal con desplazamiento palmar
del fragmento distal (fractura de Smith, fractura de Bar-
ton invertida).

Informacion para el paciente

¢ Riesgos quirdrgicos habituales.

e Lesiones de tendones y nervios, especialmente del
tendén del extensor pollicis longus (EPL) y de la rama su-
perficial del nervio radial.

e Edema severo, sangrado postoperatorio.

¢ Sindrome del tinel carpiano.

e Irritacion de los tejidos blandos por los implantes.

e Pérdida de reduccién, fracaso del implante, afloja-
miento.

¢ Posibilidad de precisar la retirada del material de os-
teosintesis.

¢ Limitacion de la movilidad de los dedos y de la muiie-
ca, especialmente en lo referente a la supinacion.

e Distrofia simpaticorrefleja.

e Importancia del tratamiento fisioterdpico postopera-
torio.

Planificacion preoperatoria

¢ Radiografias de las mufiecas en dos proyecciones.

¢ En caso de fracturas intraarticulares se recomienda re-
alizar una TC de la mufieca.

¢ Rasurado de la zona quirtdrgica inmediatamente antes
de la cirugfa.

¢ Si hay colocado un fijador externo, limpieza meticulo-
sa del sistema de fijacién y de las incisiones.

e Profilaxis antibidtica en dosis tinica durante la aneste-
sia.

Instrumental quirirgico e implantes

e Caja de “placas para radio distal LCP 2.4” (Synthes
Co, Oberdorf, Suiza).

¢ Posibilidad de necesitar un fijador externo peque-
fo.

¢ Intensificador de imégenes.

Anestesia y colocaciéon

¢ Anestesia general o local.

¢ Dectbito supino, mesa de mano; la mesa de mano no
se coloca a nivel del hombro, sino a nivel del pecho del pa-
ciente. Esto lleva el brazo a la posicion aproximada de 45°
de abduccion sobre la mesa y hace mas facil moverse de
posicién de supinacién a pronacion.

e Manguito de isquemia en el brazo, no estéril (sélo se
usa en casos excepcionales).
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Técnica quirargica

Figuras2a

Os metacarpale Il

Figuras2ayb

Incision cutanea recta desde la base del segundo metacarpiano de unos 5 cm en sentido proximal (a). En nuestra experiencia no hay
inconveniente en cruzar la mufieca con una incisién recta en el lado extensor de la muneca.

En los casos de reconstrucciones complejas, recomendamos colocar en primer lugar un fijador externo que puentee la articulacion
(si esto no se hubiese hecho ya como tratamiento inicial (b). Con esto mantenemos provisionalmente la reduccién mediante
ligamentotaxis, puede distraerse la articulacién para lograr una mejor visién global, e inmovilizamos toda la zona quirtrgica.
Debemos cerciorarnos de que los tornillos de Schanz proximales no interfieren con la colocacion posterior de las placas.

Para mayor claridad, no se muestra el fijador externo en las siguientes ilustraciones.
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Colgajo retinacular

M. extensor carp. rad.
long. et brev.
2° compartimento M. extensor poll.
long.
- M. extensor_poll. long. 38" compartimento
3°" compartimento

a
M. extensor poll. brev. 2{’, :gfﬁg:afi.rg;%to
M. abductor poll. long. M. extensor poll. brev.
18" compartimento
Figuraszayb
Acceso a la columna intermedia a través del tercer (e

compartimento extensor. Se libera completamente el extensor
pollicis longus (EPL) de su compartimento y se separa con una
cinta de silicona. Se abre el tercer compartimento de proximal
a distal a lo largo de la vaina del tendén, seccionandolo
distalmente en forma de V en direccién cubital (a). Se crea un
colgajo retinacular, que en el momento del cierre se puede pasar
bajo el tendén del EPL, de manera que el tendén no entra en
contacto con la placa dorsocubital. La parte distal del
compartimento no se abre para poder preservar un buen canal
para el tenddn (b). A continuacion, se prepara la zona de la
fractura: a nivel del cibito, subperiésticamente por debajo

del cuarto compartimento hasta alcanzar la ARCD; en el radio,
subperiésticamente solamente hasta donde sea necesario,
elevando el segundo compartimento. No se tocan los tendones
de los compartimentos segundo y cuarto.

iﬁ |
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R. superficiales — — !
n. rad.

l M. extensor poll.

= long. enlazado

M. extensor poll.
brev.

M. abductor poll. ~
brev. <~
1.8 compartimento

Figurasgayb

El acceso a la columna radial no se prepara subperiésticamente de cubital a radial por debajo del segundo compartimento, sino
subcutaneamente entre los colgajos cutaneos y el retinaculo en direccién radial. Al mismo tiempo se localiza el nervio radial y se
protege (a). Los tendones del primer compartimento se liberan proximalmente de su compartimento en la zona de unién
musculotendinosa (b). Esta es la zona mas comun de fractura de la columna radial. Gracias a este abordaje la placa queda en posicion
radial y no en posicién dorsorradial, de manera que soporta correctamente la columna radial.

| J
2° compartimento T=_\’—‘j§l‘ {

M. extensor poll.
long. enlazado

M. extensor poll.
brev.

M. abductor poll.
brev. enlazado

Figurassayb

La vision de la columna intermedia se obtiene mediante una artrotomia transversa a lo largo del reborde dorsal del radio.

