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RESUMEN

Las fracturas del extremo distal del radio a menudo cursan con
un grupo de complicaciones importantes, dentro de estas, la
consolidacién viciosa constituye una de las mas incapacitantes.
Su tratamiento mediante las técnicas de rescate constituye un
elemento fundamental para su recuperacion. Se presenta el caso
de un paciente masculino de 19 afios de edad, procedencia urbana
y antecedentes de salud, enfermero, atendido en el Hospital
Ortopédico Fructuoso Rodriguez, que presentaba una consolidacion
viciosa del extremo distal del radio de la mufieca derecha como
consecuencia de una fractura de Colles anterior. Refirié dolor
moderado y marcada limitacion sobre todo a la flexion de la
mufeca afecta para realizar las actividades laborales. Se realizd
cirugia consistente en osteotomia del extremo distal del radio de
base dorsal con aporte de injerto dseo procedente de la cresta
iliaca, con resultados satisfactorios.
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ABSTRACT

Fractures of the distal radius often present a group of major
complications, within these, malunion is one of the most
disabling. The treatment by rescue techniques are a fundamental
element for their recovery. The case of a 19-year-old of urban
origin, healthy men, nurse, treated at the Orthopedic Hospital
Fructuoso Rodriguez, that presented a malunion of the right
distal radius as a result of a previous Colles’ fracture. The
patient complained pain and limitation to flexion of the wrist
affects at performing daily work activities. It has been made a
surgery consisting of the osteotomy of the distal dorsal radius
with bone grafting performed using Ferndndez technique with
satisfactory results.
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INTRODUCCION

a fractura distal del radio fue descrita por Colles como
una patologia benigna que no causaba limitaciones
uncionales, apenas estéticasl. En la actualidad
son varios los autores que han demostrado las posibles
secuelas que pueden ocurrir cuando estas fracturas no se
tratan correctamente. La consolidacion en mala posicion es
la complicacion mas frecuente y presenta una prevalencia
variable que oscila entre el 5y el 70% de los casos2, 3. Las
fracturas del extremo distal del radio representan el 8-15%
del total de las fracturas y, segun estudios epidemioldgicos,
constituyen la sexta parte de todas las fracturas tratadas
en los Departamentos de Emergencia de los EE.UU. y tres
cuartas partes de las fracturas del antebrazo.2
Provocan numerosas complicaciones: el 97% de los
pacientes presenta disminucion permanente de la funcion
articular de la mufieca y de la mano, segin un analisis
retrospectivo de 2132 casos.
Aproximadamente el 25% de las fracturas de la
extremidad distal del radio tratadas de forma ortopédica
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presentan un desplazamiento secundario que evolucionan
a consolidaciones en mala posicion. Con el desarrollo de los
sistemas de fijacion, esta tasa se ha reducido hasta el 10%,
si bien el 80% de las osteotomias correctoras se realizan
en fracturas que fueron tratadas inicialmente de forma
conservadora 3.

La consolidacién en mala posicion de fracturas de la
extremidad distal del radio altera la funcidon normal de
las articulaciones radiocarpiana y radiocubital distal. El
acortamiento y la pérdida de la bascula volar del radio distal
originan disminucion de la fuerza y la movilidad, deformidad
y dolor. Una modificacion de la inclinaciéon radial superior a
2009 en el plano sagital, 10° en el coronal, rotacion mayor
de 10° o un acortamiento superior a 4 mm suelen producir
alteraciones sintomaticas, por lo que estd indicado su
correccion de forma quirdrgica4,5,6.

El objetivo de la osteotomia es corregir la orientacién de
la mufeca permitiendo, por el realineamiento dseo, una
distribucién homogénea de las fuerzas y una cineméatica
normal de las articulaciones radiocarpiana, medio-carpiana
y radiocubital distal7,8.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 19 afios de edad con antecedentes
de salud, atendido en el Servicio de Miembro Superior del
Hospital Ortopédico Fructuoso Rodriguez, que presentaba
una mala consolidacion del extremo distal del radio de la
mufieca derecha como consecuencia de una fractura de
Colles de 2 afios de evolucion. Presentaba una deformidad
en su cara dorsal, con signo de los radiales visible en la vista
anteroposterior. Sin embargo, lo mas importante del caso
era el dolor moderado referido por el paciente, asi como
la limitacion de la flexion y sobre todo a la extension de la
mufieca que le provocaba limitaciones para la realizacion de
sus actividades laborales como enfermero.

Se indicaron radiografias, en las que se pudo observar la
varianza radio-cubital, y la inclinacién andémala de la fosa
lunar del radio en sentido dorsal. (Figura 2).

