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I ORIGINAL

Osteotomia palmar para el tratamiento de la pseudoartrosis del radio distal.
Descripcion de una técnica

Volar osteotomy for distal radius malunion treatment. A new technique
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Resumen

Objetivo: Las fracturas de radio distal mal consolidadas con angulacion dorsal, pérdida de la altura radial y
desviacion cubital pueden ser tratadas y corregidas por un abordaje palmar, evitando la morbilidad sobre el
aparato extensor.

Material y metodologia: Tratamos 19 pacientes con una mala consolidacion de una fractura distal del radio
por via palmar con una placa en «T» palmar de angulo fijo. Fueron evaluadas radiograficamente y con una es-
cala funcional (DASH).

Resultados: Todos los resultados fueron buenos o excelentes.

Conclusion: Proponemos la osteotomia palmar, técnicamente mas sencilla, para corregir la mala consolidacion.
Palabras claves:

Radio distal, Osteotomia, Placa palmar.

Abstract

Objetive: The malunion of the distal radius with dorsal angulation, loss of the radial height and ulnar devia-
tion can be treated with a palmar approach avoiding the morbidity of the extensor mecanism an injury asso-
ciated with dorsal devices.

Material and method: A palmar osteotomy, technically simple to correct the malunion realized in 19 pa-
tients,were evaluated with radiological parameters and applied the functional scale of DASH.

Results: All the results were good or excellent .

Conclusion: The precise position of anatomically fixed angle «T» palmar plate fit the characteristics of the
distal radius and facilitates the reduction of the malunion fragment.
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con mayor frecuencia. La mala unién con deformidad dor-
sal del radio distal, es la de mayor presentacion ante la falta

I Introduccion
Las fracturas del radio distal son lesiones frecuentes de

consulta en el servicio de urgencias, alcanzando a ser el
75% de todas las fracturas del antebrazo y el 17% de to-
das las que se atienden en el servicio de urgencias [1][2]. En
las ultimas tres décadas los problemas cronicos asociados
resultantes de las fracturas de radio, se identifican y tratan
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de un seguimiento y un método de tratamiento adecuado.
A pesar de su alta incidencia y los miiltiples sistemas de cla-
sificacion y tratamiento para los diferentes patrones de
fracturas, la principal causa de mala consolidacion en las
fracturas extrarticulares del radio distal sigue siendo la
pérdida o desplazamiento de la reduccion inicial o una ma-
la eleccion en el método de tratamiento.

En la literatura se ofrecen diversas propuestas quirdrgi-
cas para tratar la mala consolidacion del radio distal, des-
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de alambre de Steinnman, el fijador externo, las placas y
los tornillos [7-9]. Dentro de las opciones terapéuticas
existen adicionalmente diferentes tipos de osteotomias,
siendo la descrita por Ferndndez et al [10], con abordaje
dorsal la mas utilizada en pacientes jOvenes y mayores
manualmente activos que no presentan cambios degenera-
tivos radiograficos. El objeto de esta técnica es evitar el de-
sarrollo de tres secuelas postraumaticas basicas como son
la subluxacién dorsal del carpo, inestabilidad, la incon-
gruencia articular de la articulacién radio-cubital distal y
el sindrome de impactacion cubital comunes en todos los
pacientes que presentan una desalineacion del radio distal
[11][12].

En casos de desaxacion tras una fractura de Smith tam-
bién se ha descrito un abordaje con osteotomia palmar,
que evita las morbilidades del abordaje dorsal [13]. Para
disminuir la morbilidad y complicaciones del abordaje y
osteotomias descritas por via dorsal, nos vimos motivados
a hacer la descripcion de la técnica y resultados de la oste-
otomia por via palmar fijandola con placa bloqueada en
«T» para radio distal. Es un procedimiento mds sencillo y
con menor tiempo quirtdrgico que los descritos por via
dorsal. Nuestro objetivo es evaluar clinica y radiogréifica-
mente esta técnica.

I Pacientes y metodologia

Se realizd un estudio observacional prospectivo, tipo serie
de casos, por el grupo de Cirugia de Mano y Miembro Su-
perior del Hospital Militar Central, entre enero de 2003 y
enero de 2008, analizando los resultados obtenidos funcio-
nal y radiogrificamente, con técnica de abordaje y osteoto-
mia por via palmar, utilizada para la correccion de consoli-
daciones en mala posicion de las fracturas extrarticulares
de radio distal. Se trataron 19 pacientes con mala uni6n de
fractura de radio distal mediante osteotomia y fijacion con
placa bloqueada por via palmar. De estos pacientes 12 fue-
ron varones. La edad media fue de 34 afos, con una edad
minima de 21 afios y maxima de 55 afios.