Se inspecciona la hilera proximal del carpo para descartar lesiones asociadas (ligamento escafolunar, CFCT, lesion cartilaginosa).
Se puede empujar la hilera proximal del carpo en direccion distal utilizando un separador. Asi se puede reconstruir la articulacién
radiocarpiana bajo vision directa sin dejar escalones en la zona de la carilla del semilunar.
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Figura 6

Siempre que sea preciso, tras la reduccién anatémica, se fijaran
los fragmentos articulares de forma provisional con agujas de
Kirschner. El encaje adecuado de los fragmentos corticales
dorsales de la zona de conminuciéon metafisaria de impactacion
asegura la recuperacion de la longitud.

Aguja de
Kirschner
M. extensor poll.
long. enlazado

M. extensor poll. brev.
M. abductor poll. brev. ?
enlazado .

Figuras7ayb

Aguija de
Kirschner

M. extensor poll. long.
enlazado

M. extensor poll. brev.
enlazado i
M. abductor poll. brev.

A continuacién se moldea una placa en L adecuada. Habitualmente es necesario moldearla ligeramente hacia atras y torcerla.
Es preferible estabilizar la placa temporalmente colocando un tornillo estandar en el orificio ovalado, en el fragmento proximal

adyacente a la fractura.
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Figuras8ayb

Se desliza una segunda placa preconformada, en forma de S, bajo el tendén del primer compartimento, y se coloca de tal manera que
soporta la ap6fisis estiloides del radio, y consecuentemente, la columna radial. No debe protuir mas alla de la punta de la estiloides.
A veces en este paso es necesario hacer una muesca en la base del tendén del brachiorradialis. Asimismo, la placa se fija
provisionalmente con un tornillo estandar en el orificio largo préximo a la fractura. Entonces de comprueba la reducciény la
colocacién de los implantes con el intensificador de imagenes.
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Figurasgayb
La correccion de la reduccién y la posicion de las placas se pueden efectuar todavia sin problemas. La osteosintesis se completa

insertando un tornillo estandar en cada uno de los agujeros proximales. Esto previene cualquier movimiento de la placa. Entonces
se insertan los tornillos de cabeza roscada en los agujeros distales. Dos tornillos bastan en la placa radial. El tornillo distal es
normalmente muy corto, el proximal largo; soporta también la articulacién radiocarpiana. El brazo transversal de la placa en T se fija
con tornillos de angulo fijo. Si la reconstruccién es satisfactoria y los implantes estan en posicion correcta, se retira el fijador externo

y se comprueba la movilidad completa de la muiieca.
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Figuras1oayb

Cierre de la piel por planos,
dejando abierto el primer
compartimento. La artrotomia
también se deja abierta.
Dejamos el tendén del EPL

en posicion subcutanea para
deslizar y suturar el colgajo
retinacular entre el tendény la
placa dorsocubital. El recorrido
del tendon del EPL se mantiene
correcto porque se preserva la
parte distal del compartimento.

Figurasmayb

Situacion antes del cierre de la
herida. El tendén del EPL sigue
bien dirigido distalmente;
proximalmente, se sitda
subcutaneamente sin contacto
con la placa dorsocubital.

Se puede colocar un drenaje
aspirativo.
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Tratamiento postoperatorio

e Férula palmar de yeso; més tarde, férula discontinua
con velcro hasta el control radiolégico de la 6* semana
postoperatoria.

¢ Elevacién de la extremidad.

¢ Desde el primer dia del postoperatorio movilizacién
fisioterdpica del hombro, codo y antebrazo (pronacién/su-
pinacién), mufeca y dedos.

¢ Retirada del drenaje (optativo) a las 24 horas.

e Retirada de los puntos a los 10 dias.

e Radiografias de control postoperatorias y a las 6 se-
manas; posteriormente se suele incrementar el balance ar-
ticular de forma progresiva.

e Si fuera necesario se retira el implante a los 6-9 meses.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Un edema grave impide el cierre primario de la heri-
da: cobertura de la herida con piel artificial, cierre secun-
dario de la herida.

¢ Lesion de la rama superficial del nervio radial: sutura
primaria.

¢ Lesion de los extensores: sutura primaria.

e Ruptura diferida del tendén del EPL: transferencia
del extensor indicis.

¢ Estabilizacion de los fragmentos articulares insuficien-
te con desplazamiento secundario: tratamiento segin la
magnitud del desplazamiento y la clinica, posibilidad de
reintervencion.

e Soporte incorrecto de la columna radial con pérdida
secundaria de reduccién: el tratamiento depende de la
magnitud del desplazamiento y de la sintomatologia, posi-
bilidad de reintervencion.

e Irritacion de los tendones del primer compartimento:
retirada de material.

