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Introduccion

Toda fractura de radio distal plantea el reto de elegir el tratamiento con el
mejor resultado funcional y el menor niumero de complicaciones para el
paciente. El tratamiento con placa volar es uno de los mas empleados en la
actualidad. Un mejor conocimiento de la técnica y de los implantes elegidos

minimizara el riesgo de complicaciones (1,2).

1.1. BIOMECANICA DE LA MUNECA

En el siguiente apartado, se enuncian algunos de los conceptos teéricos
considerados utiles a la hora de elegir un implante, reducir una fractura o

valorar su grado de movilidad resultante.

1.1.1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La mufeca presenta una movilidad multiplanar: flexo-extensién, desviaciéon
radio-cubital y traslacion del carpo. Su estabilidad depende de la
congruencia articular radiocarpiana y de la integridad de las estructuras

capsulo-ligamentosas.

La articulacion radiocarpiana esta formada por tres elementos: la superficie
articular del radio, el fibrocartilago triangular (FCT) y la convexidad que
forman los huesos de la primera hilera del carpo. El radio distal posee dos
carillas articulares biconcavas llamadas fosita escafoidea y fosita semilunar,

ambas estan separadas por una prominencia sagital.

La fosa escafoidea tiene un menor radio de curvatura pero una mayor
profundidad y desviacion cubital que la fosa semilunar (3). La fosa semilunar
posee una extension volar de aproximadamente 3 mm de alto por 19 mm de

ancho. Esta extension es vulnerable a las fuerzas de cizallamiento y puede
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comprometer la capacidad de obtener una sintesis fiable si no se reduce

correctamente (figura 1).

Las corticales volares de ambas facetas presentan diferentes inclinaciones
en el plano sagital con una diferencia media de 10 grados (155° columna
lateral, 145° columna medial) (4). La diferencia entre columnas puede
suponer un problema a la hora de implantar las llamadas placas anatdmicas

que no tengan en cuenta esta doble pendiente (5)

Figura 1. Colapso e impactacién del semilunar con el borde distal de la placa.

En ambas facetas, el hueso subcondral es el de mayor resistencia de toda la
metafisis y se ve menos alterado por la presencia de osteopenia. Este
fendmeno, permite un mayor agarre de los tornillos distales a los fragmentos

fracturados sin importar la edad del paciente (6).

La linea de “watershed” es el limite distal tedrico para un implante. Se trata
de una impronta rugosa en la cortical volar que recibe las inserciones
proximales de la capsula articular de la mufeca y los ligamentos volares.
Esta situada a 2 mm de la articulacién en el borde cubital del radioy a 10-15
mm en el borde radial. Una placa muy distal puede entrar en contacto con

los tendones flexores y actuar como estimulo irritativo (7).

16



Elegir pues, un implante con un buen anclaje en ambas facetas y un perfil
que tenga en cuenta la extensién volar de la fosa semilunar, es vital a la hora
de evitar una protrusion articular de los tornillos en una sintesis de radio con

placa, particularmente en las placas de angulo fijo (8).

La superficie articular radial esta inclinada en dos planos, no obstante, los
valores promedio de la anatomia convencional presentan margenes de
variabilidad en relacion a diferencias de medicidn entre autores (9).

El plano sagital, presenta una inclinacion media de unos 10° y el plano
frontal una inclinacién cubital de 24°. En el plano horizontal, los huesos del
carpo presentan una disposicion arciforme con concavidad palmar y cerrada
palmarmente por el ligamento transverso o retinaculo flexor.

Como resultado de esta caprichosa anatomia, una estrategia valida a la hora
de reducir una gran conminucién articular es usar el carpo proximal como

molde en su reducciéon segun la técnica del Abordaje Extendido de Orbay

2).

La articulacién radiocubital distal o ARCD también forma parte de este
complejo, principalmente en los movimientos de prono-supinacion. El mayor
estabilizador de esta articulaciéon es el FCT, seguido del extensor carpi

ulnaris (ECU), el pronator quadratus (PQ) y la membrana interésea (10).

Se estima que en las fracturas de radio distal, la lesibn asociada mas
frecuentemente es la del FCT en un 80% de los casos (11) y es una de las
causas demostradas de dolor cubital persistente después de una fractura de
radio distal (12). Pese a las recomendaciones de su revisidbn y sutura
artroscépica (13), faltan estudios aleatorizados, dado que también existen
estudios que reflejan buenos resultados atribuidos a la curacion espontanea
(14).

Las estructuras ligamentosas presentan una gran complejidad. A modo de

resumen se pueden diferenciar los ligamentos intracapsulares (incluidos en
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las vainas capsulares del tejido conectivo), y los intraarticulares divididos, a

Su vez, en extrinsecos e intrinsecos (15).

Los ligamentos extrinsecos son mas rigidos, conectan los huesos del
antebrazo con el carpo y presentan un menor rendimiento ante vectores de
fuerza que los intrinsecos tendiendo a sufrir roturas en su porcién central.
Los intrinsecos, con origen e insercion en el carpo son mas resistentes pero

menos elasticos por lo que tienden a sufrir mas avulsiones que roturas.

1.1.2. CINEMATICA Y CINETICA CARPIANA

1.1.2.1. CINEMATICA CARPIANA

La cinematica carpiana trata del estudio de como se mueve la mufeca.
Debido a la complejidad del movimiento, se han propuesto diferentes teorias

para explicarlo:

- La teoria columnar: el carpo se componen de tres columnas y cada
una reproduce un movimiento concreto.

- La teoria de las filas: la hilera proximal se mueve de manera
independiente de la distal.

- La teoria del anillo oval de Lichtman y cols. (16): una de las mas
extendidas, donde existen cuatro elementos independientes (fila distal
del carpo, escafoides, semilunar y piramidal) se conectan por uniones
ligamentosas adyacentes. Salvo el pisiforme, la fila proximal del carpo
no presenta inserciones tendinosas directas y por eso se conoce

como segmento intercalado.
Dada una contraccion muscular, la fila distal es la primera que se moviliza y

una vez la tensién atraviesa la articulacion mediocarpiana, los huesos de la

fila proximal inician el movimiento.
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Para la mayoria de movimientos de la mufieca, se considera la zona
proximal del hueso grande como el centro de rotacion. Concretamente,
durante la flexo-extensién de la muieca, la articulaciéon radio-lunar
contribuye en mayor medida a la flexion, mientras que en la extensiéon la

articulacion hueso grande-lunar es la de mayor importancia (17).

En la desviaciéon radiocubital de la mufieca se producen mayor variabilidad
de movimientos. Los tres huesos proximales del carpo actuan de manera
sinérgica y dependiendo de su centro de rotacion, se generan principalmente
dos tipos de patrones: las mufiecas en columna y las mufecas en hilera
(18).

1.1.2.2. CINETICA CARPIANA

La cinética carpiana estudia como se transmiten las fuerzas a través de la
mufieca y es determinante a la hora de mantener una reduccién conseguida

en quiréfano hasta la consolidacion.

Estudios tedricos demuestran que la carga fisiologica que atraviesa la
mufeca durante las actividades de la vida diaria es de unos 100 Newtons
(19-24).

Esta carga, se ve modificada por la flexion activa de los dedos, oscilando de
39 a 196 Newtons para el flexor digitorum profundus (FDP) y de 12 a 147
Newtons para el flexor digitorum superficialis (FDS) (25). De la suma de las
fuerzas minimas de ambos grupos musculares obtenemos que, 51 Newtons
es la fuerza minima que soporta la mufieca en caso de la flexién de todos los
dedos (pufio cerrado). El valor de 250 Newtons reflejaria la fuerza fisioldgica

en una mufeca en carga (26).

Segun los estudios de Viegas et cols. el 60% de estas fuerzas pasan por la

articulacion hueso grande-escafoides-semilunar, mientras que a nivel
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radiocarpiano, la carga se distribuye sobre un 50-56% en la articulacion
radioescafoidea, un 29-35% en la radiolunar y del 10 al 21% sobre la
cubitolunar (27,21). Dependiendo de la posicion de la mufeca esta
distribucién puede variar. Por ejemplo, la carga que recibe la fosa semilunar
del radio aumenta en desviacion cubital mientras disminuye la que recibe la

fosa escafoidea (28).

Es dificil definir un balance articular correcto después de una fractura de
radio. Los estudios respecto a este tema definen que un 70% del balance
articular previo es suficiente para desempenfar la mayoria de actividades de
la vida diaria y, en todos ellos, un déficit de flexion es mejor tolerado que un
déficit de extension (29,30).
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1.2. CLASIFICACION Y PATRONES DE FRACTURA DEL
EXTREMO DISTAL DEL RADIO.

Este apartado no pretende enumerar los sistemas de clasificacion de una
fractura de radio distal, sino definir los principales patrones de fractura que
posteriormente generan dichas clasificaciones. El apartado 5.1.3 Descripcion
de la muestra explica las principales diferencias de las escalas mas usadas y

el porqué de la eleccion de una en particular.

