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Pese a la aparicion de técnicas quirdrgicas con nuevas placas dorsales de bloqueo y bajo
perfil para las fracturas de la extremidad distal del radio con patrones articulares que
precisan de un sostén dorsal, muchas series publicadas registran complicaciones
asociadas a la utilizacion de esas placas. Se presentan 3 casos de fracturas con
conminucion y fragmento tipo die punch dorsal tratados mediante osteosintesis con
placa volar y tornillo de sostén dorsal con doble arandela fijado a placa, empleando un
mini abordaje dorsal e insertando en un orificio distal de |a placa desde el abordaje volar
un casquillo al que se rosca desde dorsal un tornillo con dos arandelas de 7 y 13 mm. Esa
técnica constituye una alternativa a otros métodos de fijacion que podria igualar los
resultados funcionales y disminuir las complicaciones asociadas al uso de placas
dorsales para el tratamiento de esas fracturas.

Despite the development of new dorsal locking low profile plates for the treatment of
fractures of the distal extremity of the radius with articular patterns that require a
dorsal support, many published series have found complications associated with the
use of these plates. In this paper we present 3 cases of fractures with comminution and
dorsal die punch fragment treated by osteosynthesis with volar plate and dorsal support
screw with double washer fixed to the plate, using a mini dorsal approach and inserting
in one of the distal holes of the plate from the volar approach a cup to which a screw
with two 7 and 13 mm washers is threaded from the back. This technique is an
alternative to other methods of fixation that could match the functional results and
reduce the complications associated with the use of dorsal plates for the treatment of
these fractures.
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Sistema de sostén dorsal fijado a placa volar en fracturas articulares

Introduccion

Actualmente las fracturas intraarticulares de la extremidad
distal del radio tipo B y C, segtn la nueva clasificacion AO
actualizada en 2018, son tratadas mayoritariamente
mediante reduccién abierta y fijacién interna con una placa
volar si se precisa la estabilizacion quirdrgica. Asi se disminuye
el tiempo quirtrgico, se aportan mejores resultados funcio-
nales, y en las Gltimas series se registran similar nimero de
complicaciones con respecto a las placas dorsales.?

Existen determinados patrones de fracturas intraarticu-
lares de radio distal que precisan de un sostén dorsal, motivo
de controversia en la literatura sobre el tratamiento reco-
mendado y el método mas 6ptimo de fijacién. Las placas
volares para fracturas con fragmentos articulares dorsales o
gran conminucién dorsal, no aportan sostén adecuado y los
tornillos desde una posicién volar no suelen dar la estabili-
dad suficiente a esos fragmentos con el consiguiente riesgo
de pérdida de reduccién de la fractura.?

Pese a la aparicion de nuevas técnicas quirdrgicas con
placas dorsales de bloqueo y bajo perfil para el tratamiento
de dichos patrones de fractura, en muchas de las series
publicadas que estudian los resultados de la fijacién con
esas placas, se registran algunas complicaciones posopera-
torias: molestias debidas al implante (en muchos casos
requieren la retirada de la placa tras la consolidacién de la
fractura), tenosinovitis extensora, rotura de tendones del
segundo, tercer y cuarto compartimento extensor, déficit de
flexiéon de la mufieca en comparacién con la movilidad
proporcionada por las placas volares, rigidez, artrofibrosis,
neuropatia de la rama sensitiva del nervio radial, distrofia
simpatico refleja y sindrome del tinel carpiano.*-®

El objetivo de este articulo consiste en describir la técnica
de sostén dorsal mediante tornillo con doble arandela, fijado
a una placa volar como alternativa al tratamiento con placa
dorsal para las fracturas de la extremidad distal del radio con
conminucién y fragmento dorsal por hundimiento de la fosa
semilunar, resultado de una carga transmitida a través del
hueso lunatum (fractura die punch), asi como describir los
resultados obtenidos en nuestros casos.

Indicaciones

Atendiendo a la clasificacién AO para fracturas de radio distal
actualizada en 2018 por el grupo de Kellam y Meinberg,’
creemos que la fijacién con tornillo de sostén dorsal con
doble arandela fijado a placa volar, podria estar indicada en
las fracturas articulares parciales tipo Barton o con afecta-
cion del reborde articular dorsal (2R3B2.2, 2R3B2.3), y en
otros patrones con afectacién articular completa simple o
multifragmentaria y afectaciéon metafisaria simple con frag-
mento die punch asociado (2R3C1, 2R3C3.1).

Basandonos en la misma clasificacion AO de 2018, cree-
mos que en el caso de fracturas articulares completas con
gran componente metafisario o diafisario que podrian
requerir de implantes con mayor sostén y mayores puntos
de fijacion (2R3C2, 2R3C3.2 y 2R3(3.3), el uso del tornillo de
sostén dorsal con doble arandela deberia complementarse
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con una placa volar de mayor longitud o sustituirse por la
aplicacién de una placa dorsal de bajo perfil.