Los criterios de inclusion fueron pacientes jovenes o ma-
yores activos manualmente con antecedente de fractura de
radio distal mal consolidada demostrada clinicamente por
dolor en la articulacién radiocarpiana o radioulnar distal,
mala consolidacién demostrada radiograficamente por pér-
dida de la inclinacién palmar, desviaciéon o varianza ulnar
que indicaban la osteotomia distal del radio, incongruencia
en la articulacion radioulnar distal, limitacién funcional cli-
nica por alteracion en los movimientos de flexo-extension y
prono-supinacion posterior a una fractura de radio distal
mal consolidada con signos clinicos y radiograficos de ines-
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tabilidad de la articulacion radiocarpiana, intercarpiana o
radiocubital distal con antecedente de fractura mal consoli-
dada de radio distal.

Los criterios de exclusion seguidos fueron pacientes con
seguimiento menor de 3 meses una vez realizada la osteoto-
mia correctora de radio distal, con una osteotomia previa
para correccion de mala consolidacion y cambios degenera-
tivos avanzados en las articulaciones radiocarpiana o inter-
carpiana.

A todos los pacientes se les realiz un examen fisico com-
pleto evaluando y calificando el nivel del dolor de la articu-
lacién radiocarpiana y radiocubital distal, segin la Escala
de Gartland y Werley, se midi6 la movilidad activa del pufio
(°) en los planos sagital, frontal y rotacional aplicando la
Escala funcional de DASH, asociado a valoracién de fuerza
con dinamémetro de Jamar y de pinza.

El grado de desalineacion de la fractura se basé en la eva-
luacion y comparacion de los parametros radiograficos de
angulacion palmar, desviacion ulnar, varianza ulnar y altu-
ra radial en la metéfisis del radio distal [3]. Asi, valores ra-
diograficos con una pérdida de la altura radial > Smm, an-
gulacion palmar o dorsal > 10°, desviacion cubital <15° y
varianza ulnar >2 mm, indicaron la necesidad de realizar
una correccion quirdrgica. Los hallazgos radiograficos se
correlacionaron con el compromiso funcional sintomdtico
de la mufieca [5][6].

I Técnica quirdrgica

Los objetivos especificos de este procedimiento son la resti-
tucion anatémica de la superficie articular, redistribucion de
las cargas en la articulacion y restituir los arcos de movimien-
to de flexo-extension y prono-supinacion. Para conseguirlo
nos basamos en la correcta planificacion con una radiografia
del pufio contralateral para identificar la pérdida de la des-
viacion ulnar y la altura radial. La magnitud de la inclinacion
dorsal del radio distal se corregi6 anatdmicamente con la pla-
ca de angulo fijo en «T» que proporciona una inclinacién
palmar de 11°. En el planeamiento preoperatorio considera-
mos la articulacién radioulnar distal; una varianza ulnar ne-
gativa, <10 mm, se corrigié con la osteotomia mientras que
una varianza ulnar >10 mm precisaba de procedimientos adi-
cionales, como un acortamiento del cubito (Figura 1).

Con las placas bloqueadas en «T», de 3,5 mm, para el ra-
dio distal recomendamos efectuar la osteotomia a 20-25
mm de la superficie articular del radio distal. Si se utiliza
una placa bloqueada en «T» de radio distal, de 2,4-2,7
mm, la osteotomia se realizaba a no mas de 15 mm de la
superficie articular, teniendo en cuenta que el disefio de esta
placa exige su fijacion lo mas distalmente posible.
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Fig. 1. Pseudoartrosis de radio distal. Con acortamiento, pérdida
de la inclinacién cubital y de la angulacién palmar.

El paciente se colocd, en posicion supina, en mesa quirir-
gica convencional con el miembro superior apoyado sobre
la mesa de mano, con torniquete neumdtico. Preferimos
anestesia general endotraqueal para obtener el injerto es-
ponjoso de la cresta iliaca. Se realiza preparacion y lavado
de los sitios operatorios.

El tipo de abordaje utilizado fue el descrito por Henry,
entre el m. flexor carpi radialis y la arteria radial, exponien-
do la metéfisis distal del radio previo a la elevaciéon del m.
pronator quadratus.

A continuacion se identificaba la articulacién radio-car-
piana introduciendo una aguja de Kirschnner de 1,0 mm
paralela a la superficie articular del radio. Se traz6 una
perpendicular al eje del radio, y desde ésta, en sentido
proximal, se dibujo un angulo abierto radial, que corres-
pondia a los grados perdidos de la desviacion ulnar esti-
mados en el planeamiento preoperatorio (Figura 2). Otra
forma de realizar la osteotomia era fijar la placa con la ra-
ma longitudinal formando el dngulo planeado a corregir
con relacion al eje longitudinal del radio, para que una
vez adosada la placa forme una cufia de dngulo abierto
(Figura3).
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Fig. 2. Una vez medidos los dngulos en las radiografias se hace el
planeamiento de la osteotomia. En el caso de la visién anteropos-
terior debemos tener presente la angulacién hacia cubital que va-
mos a recuperar, pues esta es la magnitud del dngulo que forma el
plano de la osteotomia con el eje longitudinal del radio.