Técnica quirdrgica

En este caso con deformidad dorsal del radio, se realizd
una osteotomia de adicion a través de un abordaje
clasico entre el tercer y cuarto compartimentos dorsales
de la mufieca. Se utilizé un injerto en cufa tricortical
procedente de la cresta iliaca contralateral, seguin técnica
de Fernandez4. Para la fijacion se utilizé una placaen T
de 2.7 mm. (Figura 1).

Tras la cirugia se inmovilizé la mufieca con una férula
antebraquial volar en posicidon neutra dejando libre las
articulaciones metacarpofalangicas para su movilizacion
inmediata.

Todos los procedimientos utilizados en el tratamiento
fueron realizados tras la obtencion de un consentimiento
informado por parte del paciente. En el postoperatorio
recibieron profilaxis antibiética mediante cefazolina 1 g cada
8 horas, IV por 48 horas, segun protocolo de la comision de
infecciones del centro.

Con el objetivo de disminuir la inflamacion precoz, en
el postoperatorio inmediato se administraron 250 mg de
Hidrocortisona diluidos en 100 cc I. V. en dosis Unica y
se mantuvo el miembro en elevacion por 24-48 horas,
tras el cual se dio alta hospitalaria, para seguimiento por
consultas externas.

Figura 1. Técnica Quirurgica de adicién dorsal.

Figura 2. Imagenes radiograficas antes y después de la cirugia.

Tratamiento postoperatorio

A la semana se retira la inmovilizacién y se inicia la
movilizacién activa y pasiva de la mufeca sin forzar
su movimiento segun tolerancia del paciente. A las
6 semanas se intensifican las medidas anti-edema vy
antiinflamatorias y se inicia la cinesiterapia activa y
pasiva de forma gradual y progresiva, segun protocolo
de rehabilitaciéon del centro, hasta el alta laboral, por un
minimo de 12 semanas.

A los tres meses, la mano habia recuperado su aspecto
normal y se constataba la consolidacion de la osteotomia
con incorporacion total del injerto en el extremo distal del
radio. (Figura 3).

Al finalizar su recuperacion al sexto mes el paciente
lograba una prono-supinacion completa y los movimientos
de flexo extension de la mufeca se mostraban suficientes
para la realizacion de las actividades de la vida diaria
y laborales como enfermero, por otra parte, el dolor
desaparecié totalmente. Posteriormente se procedid al
retiro de la placa, las cuales suelen ser retiradas después
del sexto mes de haberse realizado la cirugia.
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Figura 3. Resultado clinico a los 6 meses.

DISCUSION

La deformidad del radio distal puede originar alteraciones
de la biomecanica del carpo y de la articulacién
radiocarpiana. Cuando existe una angulacion dorsal en el
plano sagital superior a 209, las superficies de contacto y
los ejes de carga sufren una traslacion dorsal, originando
una subluxacién dorsal de la primera fila del carpo que
incrementa la carga por unidad de superficie a nivel de esta
articulacion del 50% en basculas dorsales de 20° y alcanza
el 67% con deformidades dorsales de 45°. Asi mismo se
genera un cambio del centro de rotacidn de la mufieca que
influye en la traslacién normal de los tendones y se reduce
su brazo de palanca, provocando una pérdida de fuerza del
50-60% con respecto a la mufieca contralateral7,8.

La necesidad de correccion de la deformidad en
fracturas de la extremidad distal del radio que presentan
una consolidacidon en mala posicién sintomatica no es
un concepto nuevo ni reciente. En el afio 1932, Ghorm-
ley y Mroz describieron la correccién quirdrgica de una
deformidad del radio y en 1946 Speed y Knight presentaron
el tratamiento de la consolidacion en mala posicién del

radio distal mediante injerto de cresta iliaca y fijacion
interna. No obstante, la técnica de referencia en los
ultimos afios es la descrita por Fernandez en la década
de los afios ochenta9,10,11.

La placa en T de 2,7 mm es una alternativa, pero en la
actualidad, se tiende a bajar mas el perfil utilizando la
placa r (2,4 mm-2,7 mm) o dos placas de 2,40 2,0 mm
(placas de bajo contacto o de reconstruccion) siguiendo
los conceptos de Rikli y cols, sobre el patrén columnar
del radio. El uso de estos implantes disminuye el conflicto
mecanico entre la placa con los tendones extensores, lo
que reduce el riesgo de atriccion y ruptura. Con todo,
deben sistematicamente extraerse entre 4 y 6 meses
posoperatorios. Debido al conocimiento que las fracturas
inestables pueden desplazarse y al desarrollo de nuevos
sistemas de fijacion mas fiables para el radio distal,
se ha incrementado el tratamiento quirdrgico de las
fracturas del radio distal, disminuyendo asi la incidencia
de consolidacién en mala posicién.12,13,14,15.
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