Anatomia Quirdrgica

El 80% de las cargas a través de la mufieca son transferidas a
través de la articulacion radiocarpiana y el 20% restante son
transferidas a través de la articulaciéon cabito carpiana.
Teniendo en cuenta el principio de las 3 columnas en la
articulacién de la muifieca, la columna radial articula con el
escafoides y la columna intermedia articula con el hueso
semilunar a través de la faceta o fosa semilunar, una estruc-
tura que resulta dafiada por impactacién y desplazamiento
en las fracturas articulares tipo die punch.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decibito supino sobre una mesa
ortopédica y una mesa de mano auxiliar, usando una abra-
zadera o tope atado de la mesa auxiliar al brazo y una cafia de
pescar fijada al lado contrario a la lesién para facilitar la
colocacién durante el control artroscépico. En todos los casos
se realiza profilaxis antibidtica con 2g iv de cefazolina y
anestesia plexual. El manguito de isquemia se coloca en el
brazo a 100 mm Hg por encima de la presion sist6lica. Se
realiza un abordaje a través de la vaina del flexor carpi radialis
liberando sistematicamente la insercién del misculo bra-
chiorradialis, y un pequefio abordaje dorsal de muifieca a
través del tercer compartimento extensor, abriendo longi-
tudinalmente el retinaculo extensor y levantando con un
periostotomo el cuarto compartimento subperiésticamente
hacia cubital sin abrirlo, con lo que se evitan posibles
adherencias y se liberan los fragmentos dorsales. Para el
control artroscépico se usan fundamentalmente los portales
radiocarpianos 3-4y 6R, y los portales mediocarpianos radial
y cubital.”

La fractura se reduce y se realiza una fijacién provisional
utilizando agujas de Kirschner aisladas y/o a través de la placa.
Si el control radioscépico es adecuado, mediante control
artroscopico y usando los portales 3-4 y 6 R, se comprueba
la correcta reduccién de los fragmentos articulares asi como la
integridad del complejo fibrocartilago triangular con la artic-
ulacién radio-cubital distal. Se hace sistematicamente una
revision de las estructuras ligamentosas intrinsecas del carpo
empleando los portales mediocarpianos.

Unavez comprobada la fijacién provisional de la fractura, se
procede a la fijacion definitiva empleando la placa bloqueada
de bajo perfil de 7 x 4 orificios Acu-loc2 (Acumed, Hillsboro,
Oregon, EEUU) con tornillos de fijacion proximal de cortical o
bloqueo de 3,5 mm, y tornillos distales de bloqueo de 2,3 mm,
con opciones para colocacién con dngulo nominal predefinido
por una guia distal de bloqueo, o angulo variable mediante un
dispositivo de direccionamiento de tornillos de 0 a 15°. Se
coloca el primer tornillo bicortical de 3,5mm en el orificio
central proximal y los tornillos distales de 2,3 mm bloqueados
sobre la guia de direccionamiento en los orificios distales
dejando libre el orificio en el que se colocara mas adelante el
tornillo dorsal. Posteriormente se colocan el resto de los
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tornillos proximales y se utiliza de nuevo el artroscopio para
comprobar la correcta reduccién articular.

A través del abordaje dorsal controlamos el fragmento
dorso-cubital. A continuacién, se inserta por el orificio que
queda libre en Ia hilera distal de la placa (normalmente se
utiliza el orificio mas cubital aunque dependera de la local-
izacién del fragmento dorsal principal), un casquillo de
compresiéon de 2,3 mm y una aguja guia de 0,3 mm que se
recupera por la zona dorsal con el fragmento previamente
reducido. El tornillo canulado dorsal de 2,3 mm, con dos
arandelas de 7 y 13 mm para aumentar la superficie de
sostén, se enrosca en el casquillo de compresiéon volar
utilizando la aguja guia. Es importante aplicar la compresién
adecuada para no colapsar o aumentar la conminucién del
fragmento y que la cabeza del tornillo no protruya, lo que
podria afectar posteriormente al aparato extensor de la
muiieca (~Figura 1).

En el cierre dorsal, se deja el tendén extensor pollicis
longus fuera de la polea de reflexion del tubérculo de Lister,
a nivel subcutaneo. Ya que el cuarto compartimento se ha
levantado subperiésticamente sin abrirlo, el retinaculo ex-
tensor se cierra sin necesidad de utilizar un colgajo del
mismo para evitar el compromiso del material de fijacion
con el aparato extensor tal y como se describe en algunas
series de casos.® La piel se cierra con sutura o grapas.