¢ Artrofibrosis de la muiieca: fisioterapia, posibilidad de
retirada del implante y movilizacién cuidadosa.

¢ Distrofia simpaticorrefleja: fisioterapia, analgesia, cal-
citonina.

e Artrosis radiocarpiana dolorosa: denervacidn, artro-
desis parcial, artrodesis de mufieca.

e Artrosis dolorosa de la ARCD: artrodesis segtin téc-
nica de Kapandji-Sauvé, artroplastia de reseccion.

Resultados

Controlamos a 25 pacientes consecutivos tratados con la
técnica de doble placa aqui descrita, tras un periodo mini-
mo de 12 meses. Los pacientes con lesiones asociadas, 6se-
as o ligamentosas, de la hilera proximal del carpo que pre-
cisaban tratamiento afladido no fueron incluidos. Eran 14
hombres y once mujeres con una edad media de 52 afios

Tabla1
Resultados. DASH: Disability of Arm Shoulder and Hand; PRWE:
Patient Related Wrist Evaluation.

Pacientes (n) 25
Hombres/mujeres (n) 14/11

Edad (afios) 52 (17-83)
A3 (correccion inicial; n) 2

€1-C3 (n) 23

Mano dominante (n) 17

Injerto hueso esponjoso (n) 0
Rehabilitacion funcional (n) 25

Escala de Steward: muy bueno (n) 25

Escala DASH (puntos) 7,2 (0-56)
Escala PRWE (puntos) 8,0 (0-31)
Irritacion tenddn extensor (n) 1

Distrofia simpaticorrefleja (n) 1

Retirada del implante (n) 6

(17-83 afios). En 17 pacientes se trataba del brazo domi-
nante, y en ocho del no dominante. Dos pacientes con
fracturas extraarticulares con desplazamiento dorsal (A3
de la clasificacién AO) se operaron inmediatamente, las
23 fracturas restantes eran intraarticulares (C1-C3 clasifi-
cacion AO), una era abierta, de primer grado segtn la cla-
sificacion de Gustilo. Ningin paciente precisé aporte de
injerto. Todos ellos iniciaron la fisioterapia funcional pos-
toperatoria de forma precoz (tabla 1). En todos los casos
se autorizaron las actividades de fuerza a las 6 semanas,
cuando las radiografias mostraban evidencia de consolida-
cion dsea (fig. 12).

Todos los pacientes fueron evaluados posteriormente
por un evaluador independiente (A.B.). Valoramos la ca-
lidad radiolégica de la reduccién segtn la escala de Ste-
ward et al?® y anotamos cualquier pérdida de reduccién a
lo largo de la recuperacién. Desde el punto de vista clini-
co, medimos el arco de movilidad, la fuerza con un dina-
mometro JAMAR, y registramos las posibles complica-
ciones. Utilizamos dos escalas para los pardmetros
subjetivos, el DASH (Disability of Arm Shoulder and
Hand)! y la escala PRWE (Patient Related Wrist Evalua-
tion)!7. Segtin la escala de Stewart la reduccién era muy
buena en todos los pacientes; no se observaron pérdidas
de reduccién a lo largo del seguimiento radiolégico en
ningtn caso. El arco de movilidad de todos los pacientes
estaba entre 100° y 160° de flexidn/extension, y entre 160°
y 180° de pronacién/supinacién. El DASH medio fue de
7,2 puntos (0-56 puntos) y el valor de la escala PRWE me-
dio fue de 8.0 puntos (0-31 puntos). La fuerza medida no
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Figuras 12a-h

Caso clinico. Paciente de 24 afios de edad, accidente laboral. Fractura intraarticular de radio
con desplazamiento dorsal (a). La TC preoperatoria muestra la extension del dafio
intraarticular, con un fragmento articular central impactado en la metafisis, y otro fragmento
dorsocubital, quedando un escalén articular (b). Revision a través de un abordaje dorsal,
reconstruccion abierta de la articulacion radiocarpiana, reduccién del fragmento dorsocubital,
fijacién con dos placas con angulo fijo, rehabilitacion funcional precoz (c). Resultado
radiolégico a los 3 meses (d), resultado clinico a los 3 meses (e-h). La movilidad habitualmente
mejora durante los 6 primeros meses tras la cirugia.
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mostré pérdida significativa del lado afecto comparado
con el lado sano. No se produjeron infecciones; se produ-
jo un caso de irritacion del primer compartimento exten-
sor con adherencias en la zona muscular proximal. Se
identific6 una distrofia simpaticorrefleja moderada que se
resolvié sin secuelas. No se observaron alteraciones sensi-
tivas. Se retiraron las placas en cinco pacientes a peticién
de los mismos, una media de 11 meses tras su colocacion,
y en un paciente tal y como se menciona previamente, los
implantes se retiraron debido a la irritacién del primer
compartimento extensor.
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