No podemos hablar de una fractura estandar, pues dependiendo de la
posicion de la fila proximal del carpo en el momento del impacto, las
presiones transmitidas sobre la superficie articular del radio seran las que
generaran el espectro de fracturas y lesiones acompanantes (5). El sistema
de clasificacion por fragmentos especificos es un intento de simplificar los
cinco principales elementos corticales implicados en una fractura,
individualmente o en combinacién: columna radial, borde cubital, muro

dorsal, borde volar y los fragmentos intraarticulares (9)

Las fracturas extraarticulares (Colles, Smith) suelen ser resultado de caidas
de propia altura con contusion directa sobre el radio distal. Dado el
mecanismo lesional deben de ser diferenciadas de las fracturas con
afectacion articular (31). Dentro de las fracturas articulares podemos
diferenciar las fracturas segun si la fuerza es por cizallamiento o por

compresion (tipo B y C respectivamente segun la clasificacion AO).

En las fracturas por cizallamiento, el mecanismo lesional radica en como se
comportan los ligamentos intracapsulares respecto al semilunar en el
momento del impacto. Mientras que los ligamentos extrinsecos no se alteran
(principal diferencia con las luxaciones perilunares), los ligamentos
intrinsecos permiten una migracion del semilunar lo suficientemente

importante como para que contacte con el radio distal.
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Estas lesiones se asocian a traumatismos de alta energia y/o accidentes de
trafico y su trazo de fractura esta condicionado por la posicién de la mufieca
en el momento del impacto. Asi, una muieca bloqueada en flexiébn (un
motorista apretando el manillar) o una mufeca bloqueada en extension (un
conductor de vehiculo agarrando el volante) permite que la fuerza
transmitida provoque fracturas por cizallamiento volar y dorsal
respectivamente. Fractura de Barton, Barton invertido y Chauffer son

eponimos habituales de este tipo de fracturas (32,33).

En las fracturas por compresion, la practica totalidad de la fuerza se
transmite en el eje longitudinal del radio (34,35). El semilunar impacta
directamente sobre el “complejo medial” definido por Melone (36) conocido
como la fosa semilunar, las inserciones ligamentosas de la primera hilera del
radio y la estiloides cubital. El eponimo “die punch” define la afectacion volar
de la fosa semilunar del radio. La afectaciéon dorsal de la fosa semilunar es

mas frecuente que la volar.

La presencia de lesiones acompafantes limitadas a la mufieca, depende del
paso de fuerzas a través de ésta en el momento del traumatismo. Segun el
traumatismo, la radiografia simple tiene un potencial diagnéstico limitado por
lo que se recomienda ampliar el estudio con TC (37).

Las lesiones acompafantes pueden ser la explicacidon de malos resultados
pese una reduccion correcta (38). El retraso en su diagnéstico y tratamiento
puede provocar lesiones irreversibles o de dificil solucién una vez el dolor y/o

la rigidez estan instaurados (39).
La lesion de partes blandas es las mas frecuentemente asociada a fracturas

articulares de radio distal. Segun los autores, del 68 al 83% de las fracturas

de radio distal articulares presentan alguna (40,41).
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Por orden de afectacion decreciente, el fibrocartilago triangular se afecta en
el 43-59% de los casos, el ligamento escafosemilunar en un 31,6-54,5% vy el

ligamento lunopiramidal del 15 al 34,5% de los casos.

La afectacion de los ligamentos intrinsecos se asocia a fracturas de la fosa
semilunar. Asimismo, pueden darse sintomas relacionados con compresién
del nervio mediano aunque normalmente se autolimitan a las 24-48 horas de

la reduccion.

A nivel 6seo, el escafoides es el hueso del carpo mas frecuentemente

implicado en las fracturas de radio distal (42,43).
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1.3. TRATAMIENTO

1.3.1. CRITERIOS DE REDUCCION ACEPTABLE,
INESTABILIDAD E INDICACION QUIRURGICA.

Las fracturas de radio distal, salvo las no desplazadas y sin afectaciéon
articular, precisan en una primera fase de reduccidbn cerrada para su
posterior valoracion. Esto responde a la existencia, por lo general, de una
correlacion entre una reduccidn correcta y resultados funcionales mas
satisfactorios (44,45).

Tras la reduccion cerrada inicial, el principal parametro para decidir un
tratamiento conservador es que la fractura sea reductible y estable (46). Se
deben de tener en cuenta factores tales como la calidad 6sea, el estado
general o la experiencia del equipo quirurgico de cara a poder realizar un

pronostico acertado.

1.3.1.1. CRITERIOS DE REDUCCION ACEPTABLE

Existen variaciones entre diferentes autores en los valores de los parametros

para considerar una reduccion aceptable (47,48). A modo de sintesis:

- Inclinacion radial en AP mayor de 15 — 20°.

- Acortamiento radial menor de 5 mm.

- Desviacién sagital dorsal menor de 10 — 15° y/o volar menor de 20°.
- Incongruencia articular menor de 2 mm.

- Varianza de la ARCD menor de 2 mm.
Una vez obtenida una correcta reducciéon, se ha de valorar si ésta se

mantendra en el tiempo pues el periodo de consolidacion oscila entre los 28

y los 50 dias segun las series (49,50).
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1.3.1.2. CRITERIOS DE INESTABILIDAD

La bibliografia es extensa a fin de definir dichos criterios y poder establecer
factores predictivos de desplazamiento. Del mismo modo, nos permiten
indicar mejor la necesidad de cirugia (51). En 1983 Cooney WP. (52)
enuncié los parametros suficientes para definir una fractura de radio distal

como inestable:

- Conminucion dorsal, volar y/o articular.

- Desplazamiento interfragmentario 2 5 mm.

- Angulacién dorsal y/o volar de = 10°.

- Impactacién del radio distal 2 5 mm.

- Diastasis de la ARCD.

- Fractura metafisaria del cubito.

- Fractura asociada de escafoides y/o disociacién escafolunar.

- Desplazamiento de la fractura posterior a un tratamiento conservador.

No obstante, estos criterios pueden resultar demasiado genéricos. Un
procedimiento equivocado en el tratamiento de una fractura inestable puede
provocar una mala reduccion y/o consolidacion, prolongando el tratamiento y
sus posibles complicaciones. Dichos factores no siempre son evidentes en el
momento de la valoracién, por lo que revisiones posteriores han definido

criterios de inestabilidad absoluta y relativa:

Criterios de inestabilidad absoluta, donde la cirugia es mandatoria (53):

- Fracturas abiertas.

- Fracturas por cizallamiento, compresion con impactaciéon de la
superficie articular o de alta energia con conminucion
metafisodiafisaria.

- Fractura-luxacién radiocarpiana.

- Lesiones asociadas: compresidn nerviosa, sindrome compartimental u

otras lesiones asociadas.
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Criterios de inestabilidad relativa: En 1989 Lafontaine et al. (54) demostro
la relacién directa entre el numero de factores de inestabilidad y el colapso
de una fractura tratada con yeso. Establecié que los pacientes con tres o

mas de estos cinco parametros deberian ser considerados como quirurgicos.

- Edad de = 60 afios.

- Angulacién dorsal > 20° pre-reduccién o > 10° post-reduccion.
- Conminucién dorsal.

- Trazo de fractura intraarticular > 2 mm.

- Fractura de cubito asociada.

La edad por encima de 60 afos y la pérdida de longitud radial > 5 mm son
los mayores factores predictivos de colapso (55). No obstante, la no
restitucion del alineamiento del carpo respecto al radio es el mayor factor
pronéstico de mala evolucion al afio de la cirugia (56). Otros factores menos
importantes son la angulaciéon dorsal (de dificil valoracion si existe gran
conminucion de la cortical dorsal) y el incremento de la varianza cubital por

encima de los 3 mm.

1.3.1.3. INDICACION QUIRURGICA

La Asociaciéon Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) sostiene que la
cirugia deberia ser considerada cuando no podamos obtener una correcta
alineacion mediante la reduccion cerrada convencional presentando uno o

mas de los siguientes criterios (57):

- Fracturas con pérdida = 2 mm de altura radial.
- Pérdida de inclinacion radial = 5°.

- Pérdida de inclinacién volar = 10°.

- Pérdida de reduccién de la varianza anatomica.

- Escalodn articular > 1-2 mm.
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La indicacion quirurgica no vendra dada unicamente por el cumplimiento de
un conjunto de criterios de inestabilidad en una lista (salvo los absolutos),
sino por la asociacion de éstos a la edad del paciente y sus expectativas

funcionales.

Habra de considerarse “la personalidad” de la fractura. Asi, en fracturas con
criterios de inestabilidad relativa en las que se opte por un tratamiento no

quirurgico, se debera realizar un seguimiento radiografico mas frecuente.

Las principales complicaciones a detectar son la consolidacion viciosa y la
mala alineacion del carpo, pues son dos de los principales motivos de
pérdida de fuerza y movilidad en este tipo de lesiones y deben de ser

diagnosticados a tiempo para corregirlos cuanto antes.

1.3.2. TRATAMIENTOS: INCRUENTO Y QUIRURGICO

Pese a la incidencia de estas lesiones, todavia no se dispone de un
tratamiento  6ptimo para los diferentes patrones de fractura.
Biomecanicamente existen ciertas ventajas de unos sistemas respecto a
otros, pero todavia faltan estudios que demuestren esta superioridad a nivel

clinico.

Por otra parte, una reduccion anatomica no siempre es un factor predictivo
del resultado funcional final y viceversa, pues depende de multiples factores
como la edad o el tipo de tratamiento (58,59,60). La asociacion significativa
mala reduccidén-pobres resultados funcionales muchas veces sélo se da en

valores extremos (61).