Periodo Postoperatorio

El paciente es dado de alta antes de las 24 horas posteriores a
la cirugia si no hay complicaciones. Se coloca previa a la
salida de quir6fano una inmovilizacién mediante férula
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enyesada dorsal metacarpo-antebraquial en posicién funcio-
nal dejando libres las articulaciones metacarpofalangicas
durante 3 semanas, recomendando una movilizacién activa
de los dedos durante ese periodo y manteniendo las suturas
cutaneas entre 2 y 3 semanas. Tras la retirada de la férula, se
indican ejercicios de movilizacién activa de mufieca y bafios
de contraste sin autorizaciéon de carga de peso o actividad
manual exigente hasta las 12 semanas, con controles radio-
l6gicos a las 4, 8 y 12 semanas respectivamente.

Complicaciones

No se registraron complicaciones a corto o medio plazo en
cuanto a los casos descritos en el presente articulo, no
obstante las posibles complicaciones que podrian aparecer
son las relacionadas con el tratamiento de fracturas articu-
lares de radio distal mediante placas bloqueadas: tenosino-
vitis del tendén flexor pollicis longus, rotura tendinosa de
tendones flexores o extensores, infeccién de la herida quir-
Grgica, neuropatia del nervio mediano o del nervio interéseo
posterior, fallo del implante o aflojamiento del material de
osteosintesis, retraso o falta de consolidacién, rigidez de
mufieca, enfermedad degenerativa radiocarpiana, etc.

Casos Clinicos

Se presentan 3 casos de pacientes mujeres de 52,80y 71 afios
respectivamente que acudieron a la sala de urgencias con
dolor e impotencia funcional en la muifieca tras sufrir un
traumatismo de baja energia. En el examen fisico presenta-
ban edema, deformidad y dolor a la movilizacién de mufieca

Figura 1 Imagenes intraoperatorias de la colocacion de la doble arandela dorsal de 7 y 13 mm usando una aguja guia (1A). Colocaciéon del tornillo
de sostén dorsal de 2,3 mm roscado al casquillo de compresién volar sobre la doble arandela'y la aguja guia (1B, 1C). Controles intraoperatorios

bajo escopia tras la colocacién del tornillo (1D, 1E).
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en flexoextension, desviacion radial y cubital. No presenta-
ban signos de déficit neurovascular distal, con buen relleno
capilar y buena coloracién de dedos. Uno de los casos
presentaba una herida de 2cm de diametro a nivel dorsal
cubital compatible con fractura abierta tipo II seglin la
clasificacién de Gustilo.® Las proyecciones radiograficas
anteroposterior y lateral de la mufieca mostraron fracturas
intraarticulares de la extremidad distal del radio con frag-
mentos en la apéfisis estiloides radial, conminucién dorsal y
volar, asi como fragmentos dorsales con hundimiento artic-
ular tipo die punch.

En todos los casos, se llevd a cabo una reduccién cerrada
previainfiltracién con 10 ml de mepivacainaintrafocal al 2%, asi
como una administracién intravenosa de 2 gr de cefazolina en
el caso de la fractura abierta. Posteriormente, se inmovilizaron
mediante un enyesado antebraquial que se abrié posterior-
mente en toda su longitud antes de realizar controles radio-
l16gicos con la inmovilizacién (~Figura 2). Los 3 casos fueron
valorados por los facultativos de la Unidad de Miembro Supe-
rior de nuestro Departamento, optandose en todos por trata-
miento quirdrgico mediante reduccién abierta y osteosintesis
con placa. Uno de los casos requiri6 afiadir una placa adicional
para los fragmentos asociados de la apéfisis estiloides radial
empleando el mismo abordaje usado para la fijacién con placa
volar. Otro requiri6 fijacion del radio con una placa volar con
prolongacién metafisaria y fijacion del ctbito mediante placa
cubital distal empleando un abordaje dorsocubital adicional,
debido a la conminucién metafisaria asociada e inestabilidad
de la fractura (~Figura 3). No encontramos en ninguno de los
tres casos lesiones asociadas del complejo ficrocartilago trian-
gular o de los ligamentos intrinsecos del carpo.

Durante el seguimiento posoperatorio en consultas se
registraron el rango de movilidad, la puntuacioén del cues-
tionario Disability of the Arm Shoulder and Hand-DASH-,'° 1a
puntuacién media de la Escala Visual Analégica—EVA-'"y se
comprobd radiolégicamente la consolidacién completa de las
fracturas, con los siguientes resultados obtenidos a las 12
semanas postquirdrgicas:

Caso 1: flexién dorsal 50°, flexion volar 40°, supinacién
completa, pronaciéon -20°. Puntuaciéon media cuestionario
DASH de 40 puntos, puntuacién media escala EVA de 4 puntos.
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Caso 2: flexién dorsal 45°, flexién volar 40°, supinacién
completa, pronacién completa. Puntuacién media cuestionario
DASH de 35 puntos, puntuaciéon media escala EVA de 3 puntos.