Fig. 3. Antes de hacer la osteotomia adosamos la placa y la fija-
mos con uno o dos tornillos en la posicion definitiva sobre la par-
te distal. No nos debe preocupar que la parte proximal de la placa
esté levantada sobre la porcién proximal y que ademads se acerque
la parte proximal de la placa hacia es cibito, pues esta posicion es
la que nos dard la correccién definitiva al llevar la placa hacia la
diéfisis y en linea con el eje diafisiario del radio.

A continuacion adosamos la rama transversa de la placa
distalmente, fijandola con un tornillo bloqueado quedando
la rama longitudinal de la placa, elevada con relacion a la
diafisis. Este angulo debia corresponderse con la inclinaciéon
dorsal planificada preoperatoriamente mds los 10° propios
de la placa hacia palmar para restituir la inclinacién palmar
a su parametro anatomico. Este paso garantizaba la adecua-
da correccion de la inclinacion palmar al realizar la fijacion
de la placa posterior a la realizacion de la osteotomia.

Una vez verificado todo lo anterior retiramos el tornillo y
la placa para realizar la osteotomia. Se efectué una osteoto-
mia paralela a la superficie articular del radio en el plano
sagital y en el plano frontal se realizd con la angulacion es-
timada en el planeamiento preoperatorio en relacion a la
perpendicular al eje del radio.

En este momento se utilizo el separador de ldmina (tipo
Spreader) para lograr la correccion de la altura y la angula-
cion radial; se procedid a fijar la placa distalmente con torni-
llos bloqueados, iniciando con el primer tornillo introducido.
Una vez completada la fijacion distal y retirando el Spreader
adosamos y centralizamos la rama longitudinal de la placa
proximalmente, dejando como minimo un tornillo bloquea-
do. Se procedié a colocar el injerto de esponjosa de la cresta
iliaca, en el defecto creado por la osteotomia (Figura 4).

Se tomaron radiografias intraoperatorias, se retiré el tor-
niquete, la hemostasia y se realizé el cierre por planos.

Manejo postoperatorio: inmediatamente después de la
cirugia el paciente se inmoviliz6 con una férula en «pinza
de azicar» durante 2 semanas, con el miembro elevado y
procurando la movilidad precoz de los dedos. Prucuramos
la hospitalizacion durante 24 horas efectuando antibi6tico-
terapia profildctica e iniciamos fisioterapia.
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Fig. 4. Cuando se ha fijado la placa y logrado la posicion deseada,
se procede a aplicar injerto de esponjosa.

Analisis estadistico: para el analisis estadistico de las va-
riables clinicas cualitativas se utilizo la estadistica descripti-
va con porcentajes, medias y desviacion estdndar, utiliza-
mos la T de Student para comparar muestras pareadas con
los programas estadisticos EPIINFO 622 y SPSS (Solving
Problem and Service Solution).

I Resultados

La inclinacién palmar media del preoperatorio fue de
23,5° hacia dorsal (DE: 7,35°), la desviacién cubital preo-
peratorio fue de 9,6° (DE: 4,89°) y la altura radial de 5,6°
(DE: 2,84°). Los valores radiogrificos postoperatorios fue-
ron una inclinacion palmar 7,32° hacia palmar (DE: 2,68°),
desviacion ulnar 20,7° (DE: 1,09°) y una altura radial de
10,4° (DE: 0.9) (Figura 5).

Encontramos una diferencia estadisticamente significati-
va de 30,82° respecto la inclinacion palmar, el promedio de
correccion de la desviacion cubital fue de 11,1° y el prome-
dio de correccion de la altura radial de 5,2 mm.

La dorsiflexion prequirtrgica fue de 63,84° (DE:14,96°)
con una funcién del 75% y postquirdrgica de 68,6° (DE:
9,09°) (Figura 6) y una funcion del 80%, diferencias esta-
disticamente significativas. Con una pérdida residual de la
palmiflexion de 37,4 % vy de la dorsiflexion de 20%.

Los resultados con la escala de valoracion DASH demos-
traron que el 92% de los pacientes presentaron resultados
funcionales excelentes y un 8% resultados funcionales bue-
nos. Ningin paciente presentd complicaciones o alteracio-
nes funcionales en la prono-supinacion de manera previa o
posterior al procedimiento.