En la reduccion cerrada e inmovilizacién con yeso las variables a definir son
la posicion de la inmovilizacion, la longitud y la duracidén del tratamiento. En
la bibliografia no hay todavia un consenso claro sobre la inmovilizacién y la

longitud del yeso (62,63). No obstante, comunmente se acepta una duracion
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de 6 semanas con una revision radiologica dentro de las tres primera

Semanas.

Del tratamiento conservador, se han descrito todo tipo de complicaciones.
Dentro de las mas frecuentes encontramos la pérdida de reduccién, el
sindrome compartimental, lesiones cutaneas durante la reduccién, sindrome
del tunel carpiano (STC) agudo, rigidez, inestabilidad radiocarpiana distal y

sindrome de dolor regional complejo (SDRC).

La tasa de pérdida de reduccion oscila del 35 al 5% pero podria deberse a
una mala clasificacion inicial a la hora de definir la fractura como estable
(64). Inmovilizaciones con mas de 15° de flexidbn volar o en hiperextension

aumentan el riesgo de STC, rigidez de los dedos vy distrofias.

Otra complicacion posterior al yeso son las tendinopatias principalmente del
primer compartimento extensor y del extensor carpi ulnaris (ECU) que se
debe diferenciar de la lesion del FCT. La rotura tendinosa tiene una
incidencia del 0,3 al 3% (65,66) y suele darse a las 7 semanas de la fractura

debido a fenébmenos isquémicos (67).

Si finalmente se ha optado por la fijacion interna o externa, debemos valorar
que existe un menor riesgo de consolidacién viciosa, artritis o STC que con
el tratamiento conservador a expensas de las complicaciones tipicamente
quirurgicas (1). El cirujano podra optar por uno y/o combinacién de los

siguientes tratamientos (68):

1.3.2.1. REDUCCION CERRADA Y ESTABILIZACION CON AGUJAS
PERCUTANEAS

Técnica popularizada por Kapandji. Este tratamiento se prefiere en las
fracturas no articulares y poco conminutas asi como pacientes con buena
calidad 6sea (69).
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El tiempo hasta la retirada de las agujas es de unos 30 dias y el de
inmovilizacion de unas 6 semanas (70). La tasa de pérdida de reduccion
oscila del 0 al 13% dependiendo de los estudios (71) pero puede alcanzar

valores superiores a mayor edad y conminucion.

Junto con la fijacidbn externa, aumentan el riesgo de lesiones neuroldgicas
por puncion de hasta un 20% (72), irritacion o rotura tendinosa sobre un 15%
(73,74) y de infeccion. La tasa de infeccion varia atendiendo a si las agujas

protruyen fuera de la piel (de hasta el 34%) o no (del 2 al 7%) (75).

Otra alternativa son las técnicas de enclavado intramedular anterégrado con
menores tasas de complicacion a expensas de pacientes muy seleccionados
(76).

1.3.2.2. FIJACION EXTERNA

La excesiva traccion y los periodos prolongados de inmovilizacién son sus
dos principales inconvenientes. Util en las fracturas abiertas, la
ligamentotaxis dificilmente consigue reducir las fracturas muy desplazadas o
muy conminutas, por lo que es un tratamiento que frecuentemente se

combina con otro sistema.

Aplicado en solitario tiene una demostrada pérdida de reduccion a la retirada

del fijador (77). El tiempo de inmovilizacién es de 3 a 5 semanas.
La principal diferencia funcional entre fijadores radica en si el fijador puentea

la articulacién de la mufieca, o si el anclaje distal se da a nivel subcondral

(estos ultimos presentan mejores arcos de movilidad).

29



1.3.2.3. FIJACION EXTERNA ASOCIADA A AGUJAS PERCUTANEAS

La asociacién de la fijacion externa a las agujas reduce la incidencia de
pérdida de reduccidn, pero afiade las complicaciones tipicas del fijador como
fractura en la insercién de los pines, lesién de la rama sensitiva dorsal del
nervio radial, STC, distrofias, lesiones intracarpianas y rigidez de los dedos
(78).

1.3.2.4. REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA

La fijacion interna parece el sistema que mejor evita la pérdida de reduccién
y permite una movilizacion precoz (79,80,81). Su espectro de
complicaciones varia segun la sintesis elegida: fijacibn de fragmentos
especificos, placas dorsales y placas volares. Las caracteristicas se

describen de manera mas extensa en el apartado 1.4

La fijacion interna, permite el uso de injertos éseos que, pese a que pueden
mejorar los resultados radiolégicos (prevencion del colapso) y los resultados
a corto plazo, no han demostrado ser influyentes en el resultado final (82).
Dada su morbilidad, deberia reservarse para pacientes tributarios de
osteotomias correctivas o aquellas cirugias tratadas quirurgicamente a las 3-

6 semanas de la lesion.

El uso de sustitutos 6seos y su reposicion por hueso sano es controvertido.
Dada la gran oferta del mercado actual, las indicaciones deberian regirse por
las necesidades concretas de cada caso: soporte estructural, defecto

cavitario o estimulacién de la consolidacion (83).
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1.3.2.5. REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA ASOCIADA A
FIJACION EXTERNA

La idoneidad de este tratamiento, aumenta a mayor complejidad de la
fractura. Su principal indicacién son las fracturas con gran conminucion
metafisoepifisaria (tipo AO C2y 3) (84).

La fijaciobn externa ayuda en la reduccion intraoperatoria, ya sea
artroscépica, percutanea y/o abierta, mientras que, en el postoperatorio, el
fijador actua como sistema neutralizador, previniendo el colapso y

reduciendo las necesidades biomecanicas del fijador interno (85).

La combinacion de ambos sistemas, permite la retirada precoz del fijador
con buenos resultados finales (86,87). El uso de esta técnica tiene grandes
seguidores y detractores pudiendo depender simplemente de la filosofia

donde se haya formado el cirujano.

1.3.2.6. REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA ASISTIDA POR
ARTROSCOPIA

El uso reciente de la artroscopia aporta mayor precision para restaurar la
anatomia articular que la escopia intraoperatoria. Se mejora asi, la
manipulacion de los fragmentos distales y disminuye la irradiacion al
paciente y al equipo quirurgico (88,89). No obstante, afiade complejidad a la

intervencién y podria ser uno de los motivos de su uso no generalizado.
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1.4. PLACAS

1.4.1. SINTESIS CON PLACA DORSAL

Hasta finales de los 80, la sintesis con placa dorsal fue la técnica de eleccion
para las fracturas de radio distal (7,90,91). Este abordaje permite una
excelente visualizacion de la superficie articular y de la cortical dorsal (92).
Sus principales inconvenientes son el lugar de implantacion de la placa y la

necesidad de extraccion posterior.

El acceso quirurgico necesario es agresivo con la vascularizacion y el lugar
donde se aloja el implante puede interferir con el aparato tendinoso extensor
(92-94). Se recomienda el uso de placas dorsales de angulo libre, pues en
las placas de angulo fijo suele ser necesaria una implantacion mas distal con

el consiguiente riesgo de tendinopatia.

La evolucién de estas placas viene dada por perfiles mas finos (de 2,5 mm
de grosor a las actuales de 1,2 — 1,5 mm), bordes redondeados y tornillos
con cabezas que no sobresalen. Para evitar tendinopatias, el disefio de una
unica placa estrictamente dorsal se esta reemplazando por dos placas

ortogonales a cada lado del tubérculo de Lister.

Con la nueva generacion de placas dorsales, existen estudios que sostienen
la equivalencia con las placas volares en cuanto a complicaciones

tendinosas e incluso, menores tasas de complicaciones neuropaticas (95).

Los ultimos estudios defienden la idoneidad de estas placas en fracturas por
cizallamiento dorsal como las de Barton invertido, “die punch” o donde la
reduccion del fragmento dorsal no se puede reducir de manera indirecta. Las
fracturas asociadas a lesiones del ligamento escafosemilunar es otro de las

indicaciones pues comparten abordaje (96).
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Las principales contraindicaciones son las fracturas por cizallamiento volar
tipo Barton, lesibn marginal de la faceta volar o de la fosita semilunar asi

como las fracturas con angulacion volar (Smith) (97).

1.4.2. SINTESIS CON PLACA VOLAR

Inicialmente disefiada para prevenir el conflicto con el aparato extensor de
las placas dorsales, la sintesis con placa volar ha experimentado un gran

auge en las ultimas dos décadas (tabla 1).

La sintesis volar se presenta como alternativa a la dorsal por varios motivos:
existe un mayor espacio disponible para el implante, los tendones flexores
estan lejos de la cortical y el implante por la interposiciéon del pronador
cuadrado y la forma céncava del radio distal, el abordaje quirurgico es
menos agresivo con la irrigacion, la cortical volar suele ser menos conminuta
cosa que facilita la sintesis y, finalmente, porque las cicatrices volares son

mejor toleradas que las dorsales (98,99).

El estudio biomecanico de Osada et al. (100) sugiere que en una sintesis
dorsal sometida a una carga axial progresiva, la cortical dorsal claudica
antes que el propio implante. La cortical volar, en cambio, es mas resistente
que la dorsal. La reduccion anatdbmica de la cortical volar afnade estabilidad

al implante volar en si mismo.