Caso 3: flexion dorsal 40°, flexién volar 35°, supinacién
-10°, pronacién -20°. Puntuaciéon media cuestionario DASH
de 50 puntos, puntuacién media escala EVA de 4 puntos.

Discusion

Con el objetivo de disminuir la tasa de complicaciones deri-
vadas de la aplicacién de placas dorsales en fracturas de radio
distal como la tenosinovitis, la rotura de tendones extensores o
las molestias por implante, existen algunas series descritas que
emplean otras técnicas y gestos quirtrgicos alternativos al
empleado en nuestros casos para la reduccién de los fragmen-
tos dorsales, como la decorticacién volar parcial provisional del
radio a través de la placa con posterior levantamiento y
reduccién del fragmento dorsal mediante elevador o perios-
totomo introducido a través de la zona de decorticacién,'? o el
uso de una pinza tipo clamp de compresién anteroposterior,
que ayuda a la reduccién de la fractura en el plano sagital,
permitiendo una traslacién volar suficiente de los fragmentos
distales dorsales para fijarlos adecuadamente con agujas de
Kirschner y tornillos volares.' En nuestros 3 casos, empleando
la técnica de sostén dorsal fijado a placa volar, no se registrd
ninguna de las complicaciones asociadas a los sistemas de
fijacion dorsal descritas previamente.

En las series mas recientes, se limita el nimero de compli-
caciones postoperatorias empleando las placas dorsales
més modernas y otros métodos de fijacién.'* Algunas publica-
ciones equiparan los resultados radiolégicos y funcionales de
las placas dorsales a los obtenidos con las volares.3~ En otros
estudios se menciona que no es necesaria la extraccion ruti-
naria del material de fijacién dorsal, salvo que se detecten
signos como el dolor dorsal de mufieca que no mejora durante
el seguimiento posoperatorio del paciente, lo que constituye el
principal indicador de problemas de tejidos blandos relacio-
nados con el implante.'

La fijacion del fragmento die punch dorsal con placa volar y
un tornillo dorsal con doble arandela fijado a la placa, podria
ser una alternativa a otras técnicas de fijacion para reducir

Figura 2 Radiografias preoperatorias de una paciente de 52 anos con una fractura de radio distal articular con fragmentos en la estiloides radial,
estiloides cubital y uno dorsal tipo die punch (2A, 2B). Radiografias preoperatorias postinmovilizacion de una paciente de 80 afios con una
fractura de radio distal articular con un fragmento volar desplazado y gran conminucién dorsal (2C, 2D). Radiografias preoperatorias
postinmovilizacién de una paciente de 71 afnos con una fractura de radio y ctbito distal articular con gran conminucién dorsal, metafisaria, y en

clbito distal (2E, 2F).
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Figura 3 Radiografias posoperatorias del caso 1 tras 4 semanas. Reduccién del fragmento die punch dorsal con un tornillo de sostén dorsal con
doble arandela (3A, 3B). Radiografias posoperatorias del caso 2 de control tras 12 semanas. Reduccién con placa volar y placa sobre la estiloides
radial (3C, 3D). Radiografias posoperatorias del caso 3 tras 12 semanas. Reduccién mediante placa volar con prolongaciéon metafisaria y placa

cubital (3E, 3F).

fragmentos articulares con fragmento die punch dorsal y
conminucién asociada. El tornillo dorsal descrito en la técn-
ica quirdrgica de la placa empleada, permite realizar una
compresién del fragmento articular dorsal principal, no
obstante, también podria aumentar la conminucién y el
riesgo de colapso de la fractura en casos de osteoporosis
grave. La doble arandela de 7 y 13 mm afiade una superficie
de sostén dorsal adecuada para evitar esas complicaciones en
fragmentos de pequefio tamafio. Esa técnica también per-
mite asociar otros gestos quirdrgicos como la adicién de
injerto 6seo autélogo en casos de pérdida 6sea, la reducciéon
asistida mediante artroscopia del fragmento articular, o la
colocacién de una placa de osteosintesis para la apofisis
estiloides radial o cibito distal como método de fijacion
adicional.

En resumen, consideramos que la osteosintesis mediante
placa volar y tornillo de sostén dorsal con doble arandela a
través de placa, podria igualar los resultados funcionales y
disminuir las complicaciones asociadas al tratamiento
mediante placas dorsales de las fracturas intraarticulares
de la extremidad distal del radio con fragmento dorsal tipo
die punch y conminucién asociada, ademas de proporcionar
una estabilidad superior a la que aportan las placas volares
para fijar fragmentos dorsales. No obstante, para obtener
conclusiones mas sélidas sobre la efectividad de ese método
de fijacion, se necesitan estudios con mayor nimero de casos
y seguimiento.
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