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Introduccion

La consolidacion en mala posicion es la complicacién mas frecuente de las fracturas del radio distal,
con una prevalencia entre el 5y el 70% de los casos. Aproximadamente el 25% de las fracturas de
la extremidad distal del radio tratadas conservadoramente presentan un desplazamiento secundario
que altera la funcién normal de las articulaciones radiocarpiana y radiocubital distal. La necesidad de
correcciéon de la deformidad en fracturas de la extremidad distal del radio con consolidacién en mala
posicion sintomatica no es un concepto nuevo ni reciente.

No obstante, la técnica de referencia en los Ultimos anos es la descrita por Diego L. Ferndndez en
la década de los afnos ochenta'. Las indicaciones de la técnica son dolor moderado-grave, pérdida
de movilidad, pardmetros radiolégicos no aceptables (pérdida de la inclinacién del radio mayor de
20° en el plano sagital, 10° en el coronal, rotacién de mas de 10° y acortamiento superior a 4 mm),
limitacion funcional, pérdida de movilidad e incapacidad para retornar a su actividad laboral previa.

Por su parte, las contraindicaciones serian escasa sintomatologia, pardametros radiograficos de de-
formidad aceptables, inestabilidad mediocarpiana irreductible, cambios degenerativos avanzados,
osteopenia importante y signos clinicos de sindrome doloroso regional complejo.

Técni iriireica

1. Es necesaria la planificacion preoperatoria, basandose en la radiografia de la mufieca contralate-
ral. Plasmar en un dibujo la simulacién de la linea de osteotomia y la correccion deseada. La placa
volar de &ngulo fijo del radio distal tiene la forma y orientaciones ideales del radio, por lo nos
servird como referencia para la correccién de la deformidad.

2. Bajo anestesia general o regional, con el paciente en decubito supino y con isquemia preventiva,
se realiza una incision recta en la cara volar del antebrazo siguiendo el borde radial del m. flexor
carpi radialis (FCR) de 7 a 10 cm. Se accede al espacio de Parona a través de la fascia profunda
del FCRy se extrae un colgajo del m pronator quadratus (PQ) en forma de L que se retrae hacia el
borde cubital (Figura 1). De esta forma se protegen las estructuras, desplazando la arteria radial
hacia radial y el nervio mediano hacia cubital.

3. Seexpone la superficie volar del radio y con ayuda de escopia se colocan dos agujas de 1,2-1,5 mm
paralelas entre si y siguiendo la linea de la carilla articular del radio.
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Realizamos la osteotomia con sierra paralela a las dos agujas gufa colocadas previamente a unos
25-30 mm de la carilla articular del radio, acabandola con un escoplo para no dafar los tendo-
nes extensores. Esta linea debe estar por debajo de la articulacion radio-cubital distal y no tiene
porqué coincidir con la linea del callo de fractura. Movilizamos el fragmento diafisario proximal
de sus adherencias al periostio dorsal. El alargamiento 6seo del radio se puede realizar de dos
formas utilizando un espaciador mecanico en lamina (similar al los utilizados en cirugia vertebral
o0 en osteotomias de tibia de apertura) en el lado radial de la osteotomia, para adelantar el radio y
corregir la inclinacién, colocando posteriormente la placa atornillada en distal y proximal a modo
de puente (Figura 2) o bien con fijacion del extremo distal del radio con el implante bloqueado
de angulo fijo (nos podemos ayudar de las agujas gufa colocadas inicialmente), alargamiento del
radio utilizando la placa a modo de palanca, corregir la deformidad en los tres ejes del espacio y,
una vez consequida, fijando la placa en proximal en la diafisis radial.

En el espacio creado se introduce el injerto de hueso cértico esponjoso para rellenar el defecto
6seo creado. Con cualquiera de las dos posibilidades técnicas propuestas se rellena el espacio
creado de injerto ¢seo. Se puede utilizar injerto tricortical para aumentar la estabilidad del mon-
taje (Figuras 3, 4y 5).

Por escopia se comprueba la correccion y la posicion de la placa y los tornillos. Se cubre la placa con el
colgajo de PQ y se cierra por planos. Se realiza un vendaje compresivo algodonado y se inmoviliza con
un yeso antebraquial por tres semanas, tras las cuales se inicia el tratamiento rehabilitador mediante
medidas antiedema y antiinflamatorias y cinesiterapia activa y pasiva de forma gradual y progresiva.

Trucos

En el abordaje volar, el tendén del musculo BR se abre en forma de «Z» y el tabique radial que libera
el primer compartimiento extensor?. La utilizacion del abordaje volar para la realizacion de la osteoto-
mia permite la liberacion del musculo pronator quadratus (PQ) que muchas veces esta acortado por
la cicatrizacion tras las fracturas del radio distal®.

Recomendamos la diseccién subperiostica del BR en la estiloides radial, hasta ver los tendones del
primer compartimento extensor (EPB y APL). De esta forma no es necesaria su sutura posterior y se
mantiene la funcién del supinador largo.

Reducir notas a pie 2-7, por favor, ya que no entran

01 Via de abordaje volar de Henry. 1. arteria 02 Disefio de la incision en “Z" distal, para
radial; 2. nervio mediano; 3. arteria cubital; evitar lesionar la rama sensitiva tenar, siguiendo
4. nervio cubital. la linea del FCR (A). Colgajo en L del musculo PQ,
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Técnica de la osteotomia de adicién utilizando
una placa volar de angulo fijo en el plano
anteroposterior. Con ayuda de la placa se puede

Se vuelve a colocar la placa a través de las
agujas y colocacion de los dos tornillos que se
habian brocado con anterioridad en los mismos

Técnica de la osteotomia con ayuda de la
placa de fijacion en el plano lateral. Colocaciéon de
agujas-guia paralela a la superficie articular (A),

Reseccion de un rectangulo de periostio
dorsal (A 'y B) que facilita el alargamiento del radio.
Se marca con un asterisco la zona resecada (C) y se

Caso clinico. Paciente de 28 afios de edad con
consolidacion viciosa tras fractura del radio distal
8 meses antes de la mufieca derecha. Se aprecia

Resultado a los 2 anos de la intervencion. Arco

de movilidad funcional para la flexo-extension y
correccion de los angulos radiolégicos en los 3 ejes
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Una vez hecha la osteotomia, después de despegar la diéfisis del radio, resecar un rectangulo de
periostio dorsal y de la porciéon profunda del compartimiento extensor con cuidado de no lesionar los
tendones (Figura 6). De esta forma podremos avanzar mas la extremidad distal del radio y ser mas
sencilla la correccion, especialmente en el caso de deformidades graves®.

Con el objetivo de disminuir la inflamacion precoz, en el postoperatorio inmediato se aconseja ad-
ministrar 250 mg de metilprednisolona (Urbason®) diluidos en 100 cc I. V. en dosis Unica y pasar en
una hora. De esta forma se disminuye mucho el dolor y la inflamacién en el postoperatorio precoz.

El sistema de fijacién dorsal para el radio distal presenta una incidencia mayor de complicaciones
cuando se compara con la fijacion volar. Esta incidencia aumenta la necesidad de un segundo proce-
dimiento quirurgico para la retirada del material de osteosintesis™®.

Con estos implantes se pueden hacer pequefios cambios de angulacién durante la cirugia, a diferen-
cia de otros métodos mas tradicionales que precisan una planificacién preoperatoria y un tallado del
injerto muy precisos para llevar a cabo la osteotomia correctora (Figuras 7 y 8)%.
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