Esto se debe a que el radio distal presenta una ligera desviacion u “offset” de
pocos milimetros hacia el lado volar del radio. Ante una contraccion de la
mufieca, se genera una fuerza reactiva en sentido contrario induciendo un
momento de flexidbn sobre el implante y la cortical. Por su distribucién de

fuerzas, los implantes volares disminuyen este momento de flexion (101).
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Las complicaciones de este sistema suelen estar relacionadas con la técnica
quirurgica, ya sea por una exposicion insuficiente, tornillos distales muy
largos o demasiado proximos a la interlinea, implantes mal dimensionados,
estabilizaciones precarias o disecciones agresivas con la vascularizacion. En

el apartado 1.5.4 se describen de manera extensa.

Este sistema tiene unas tasas de resultados buenos y/o excelentes
superiores al 80-90% de los casos y precisa una menor necesidad de injerto

0seo segun los diferente autores (102,80,103).

Nombre Angulo Bloqueo Fabricante y caracteristicas
LCP 2.4mm® Variable Si DePuy Synthes
Two column 2h, SyTi
LCP 2.4mm® Fijo Si DePuy Synthes
Volar column 2h, SyTi
LCP 2.4mm® Fijo Si DePuy Synthes
Extraarticular 1h, Sy Ti
Richards® Variable No Smith & Nephew, TN. USA
T-plate 1h, S
Peri-Loc® Fijo Opcional Smith & Nephew, TN. USA
2h, S
LOCON VLS® Fijo Si Wright Medical Technology
1h, S
Avanta plate® Variable No Avanta Com,San Diego, CA
SCS/Vplate 2h, S
Precise SD™ Variable Si Small Bone Innovations,Inc
2h, Ti
DVR® Fijo Si Biomet Trauma / J&J
2h, Ti
Hofer Green® Variable Si Hofer GmbH. Austria
3h, -
Hofer Red® Variable Si Hofer GmbH. Austria
3h, -
PROLock® Variable Si ITS GmbH. Austria
2h, Ti
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Nombre Angulo Bloqueo Fabricante y caracteristicas

Symmetry plate® Variable No DePuy ACE Co., USA.
2h, Ti

STR, Variax™ Variable Opcional StrykerTrauma, Switzerland
2h, Ti

Acu-Loc 1y 2® Fijo Si Acumed, USA

VDR 2h, Ti

Acu-Loc Ex® Fijo Si Acumed, USA

Extraarticular 1h, Ti

DRV Opcional Opcional Mizuho Ikakogyo Co. Japan

Locking plate 2h, Ti

Integra®Viper™ Variable Si LifeSciences Corp., USA
2h, -

Aptus®2.5mm Variable Si Medartis, Schweiz
2h, Ti

IXOS®P4 Variable Si Martin Tuttlingen, Germany
2h, Ti

Trimmed plate Fijo Si Trimed Inc., Valencia,CA.
2h, -

Zimmer® Fijo Si Zimmer, Warsaw, IN

periarticular 1h, -

Tabla 1. Ejemplo de algunas de las placas volares presentes en el mercado segun estan
descritas en la bibliografia o en el catdlogo comercial. Debido a las fusiones entre casas
comerciales de los ultimos afios se ha intentado dar toda la informacion posible sobre el

fabricante. Referencia h= hilera de tornillos distales, Ti = titanio, S = acero inoxidable.

1.4.3. SISTEMAS DE FRAGMENTOS ESPECIFICOS

Una filosofia distinta a la disyuntiva entre placa dorsal o volar son los
implantes para fragmentos especificos. Estos implantes aparecieron en la

década de los afios 90 presentando un enfoque diferente.
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Su principal indicacion son fracturas con gran conminucion donde las placas
convencionales no pueden asegurar todos los fragmentos implicados.
Suelen ser necesarios al menos dos implantes distribuidos de manera

ortogonal para una fijacién éptima (104).

Este sistema permite individualizar cada sintesis. Los implantes utilizados
son las placas-pin de bajo perfil (cubitales, radiales, volares y dorsales), clips
simples o combinados, agujas y tornillos que actian como contrafuerte de
fragmentos especificos. Todos ellos, pueden ser empleados en combinacion

con las placas convencionales anteriormente descritas.

En la mayoria de los casos 2 incisiones suelen suficientes para exponer el
radio distal 270°. Se suele realizar un abordaje modificado de Henry de 6 cm

asociado a uno estandar sobre el tercer compartimento dorsal (105).

La principal complicacion de este sistema es la interferencia del material con
el aparato tendinoso. La falta de experiencia en el sistema y las agujas
protruidas (por un curvado insuficiente) o migradas (por consolidacién del
foco) son sus dos principales causas. Dado su bajo perfil, las placas no

suelen ser motivo de complicacion (106).

Si la sintesis se considera estable, permite iniciar la movilizacién de la
mufieca en 7-10 dias. La necesidad de retirada de material no es superior al
10%. La comparacion de resultados con otro sistema es dificil. No obstante,
existen estudios que defienden la superioridad de las placas volares por sus
mejores resultados funcionales a corto plazo y un menor indice de

reintervencion por complicaciones (107).
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1.5. FIJACION VOLAR

1.5.1. CONSIDERACIONES MECANICAS

El implante volar teérico ideal es aquel que cumple tres criterios (108): una
placa lo suficientemente fuerte para sostener el fragmento distal desde el
lado volar, un sistema de tornillos blogqueados resistentes como para
permanecer bloqueado durante el proceso de curacidon y un disefio distal que

no afecte al hueso de manera adversa.

Toda fijacion es una carrera entre la consolidacion 6sea y la fatiga del
implante, sobre todo, en fracturas complejas y conminutas. La evolucion de
las placas a lo largo del tiempo depende principalmente del material del
implante, del tipo de tornillos usados, de su posicién y bloqueo a la placa, asi

como la libertad de movimientos a la hora de implantarlos.

1.5.1.1. MATERIALES

En la actualidad, el material usado en una sintesis dsea sigue siendo un
metal. Los metales ofrecen una buena relacidén rigidez-resistencia, son
maleables y tienen buena tolerancia biolégica. La mayoria de implantes
actuales son de acero inoxidable (ISO 5832-1), Titanio comercial puro (cpTi)
(ISO 5832-2) o aleaciones de titanio como Titanio-aluminio-Niobio (Ti-6Al-
7Nb) o Titanio-Molibdeno (Ti-15Mo) (109).

El principal fallo mecanico de una placa volar es su combado o doblado.
Esta complicaciéon se debe a la rigidez del material que esta definida por el

material de la placa y su grosor.

Ante una misma carga y una misma seccion longitudinal, el titanio comercial

puro (cpTi) se deforma practicamente el doble que el acero. Esto se debe a
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que el titanio posee un menor moédulo de elasticidad. Una placa fina de
titanio sera menos rigida, menos resistente y tolerara menos carga antes de
fatigarse en comparacién con la mayoria de placas de acero inoxidable. Para
dotar de mayor resistencia y rigidez a las placas de titanio, se tendra que
optar por aumentar su grosor (108). Del mismo modo que en las placas,
existen estudios que sugieren que un menor diametro de los tornillos distales
puede provocar una menor estabilidad entre tornillo y placa

independientemente de su bloqueo.

1.56.1.1.1.  Acero inoxidable (“stainless steel”)

Material de referencia durante afos por su precio. Presenta mejores
cualidades mecanicas que el titanio a igual seccion transversal. Es mas
duro, mas maleable y alrededor de un 10% mas resistente que el titanio. No
obstante, en estudios de fatiga del material en altos ciclos se muestra

inferior.

Se trata de un material con menor biocompatibilidad, mayor corrosion y
toxicidad local que el titanio y sus distintas aleaciones. Su composicién suele
contener de un 16% a un 0,03% de Niquel (Ni), cosa que lo convierte en
mas alergénico que el titanio y provoca mayores artefactos en los estudios
de RMN. Debido a su menor capacidad de adhesién tisular, tiene una
resistencia local a la infeccién inferior a la del titanio segun los estudios in
vivo (110).

Pese a todo, existen estudios clinicos comparativos donde no se obtuvieron

diferencias significativas en el indice de complicaciones de la misma placa

entre titanio y acero inoxidable (111).
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1.56.1.1.2.  Titanio comercial puro (“unalloyed commercially

pure titanium”)

El principal inconveniente de este material es su precio pues el resto de sus
cualidades mecanicas pueden homologarse a las del acero incrementando el
tamafio del implante. Presenta menor corrosion debido a las peliculas que se
forman alrededor de él, y menor adhesion a las partes blandas adyacentes

debido a la microestructura de la superficie del material.

Uno de sus principales problemas es la fusion fria que se genera en los
tornillos bloqueados a un implante y que puede dificultar su retirada (112).
Debido a su menor ductilidad, exige a los fabricantes a optimizar los disefos

y al cirujano a ser conocedor de esta realidad.

1.5.1.1.3. Otros materiales

La existencia de una inflamacién de las partes blandas adyacentes a
cualquier implante puede estar ocasionada por dos motivos: conflicto fisico,
y/o interaccion quimica. Pese a que la interaccion fisica es algo evidente, la
interaccion quimica, podria ser una explicaciéon del porqué una placa bien
implantada genera una tendinopatia. Los ultimos estudios reflejan que las
particulas de titanio (material de ambas placas del estudio), en contacto con
la sangre, estimulan la produccién de factores inflamatorios por parte de los
monocitos, como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina 6
(IL-6) (113).