I Discusion

La necesidad de realizar procedimientos quirdrgicos pa-
ra la correccion de las fracturas mal consolidadas del ra-
dio distal han sido ampliamente descritas [14] y el conoci-
miento de la anatomia, biomecanica y terapéutica de las
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Fig. 5. Comparacion de las mediciones radiograficas pre- y post-
quirudrgicas.

RESULTADOS FUNCIONALES
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Fig. 6. Valoracién de los arcos de movilidad.

diferentes articulaciones de la muifieca y del carpo ha per-
mitido el desarrollo y manejo de la sintomatologia resul-
tante relacionada con la incongruencia articular postrau-
matica en las articulaciones radiocarpiana y radiocubital
distal.
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La indicacion mas importante es la presencia de dolor y
limitacion funcional grave, con pérdida de la movilidad de
la mufieca y disminucion en la fuerza de agarre por la posi-
cion del fragmento distal mal consolidado. Estas alteracio-
nes pueden ser restituidas con la realizacion de la osteoto-
mia correctora del radio distal, siempre y cuando no exista
evidencia de cambios degenerativos en la articulacion.

Se han descrito osteotomias dorsales para la correccién
de estas secuelas precisando del uso de intensificador de
imdgenes, aplicacion de injerto tricortical y la consecuente
morbilidad asociada a la toma del injerto y via de abordaje
por la fijacion dorsal causando tendinitis y rotura, por fric-
cion de los tendones extensores, principalmente del m. ex-
tensor pollicis longus [15].

Fernandez et al [13] describieron la técnica de osteotomia
para las fracturas de Smith con mala unién por via palmar,
con resultados favorables en el 75% de los casos. Sin em-
bargo, en esta técnica se realiza una osteotomia correctora
de cufia abierta para las deformidades con dpex palmar y la
necesidad de utilizar el intensificador de imdgenes, como en
la técnica dorsal.

Short et al [16] analizaron la redistribucién de las solici-
taciones en la articulacion de la mufieca al desplazar hacia
dorsal la inclinacién palmar. Los resultados justifican la in-

dicacion de corregir tempranamente la pseudoartrosis del ra-
dio distal para prevenir los cambios artrdsicos de la articu-
lacion radiocarpiana.

Los resultados obtenidos con la osteotomia correctora
de radio distal, descrita por Fernandez [10], demuestra
que la realizacion de este procedimiento precozmente y
bien indicado mejora los movimientos rotacionales del an-
tebrazo, la movilidad de la mufieca en el plano sagital dis-
minuyendo el dolor en todos los pacientes. En 56 pacien-
tes de su serie el déficit residual de palmiflexion fue del 25
% y de dorsiflexion del 19%. Garcia et al [11] en una se-
rie de pacientes describieron una pérdida residual de la
palmiflexion de 35,7% y de la dorsiflexion de 33,3%, lo
cual hace que nuestros resultados sean favorables y com-
parables con los descritos, sin presencia de complicaciones
asociadas.

No encontramos articulos que describan correcciones an-
gulares de la desviacion ulnar o pérdida de la altura radial
para fracturas de radio distal con pseudoartrosis mediante la
realizacion de osteotomia por via palmar con fijacién con
placa en «T» bloqueada de dngulo fijo. El abordaje palmar,
presenta menor morbilidad al evitar la tendinitis por fric-
cion y el riesgo de ruptura tendinosa (Figura 7). Se disminu-
ye adicionalmente la morbilidad asociada a la toma del in-

Fig. 7. Paciente femenina de 21 afios de edad. Secuelas de reduccion abierta y fijacion con placa. A y B: Radiografias preoperatorias- Se apre-
cia la marcada pérdida de la altura del radio y de la inclinacion palmar. C y D: Radiografia posoperatoria con la correccion de la deformidad.

Fig. 8. Paciente de 23 afios con fractura de radio distal manejado con reduccién cerrada y fijacion percutdnea.
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jerto pues se puede prescindir de este, si el cirujano lo desea
o utilizar sustitutos dseos (Figura 8).

La pseudoartrosis tratada con la osteotomia palmar del ra-
dio distal, restaura la orientacion normal de la carilla articu-
lar del radio, restableciendo la distribucion normal de las car-
gas y corrigiendo la discrepancia de longitud de la
articulacion radio-cubital distal. Ademds, la utilizacion y fija-
¢ién por via palmar con una placa anatémica en «T» bloque-
ada para radio distal, corrige la pseudoartrosis del radio distal;
sin importar la direccion del dpex de la deformidad; tiene
buenos resultados funcionales y radioldogicos. Esta osteoto-
mia es técnicamente mas sencilla, debido a que la fijacion con
placa de angulo fijo, sdlo requiere corregir la altura radial y
varianza cubital. Adicionalmente no es necesario el uso de in-
tensificador de imagenes, lo que disminuye el tiempo quirtr-
gico v el riesgo de recibir radiacion por parte del grupo qui-
rurgico. |
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