Se estan desarrollando placas de materiales distintos a las aleaciones
metalicas convencionales como, por ejemplo, la fibra de carbono reforzada
por compuestos poliméricos o “composites” CFR-PEEK con resultados
clinicos y mecanicos similares, asi como ser transparentes a los rayos x
(114).
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1.5.1.2. TIPOS DE TORNILLOS

La principal disyuntiva que se nos presenta en el uso de tornillos distales es

la eleccioén entre buldn o tornillo roscado (figura 2).

Las pruebas de estrés demuestran que, pese que ambos tornillos son igual
de resistentes a las fuerzas de torsion y rigidez axial en un inicio, al final, los
bulones suelen ser mecanicamente inferiores rompiéndose o aflojandose por
la interfaz buldn-placa. Los montajes con tornillos roscados suelen ser

estructuras mas estables (115).

La mayoria de los implantes actuales presentan dos hileras distales de
tornillos. Los estudios biomecanicos que comparan hileras con tornillo
roscado o bulon, demuestran que los montajes de una sola hilera con
tornillos roscados tienen una rigidez media superior a cualquier otra
disposicion con bulones.

Del mismo modo, el sistema que tolera la mayor la carga maxima antes de
claudicar es la doble hilera con tornillo roscado pese a no existir grandes

diferencias con el resto de configuraciones (108).

Figura 2. Ejemplos de tornillos sistema DVR®. De izquierda a derecha: 1. Tornillo distal
roscado y bloqueado a placa de angulo fijo. 2. Tornillo de esponjosa roscado y bloqueado
de angulo variable. 3. Bulén bloqueado a placa de angulo fijo. 4. Tornillo cortical no roscado
a placa de angulo variable.
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1.5.1.3. POSICION DE LOS TORNILLOS

Segun el fabricante, el implante tendra mayor o menor numero de orificios
distales dispuestos en hileras. A dia de hoy, no hay evidencia ni consenso

sobre cual es la configuracion éptima de los tornillos.

Los estudios mecanicos en hueso sintético, sugieren que la estabilidad de la
fijacién no depende tanto del numero de hileras o tornillos distales usado,
sino del area de proyeccion que abarcan los tornillos (= 12 mm). Es decir,
existe una correlaciéon positiva y significativa entre estabilidad y area de
proyeccion, pero no se ha podido demostrar la misma correlacion entre

numero de hileras y estabilidad (116).

Uno de los modelos mas aceptados es la disposicion en doble hilera. Esta
estrategia intenta generar un modelo tridimensional que sirve de andamio a
toda la superficie articular y, en especial, la fosa semilunar.

Bajo una carga determinada, el semilunar se impacta contra la fosa
semilunar generando un efecto de dispersion de los fragmentos articulares.
El uso de una segunda hilera busca contener este colapso articular mediante
tornillos con inclinaciones opuestas sobre el hueso subcondral. Esta
estructura traslada el estrés mecanico del foco de fractura al implante, de ahi
la importancia de la interfaz tornillo-placa para resistir las fuerzas generadas
durante el tratamiento rehabilitador hasta la consolidacién de la fractura
(101).

La apdfisis estiloides del radio suele tener su/s propio/s tornillo/s especifico/s
de cara a evitar una pérdida de reduccién de esta zona tan sensible al
colapso. Esta estrategia evita tener que implantar la placa mas distal de la
linea de “watershed” para preservar los origenes de los ligamentos volares
(117).

Otra consideracion importante a la hora del disefio y/o eleccion de un

implante es la demostrada relacion entre la posiciéon de los orificios y sus
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posibles puntos débiles. La fatiga del implante por combado parece estar
asociada a los orificios de la placa que se asientan sobre zonas conminutas
no ocupados por tornillos. Dichos orificios vacios, generan una zona de

menor resistencia independientemente del bloqueo a placa (118,119).

El mismo fenomeno de fatiga se ha estudiado en los orificios de la placa
destinados a su estabilizacion temporal mediante agujas o pines. El intervalo
entre orificio para tornillo y pin suele ser una zona sensible ante un estrés

mecanico repetido.

Este hecho se ha demostrado en el caso concreto de la sintesis con placa
DVR®, donde el implante se fractura por esta zona pudiendo sefalar un
punto débil todo y que, aparentemente la fijacidn no se vio comprometida en

las pruebas de laboratorio (108).

1.5.1.4. BLOQUEO A PLACA

Las primeras placas volares fueron disefiadas con tornillos no bloqueados
con una sola hilera distal. Este sistema dio muy buenos resultados en la
sintesis de fracturas con desplazamiento volar. Cuando se empezaron a
usar en fracturas con desviacion dorsal, se observdé que el sistema solia
fallar en el mantenimiento de la angulacién sagital del fragmento distal. Esta
pérdida de reduccion se debe a dos motivos: la mayor conminucion de la

cortical dorsal y el no bloqueo a placa de los tornillos.

Los tornillos no bloqueados “non-locking plate” generan una interfaz
inestable tornillo-placa que puede comprometer el sistema al agrandar el
orificio donde se inserta el tornillo (108). Este fenbmeno es especialmente
comun en casos de gran conminucién dorsal y/o pobre calidad 6sea. Este
suceso probablemente, fue el que propicié el desarrollo de placas con

tornillos bloqueados (80).
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El uso de placas que se bloquean a los tornillos “locked plate” dio lugar al
concepto de fijacion interna. En este sistema, la carga no atraviesa el foco
de fractura, sino que pasa por el cuerpo del implante. Bajo esta filosofia, ya
no es necesario que el tornillo atraviese la segunda cortical disminuyendo
asi el riesgo de tendinopatia dorsal (120). Este concepto puede haber
desplazado el uso de fijacidn externa permitiendo evitar las complicaciones
tipicas del fijador (121).

1.5.2. PLACAS CON TORNILLOS DE ANGULO VARIABLE

El angulo de entrada de los tornillos metafisarios define este tipo de
implantes. Independientemente del disefo, es vital que el cirujano entienda
como el implante interactua con las caracteristicas de la fractura, pues de

eso depende la secuencia de pasos de la técnica quirurgica.

El angulo variable o “polyaxial-angle” fue la primera generacion de las placas
volares. Esta filosofia permite colocar la placa y sus tornillos proximales
antes de reducir la fractura para posteriormente realizar la estabilizaciéon
distal. De su evolucion, surgieron la segunda generacion o placas de angulo
variable bloqueadas (“muiltidirectional locking plates”) que permiten la fijacion
selectiva de los fragmentos de la fractura sin perder la estabilidad del

bloqueo a placa (122).

La superioridad clinica y biomecanica entre ambos sistemas es un tema de
actual controversia. Pese a que no existe una evidencia sélida, existe una
débil asociacién entre el grado de inclinacion de los tornillos y la pérdida de
dureza de la fijacion (123). No obstante, muchos trabajos sostienen que este
fendbmeno varia considerablemente dependiendo del implante estudiado
(124,125).
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En los ultimos afios, han empezado a surgir estudios en cadaver que
demuestran la superioridad mecanica de determinados implantes de angulo
variable (126), asi como estudios clinicos retrospectivos donde no se

evidencian diferencias de un sistema respecto al otro (127).

Los detractores del angulo variable argumentan que aumenta el riesgo de
protrusion intraarticular, pues, cada tornillo debe de ser evaluado de manera
individual, asi como la probabilidad de iatrogenia intaarticular en cirujanos

con poca experiencia (68).

1.5.3. PLACAS CON TORNILLOS DE ANGULO FIJO

El angulo fijo o “fixed-angle” plantea un modo alternativo a la sintesis
convencional descrita anteriormente. Henry et al. defienden que cuanto
mayor es la complejidad de la fractura, mayor es la dificultad para restituir la

inclinacién volar sin la ayuda de la técnica del “/ift-off’ (128).

En la técnica de “lift-off’, primero se procede a la sintesis distal y luego la
propia placa reduce el foco de fractura. Dado que el angulo de los tornillos
ya esta predefinido, una vez la fractura se ha reducido y el primer tornillo
subcondral esta colocado en una posicion éptima, se presupone que el resto

de los tornillos también lo estaran acortando asi, el tiempo quirurgico.

El “lift-off’, es una estrategia util en casos de consolidaciones viciosas y/o

osteotomias correctivas en comparacion con el angulo variable (129).

Independientemente de la técnica, el éxito dependera de la capacidad de
colocar los tornillos a nivel subcondral sin llegar a traspasar la cortical dorsal.
Los detractores del angulo fijo sostienen que puede disminuir la capacidad

de individualizar la fractura.
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1.5.4. COMPLICACIONES

Con cada nueva técnica aparecen nuevas complicaciones y las placas
volares bloqueadas no son una excepcidon. Las complicaciones se pueden
dividir en mayores y menores asi como dependientes o no dependientes del
cirujano.

La infeccion, las lesiones vasculonerviosas, las distrofias y el sindrome
compartimental son complicaciones genéricas en la cirugia de extremidad
superior. A continuacién, se reflejan las complicaciones mas frecuentes y

especificas:

1.5.4.1. AGRESION TENDINOSA / ROTURA DEL APARATO EXTENSOR
POR PROTRUSION DORSAL

La inmensa mayoria de los casos, se debe a tornillos metafisarios (salvo
alguna excepcion) que protruyen en la cortical dorsal del radio debido a la
dificil interpretacion del tubérculo de Lister.

La probabilidad de que un tornillo protruyente genere clinica sobre el tenddn
adyacente depende de su proximidad, su longitud y la forma de su vértice
(no sera lo mismo un bulén redondeado que un tornillo cortical de punta mas

agresiva).

Los mecanismos de agresiéon al tenddn son: la contusidn directa, el
pinzamiento mecanico o “impingement’, la lesion por parte de fragmentos

0seos afilados colindantes y/o por fendmenos isquémicos locales.

La isquemia tendinosa vendra dada por una reduccidon focal del aporte
sanguineo al tend6n y/o por un aumento de la presién dentro de la corredera
osteofibrosa en los casos en que el retinaculo esté intacto (130). Asimismo,

cada corredera extensora no tiene la misma resistencia a la isquemia.

45



La tercera corredera extensora y, por tanto, el extensor pollicis longus (EPL),
es la de mayor riesgo. La agresion del nervio inter6seo posterior, aunque
infrecuente, es otra de las estructuras en peligro. El resto de tendones estan
menos expuestos debido a que tienen una vaina tendinosa mas ancha y
estan mejor vascularizados. Por este motivo, la mayoria de las lesiones son

agresiones mecanicas.

1.5.4.2. INVASION DE LA ARTICULACION RADIOCARPIANA POR
TORNILLOS DISTALES

Desde la invasion franca de la articulacién hasta el relativamente moderno
término de “skiving”, se trata de una complicacién mayor de la cual no se
tienen resultados a largo plazo debido, probablemente, a que los tornillos se

retiran antes de producir clinica.

El fenbmeno de “skiving” proviene del escandinavo “skive” y su traduccion
literal significa “retirar la superficie”. Se trata de una protrusion lo
suficientemente importante como para causar deformidad articular sin llegar
a penetrar en la articulacién (1-1,8 mm) y, pese a que la literatura no
muestra una relacién directa con los resultados funcionales, se debe de

prevenir y evitar (131).

Se estima que una la afectacién del cartilago articular supone la aparicion de
cambios radiograficos de tipo artrésico en un 70% de los casos estudiados a

los 7 anos de seguimiento.
De todos modos, no se ha podido demostrar una relacidn entre los

resultados funcionales y la magnitud de la incongruencia articular o de la

presencia de cambios artrosicos en la radiografia (132).
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1.5.4.3. AGRESION TENDINOSA / ROTURA DE TENDONES VOLARES

Se debe principalmente a implantes palpables por aflojamiento de los
tornillos distales, placas colocadas muy distales y/o radiales o simplemente

por una mala reduccién.

Los implantes no deberian de sobrepasar la linea de “watershed”, pues la
extension volar de la fosa semilunar potencia que el implante entre en
contacto con el aparato flexor. El tenddn mas frecuentemente implicado es el
flexor pollicis longus (FPL) (133,134).

En placas implantadas demasiado radiales, se pueden dar tendinopatias de
la primera corredera extensora y el FPL asi como ser clinicamente palpables
por parte del paciente. Excepcionalmente se han descrito casos de no
retirada de las guias provisionales en el angulo bloqueado (135) asi como la

controvertida tendinosis asociada al contacto con implantes de titanio.

1.5.4.4. PERDIDAS DE REDUCCION Y SUBLUXACIONES DEL CARPO

Uno de los motivos mas frecuentes de la pérdida de reducciéon se debe a un
apoyo insuficiente del hueso subcondral debido a tornillos demasiado
proximales. Esta situacidén se agrava en casos con pobre calidad 6ésea donde
aumenta la probabilidad de incongruencia articular, acortamiento radial y

desviacion sagital.

El acortamiento radial = 6 mm y la angulacién dorsal > 15-20° parecen ser
los mayores factores predictivos de discapacidad residual (136,59). Por otra
parte, un colapso radial > 2 mm o una angulacién dorsal > 15° son los

mayores factores predictivos de pérdida de balance articular (137).
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Pese a todo, es dificil establecer factores predictivos pues el resultado
depende de multiples factores intrinsecos a cada paciente. Los pacientes de
mayor edad pueden tolerar mayores grados de deformidad residual debido a
su menor demanda funcional, mientras que los pacientes de menor edad
toleran mejor una pérdida de movilidad que la presencia de dolor residual
(138).

Dentro de los episodios de subluxacion del carpo encontramos dos tipos de
patrén bien diferenciados: el hundimiento dorsal asociado a subluxacion
debido a una fijacion de la cortical dorsal cubital insuficiente, y el
hundimiento volar asociado a subluxacion del carpo debido a una mala
reduccion de la extension volar de la fosa semilunar (figura 1). El uso de
proyecciones oblicuas intraoperatorias y la estabilizacion adicional con

placas o agujas adicionales disminuye considerablemente este riesgo.

1.5.4.5. CONSOLIDACIONES VICIOSAS Y SEUDOARTROSIS

Pese a que los casos de consolidacion viciosa se asocian al tratamiento no
quirurgico, la sintesis con placa volar no esta libre de este tipo de

complicacion.

La deformidad tipica se basa en la pérdida de inclinacién volar en el plano
sagital, aplanamiento de la inclinacién cubital en el plano AP y en el colapso
de la altura radial. Este fenbmeno provoca una distribucion de fuerzas
andmala a través de la mufieca originando trastornos adaptativos del carpo,
choque cubito-carpiano, sindrome del tunel del carpo, pérdida de fuerza y/o
disminucién de movilidad, que no siempre son directamente proporcionales
al grado de deformidad (139).

La consolidacion viciosa, la limitacion de la flexion volar, la incongruencia de

la ARCD vy la inestabilidad/subluxacion adaptativa del carpo (no establecida),
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son los principales motivos para realizar una osteotomia correctiva (53,140).

Su principal complicacion es la seudoartrosis (sobre el 1%).

Las fracturas de radio sin signos de consolidacion se consideran retrasos de
consolidacion a los 4 meses y seudoartrosis a los 6 meses de la cirugia. La
deformidad mas frecuente suele ser la desviacion radial del fragmento distal,
o la pérdida de inclinacion cubital, que es la principal causa de rotura del
implante. En pacientes activos, la cirugia esta indicada tan pronto como se

sospeche esta complicacidon ya sea clinica o radiograficamente.

Debido a que cada caso es singular, es dificil realizar estudios y/o
recomendaciones. En casos con desviacion dorsal se deberia de optar por
un abordaje dorsal mientras que en casos de desviacion volar o neutra se
prefiere el abordaje volar. La sintesis de la apdfisis estiloides, el
restablecimiento de la alineaciéon del carpo, el uso de injertos Oseos, la
liberacion del tendon brachioradialis o incluso la cirugia de Darrach son

algunas de las herramientas de esta cirugia (141).

1.5.4.6. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA RETIRADA DEL
IMPLANTE

Debido a la adherencia ésea al titanio, existen multiples estudios que
defienden o critican el uso del titanio sobre el acero inoxidable. Actualmente

es un tema de controversia pendiente de resolver.

Los implantes de titanio, pueden provocar una reaccién conocida como
fusidn fria, que dificulta su retirada. El modo de extraccion mas habitual es el
serrado del implante para posteriormente retirar los tornillos de manera
individual. La busqueda de sistemas para disminuir los residuos generados

de esta técnica es motivo actual de estudio (112).
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2.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
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Justificacion de la investigacion

Las fracturas de radio distal representan del 10 al 25% de todas las fracturas

del esqueleto y el 75% de las fracturas de mufieca.

Este tipo de lesiones presenta una distribucidon bimodal. Entre los 20 y 40
anos de edad suelen producirse en hombres y se deben a traumatismos de
alta energia. El segundo pico se presenta a partir de los 65 afos,
principalmente en mujeres con traumatismos menores, debido a una mayor
fragilidad 6sea (142).

En 2001, un estudio multicéntrico (143) sostenia que la incidencia estimada
de fracturas de radio distal en mayores de 55 anos era de 36,8 / 10.000

personas-afio en mujeres y 9.0 / 10.000 en hombres.

Al aumentar la esperanza de vida muy probablemente el numero de estas
fracturas se incrementara, lo que supone que el riesgo calculado de fractura
para una mujer blanca a los 80 anos sea del 6% y del 9% a los 90 afios
(144).

Dada la importancia de esta lesién y su repercusién futura, asi como el
impacto laboral en gente activa, son necesarios estudios a fin de mejorar la
calidad asistencial de los pacientes. En una sociedad equiparable a la
nuestra (Francia), en 2001, se estim6 un gasto medio de 2363 — 2574 euros

por fractura quirdrgica con una media de hospitalizacién de dos dias (145).

Los ultimos estudios sobre fijacion interna en fracturas de radio distal se
centran principalmente sobre diferencias biomecanicas (123). No obstante,
todos ellos reflejan la necesidad de mas estudios que permitan valorar la
existencia de diferencias clinicas entre sistemas de &angulo variable y

bloqueado.
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Los sistemas de angulo bloqueado tienen una mayor y demostrada
estabilidad, aunque es dificil una individualizacion de las fracturas dado que

los tornillos tienen un recorrido definido por el fabricante.

Los sistemas de angulo variable generan dudas acerca de su estabilidad. No
obstante, permiten dirigir los tornillos atendiendo a las necesidades y, por

tanto, “personalizar” cada sintesis.

En los ultimos afios se estan desarrollando sistemas hibridos a fin de cubrir
ambas necesidades. En este trabajo se presenta una aplicacion clinica de
ambos conceptos, con la intencién de valorar la existencia de diferencias

entre ellos.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO
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Hipotesis de trabajo

En las fracturas de radio distal, las placas volares de angulo bloqueado
tienen menores tasas de complicacion y mejores resultados funcionales en

comparacion con las placas de angulo variable.
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4. OBJETIVOS

59



60



Objetivos

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar la tasa de protrusién de los tornillos metafisarios y los resultados

funcionales entre la placa de angulo fijo y la de angulo variable.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.

Determinar si existen diferencias entre tratamientos respecto a:
a. Lesiones tendinosas
b. Pérdidas de reduccion (desviacion sagital o “palmar tilt”,
varianza cubital, inclinacion y altura radial)
Tasa de complicaciones.
Proporcién de consolidaciéon de la fractura

Tasa de correcta reduccion postoperatoria (punto 1.3.1)

-~ 0o o o

Protrusion dorsal multiple

Longitud de los tornillos protruyentes a dorsal

@

Valorar si el tamano del radio distal (medicién axial via TC del
tubérculo de Lister) implica mayor o menor riesgo de protrusion

dorsal.

Objetivar qué orificios de la placa suponen un mayor riesgo de

protrusion dorsal.

. Valorar la relacion entre la correcta reduccion postoperatoria de la

fractura y el resultado funcional, independientemente del tratamiento.

Valorar si existe correlacion entre la pérdida de reduccion a los 6

meses Yy el resultado funcional, independientemente del tratamiento.

61



62



5. MATERIAL Y METODOS
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Material y Métodos

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se disefid un estudio prospectivo de cohortes equivalentes a doble ciego con
una N de 40 pacientes por cohorte (80 pacientes en total). La muestra se
obtuvo a partir de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del
Hospital General de Granollers (HGG) con una fractura de radio distal con

criterios de indicacién quirurgica.

Los primeros 40 pacientes fueron tratados con placas bloqueadas de angulo
variable (ITS®, PROLock Distal Radius Plate) y los 40 siguientes, con placa
bloqueada de angulo fijo (DVR®, Johnson & Johnson / Biomet).

Por razones ajenas a este estudio, la primera placa se dejé de suministrar en

nuestro hospital (no asi en el mercado) y fue sustituida por la segunda.

Creemos que metodolégicamente este hecho no afecta al estudio. Los
primeros 25 casos con el segundo sistema (angulo fijo) fueron excluidos del

estudio en concepto de curva de aprendizaje.

Los pacientes se incorporaron de manera secuencial y su seguimiento
medio fue de 12 meses (8 min. — 18 max.). La inclusién de pacientes se
inicid en enero de 2008 y finalizé en marzo de 2010. En marzo del 2011

finalizd el seguimiento clinico.

Tanto en la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Mano (SECMA, junio del
2009, Cadiz) como en la Federacion Europea de Sociedades de Cirugia de
la Mano (FESSH, mayo del 2011, Oslo) se han presentado comunicaciones

orales relacionadas con el presente estudio.
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5.1.1. PLAN DE TRABAJO

En el ingreso todos los pacientes sin excepcion fueron informados del estado
de su patologia por parte del equipo de urgencias. En el mismo acto se hizo

entrega del consentimiento informado para procedimientos quirurgicos.

Cada paciente quedd registrado con un cédigo diferente al de su historia
clinica segun la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre de Proteccion de
Datos de Caracter Personal (LOPD) en un cuaderno electronico por un

facultativo diferente del investigador principal.

Las intervenciones fueron realizadas por ocho médicos especialistas via
MIR, adjuntos del servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Tras la
intervencion, en el postoperatorio inmediato se realiz6 una inmovilizaciéon
con férula doble en “sugar tongue”. Los pacientes fueron dados de alta a las

24-48 horas de la cirugia.

El seguimiento postoperatorio se realizd en consultas externas. A la semana
de la cirugia se revisaron los puntos de sutura, el estado vasculonervioso y
la motricidad de la mufieca. En esta primera visita ambulatoria se retiraron la
mitad de los puntos. Los pacientes se citaron a una segunda visita a los 10-
15 dias de la intervencion, momento en que se retiraron los puntos

restantes.

A las 4 semanas de la cirugia, se retird la férula y se valor6 la radiologia
simple, el estado neurovascular y el trofismo de la piel. Se objetivo el
balance articular de la mufieca y se cursdé la derivaciéon a la unidad de

rehabilitacion del hospital.

El protocolo rehabilitador constdé de 3 fases con una duracién total de 7 a 9
semanas. En la primera fase post-inmovilizacion, de 2-3 semanas de

duracion, los objetivos principales fueron:
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- Reduccion del edema y dolor mediante electroterapia.
- Aumento del arco articular mediante terapia manual, movilizaciones

asistidas activas, pasivas y tabla canadiense.

La segunda fase, de 3 a 4 semanas de duracién, fue de refuerzo muscular
una vez conseguido un balance articular satisfactorio. Los objetivos fueron la
recuperacion de tono, disminucion de atrofias, movilizacion activa, resistida y
terapia manual contra resistencia mediante gomas elasticas y pesos. Se

inicio el trabajo de reeducacién muscular.

Tras alcanzar todo el balance articular posible, se realizd una tercera fase
propioceptiva, de 2 semanas, que consistidé en integrar la articulacién dentro
del esquema corporal (motricidad fina, coordinacién y control psicomotor) y

readaptarla para actividades de la vida diaria (Ejercicios de Rabat).

El seguimiento radiografico se completé con radiografia simple a los 3 y 6
meses de la cirugia. Todas las proyecciones radiolégicas se realizaron en
rotacion neutra del antebrazo para no alterar la mediciones de la varianza
cubital (146,147).

A los 6 meses de la intervencion se cursoé la exploracidén mediante TC previa
explicacion de la prueba y aceptacién por parte del paciente. No existio
ninguna pérdida de pacientes por dicho motivo. Todos los estudios TC
fueron valorados exclusivamente por dos radiélogos, independientes del
investigador principal, especializados en patologia osteomuscular del
servicio de diagnostico por la imagen del HGG (Dra S. Carb6 y Dra. C.

Blancas).
El calculo estimado de la dosis de radiacion relativa recibida por el paciente

para una exploracion TC de mufieca es segun el Colegio Americano de

Radidélogos de < 0.1 mSv. (ultima revisién 2008).
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Los resultados TC en caso de normalidad quedaron almacenados para dicho
estudio. En caso de complicacion, se informé al paciente, explicandole las
posibles opciones terapéuticas. De ser necesaria la extraccion de algun
tornillo o del sistema al completo, el paciente nuevamente tuvo que firmar el

respectivo consentimiento.

El resultado funcional se valoré mediante el test de Mayo Wrist Score (MWS)
por un solo miembro del servicio (Dr. A. Toro, investigador principal)
(148,149).

El uso de esta escala respondié a un criterio de sencillez en su aplicaciéon
respecto a la escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Score) y al hecho de que existan multiples trabajos en la literatura tanto
inglesa como espafola que las emplean conjuntamente (150-155). Este test
clasifica los resultados funcionales en una escala de 0 a 100:

- 100 - 90 resultado excelente

- 90 - 80 bueno

- 80 al 60 satisfactorio y pobres < de 60.

5.1.2. CRITERIOS DE SELECCION

5.1.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Edad entre 18 y 90 arfios.

- Fractura con criterio quirurgico (punto 1.3.1).

5.1.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Edad inferior a 18 o superior a 90 anos.

- Pacientes con fracturas previas de radio distal ipsilateral.

- Fracturas asociadas a osteosintesis del cubito.
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- Fracturas asociadas a otros huesos del mismo antebrazo.

- Pacientes con antecedentes de cirugia sobre la misma mufieca y/o
antebrazo.

- Uso de otro sistema de osteosintesis diferente a los del presente
estudio.

- Numerosa comorbilidad asociada ( 3 o mas factores de riesgo

cardiovascular o neoplasias asociadas)

5.1.3. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Todos los casos fueron clasificados mediante la escala de Frykman (156)
para fracturas de radio distal. Multiples estudios sostienen que todas las
clasificaciones existentes poseen una cuestionable reproductibilidad

interobservador que compromete su uso en la clinica (157,158).

No obstante, el objetivo de este estudio no se centra en el tipo de fractura y
su prognosis, sino que pretende describir la complejidad de ambas cohortes.
Pese a la limitada capacidad de las escalas para definir las lesiones de una
fractura de radio distal con exactitud, la escala Frykman tiene una mayor
tasa de acierto respecto a otras en estudios con cadaver, como, por ejemplo,
la escala AO (159).

Con intencién de tener la mejor aproximacioén a la complejidad de los casos y
dada la pobre fiabilidad interobservador, se opt6é por un test con una buena
reproductibilidad intraobservador (160,161).

Dado que no existe ninguna escala con un valor Kappa por encima de +0.75
(162), se escogio la escala Frykman porque reunia la mejor combinacién de

factores.
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5.1.4. TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

El abordaje quirurgico empleado fue el acceso volar descrito por Orbay, J. y
Chung, K.C. (163,164). Se inicia el acceso quirdrgico mediante una incision
volar en Z de unos 8-10 cm. sobre el tenddn del flexor carpi radialis (FCR),

tal y como muestran las figuras 3 y 4.

Figura 3. Abordaje volar en Z.

Figura 4. Exposicion del FCR.
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Posteriormente se diseca el tendén del FCR y se desplaza hacia el borde
cubital para acceder al espacio de Parona, donde se aloja el Pronator

quadratus (PQ) (figuras 5y 6).

Figura 5. Diseccion radial y desplazamiento cubital del FCR.

Figura 6. Espacio de Parona y PQ.

Una vez identificado el PQ, se realiza una incision sobre él en forma de “L”

de radial a cubital, dejando en el lado radial una porcidbn para poder
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reinsertarlo posteriormente. En la desperiostizacion del PQ se debe respetar
el borde cubital, principal punto de irrigacion del radio distal (figura 7).

Figura 7. Incision del PQ en forma de “L”".

En este punto existe la opcién de seccionar en “Z” el tenddn del musculo
brachioradialis en su insercion (figura 8). Esto, permite un mejor acceso al

foco en fracturas conminutas para evertir el radio y reducir su cortical dorsal.

-

Figura 8. Musculo brachioradialis.
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Posteriormente, se procede a la reduccién del foco de fractura mediante
traccidon, ligamentotaxis y/o presion directa (figura 9). Una vez reducida la

fractura, se procede a implantar la placa (figura 10).

Figura 9. Reduccion del foco de fractura.

Figura 10. Implante de la placa.

Se inicia la fijacion en el orificio oblongo diafisario con un tornillo cortical.

Tras una correcta reduccion del foco, se procede al implante de una aguja
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de kirschner en el orificio metafisario mas cubital seguido de control

escopico.

Si el control es correcto, se proseguira la sintesis con tornillos de cubital a
radial. Es en este momento es cuando existe el mayor riesgo de provocar
una protrusion dorsal por sobreestimar la longitud del radio dada la
superposicion tridimensional del tubérculo de Lister en 2 dimensiones en la

escopia intraoperatoria (figura 11).

Figura 11. Imagenes de escopia intraoperatoria. Las dos imagenes superiores muestran el
posicionamiento de la placa. Las dos imagenes inferiores ofrecen la vision de los tornillos de

la hilera distal y su posicionamiento subcondral.
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Tal y como se ha explicado en el apartado de objetivos, este trabajo se
centrdé en valorar si el bloqueo del angulo de entrada de los tornillos supone

una ventaja respecto a los tornillos de entrada libre.

Una vez implantados todos los tornillos y previa comprobacion radiologica de
la reduccion, se procede al cierre por planos. El PQ se reinserta con sutura
trenzada reabsorbible de acido poliglicolico y la piel con monofilamento de

polipropileno no reabsorbible (figuras 12y 13).

Figura 12. Arriba: Placa implantada. Abajo: Cierre del PQ.
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Figura 13. Imagen de escopia intraoperatoria final.

La inmovilizacién consiste en una férula doble o “sugar tongue” que permite
la flexo-extension del codo, pero bloquea la prono-supinacién del antebrazo
(figura 14).

0..---“

Figura 14. Férula doble o en “sugar tongue”.
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5.1.5. MATERIALES EMPLEADOS.

Seguidamente se exponen las caracteristicas de los implantes utilizados en
el estudio extraidas de los catalogos de los fabricantes.

5.1.5.1. SISTEMA ITS®. PROLOCK DISTAL RADIUS PLATE

Sistema de estabilidad angular tornillo - placa. Perfil de 1,5 mm. Disefio
anatémico, disponible para mano izquierda y derecha (figura 15). Anchura:
placas de 4 orificios distales 32 mm, placas de 3 orificios distales 25 mm.
Longitud de la placa segun los orificios diafisarios: 4, 6, 8, 10 y 12. Titanio

tipo Il anodizado (sistema Dotize®)

Tornillo estabilizador de hueso esponjoso (metafisarios) de 3,0 mm en
longitudes de 14 a 30 mm, en pasos de 2 mm. Libertad de movimiento de
20° (figura 16). Material de los tornillos estabilizadores: TiAlgV4. El roscado
del tornillo a la placa funciona por dos motivos. Por una parte, el titanio del
tornillo es mas duro que el de la placa y, por otra, la cabeza del tornillo se
encaja en el orificio (no lo corta). Tornillo cortical de 2,7 mm con longitudes
de 14 a 24 mm, en pasos de 2 mm.

Figura 15. Placa para radio distal I.T.S® derecha de tres y cuatro orificios distales.
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Figura 16. Tornillos de la placa ITS®. Arriba: Libertad de movimiento de 20° de los tornillos.
Abajo: imagenes por radiografia simple del bloqueo a placa (izquierda) y via TC de la

multidireccionalidad de los tornillos (derecha).

5.1.5.2. SISTEMA DVR®. BIOMET / JOHNSON & JOHNSON

Placa preconformada de titanio con distribucion tridimensional de los tonillos
bloqueados gracias al sistema F.A.S.T Guide™ (“Rosa” para derecha o
‘Right” y verde o “Lima” para izquierda o “Left” segun fabricante). Orificio

distal especifico para estiloides radial (figura 17).

Tornillos metafisarios de 10 a 30 mm en pasos de 2 mm. Tornillos

roscados a placa tipo: bulén subcondral (azul), bulédn con punta roscada
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(azul), tornillo cortical (verde) y multidireccionales que alcanzan trayectorias
diferentes de los angulos predefinidos (no usados en el presente estudio).
Tornillos corticales de 3,5 mm para fijar la placa a la di&fisis con longitudes
de 10, 12, 13, 14, 15, 16, 18 y 20 mm.

Figura 17. Placa para radio distal DVR®, Izquierda y Derecha respectivamente.

El sistema posee una amplia paleta distal que reproduce la linea de

“watershed’ y que reposa sobre la superficie del fragmento distal (tabla 2).

Narrow Short DVRANS 21,6 x 49,0 mm
Standard Short DVRAS 24,4 x 51,3 mm
Narrow DVRAN 21,6 x 57,2 mm
Standard DVRA 24,4 x 59,5 mm
Wide DVRAW 28,1 x 62,6 mm
Standard Extended DVRAX 24,4 x 89,5 mm
Standard Extra Ext. DVRAXX 24,4 x175,3 mm

Tabla 2. Longitudes de la placa DVR®. En azul los modelos usados principalmente en este

estudio.
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Los tornillos de la hilera distal son practicamente ortogonales al eje diafisario
del radio y, por tanto, de dificil protrusion en la zona radio-carpiana. El riesgo
es mayor en los tornillos de la hilera proximal, pues éstos se dirigen hacia la

region subcondral, pudiendo protruir en el carpo (figura 18).
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Figura 18. Tornillos de la placa DVR®. En azul los tornillos de la hilera distal. En verde los

tornillos de la hilera proximal.

5.1.6. PARAMETROS EVALUADOS Y RECOGIDA DE DATOS

Los pacientes fueron incorporados al estudio de manera secuencial
codificando su nombre y numero de historia clinica. Los parametros

evaluados fueron englobados en 4 categorias:

Identificacion de la fractura

Cdbdigo de caso.

Edad (min. 18 — max. 90).

Sexo (Hombre / Mujer).

Lateralidad (lzquierda / Derecha).

Tipo de fractura, escala Frykman (I-VIII).

Tamano de placa empleada (numero de orificios distales).
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Mediciones radiografia simple

Posicionamiento de la placa:

Distancia placa — Art. Radio carpiana en la proyeccion AP (mm).
Distancia placa — Art. RCD en (mm).
Angulo formado entre el eje longitudinal de la placa y diafisis radial (°)

y lado (radial, cubital o neutro).

Medicion postoperatoria inmediata:

Desviacion sagital en la proyeccion lateral o “palmar tilt” (valores
negativos para resultados dorsales y positivos para volares).
Inclinacion radial en AP (°).

Altura radial en la proyeccion AP (mm).

Medicidn de la Varianza Cubital desde CRP (mm).

Medicion a los 6 meses (idem que los valores postoperatorios).

Evaluacién de pérdidas de reduccion:

Correcta reduccion postoperatoria (SI / NO).

Cumplimiento de los criterios de correcta reduccion a los 6 meses (Sl
INO). En caso negativo: mala reduccién previa / criterios de
consolidacion viciosa.

Cambios en la desviacidén sagital (°), inclinacién radial (mm), altura

radial (mm) o en la varianza cubital (mm).

Mediciones TC

Consolidacién de la fractura (Sl / NO).

Longitud axial del tubérculo de Lister en (mm).

Valoracion de los tornillos distales:

Presencia de protrusion dorsal (Sl / NO).

Presencia de lesiones sobre aparato tendinoso (Sl / NO). En caso
positivo se especifica: rotura / tenosinovitis).

Presencia de protrusion articular (Sl / NO).

Presencia de afectacion articular (Sl / NO).
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En caso de PROTRUSION analisis:

- Atrticular / Dorsal.

- Posicion del tornillo respecto a la placa (hilera proximal / distal +
orificio que ocupa, donde 1 es radial y sucesivamente en direccidon
cubital segun el tamafio de la placa).

- Numero total de tornillos protruidos.

- Compartimento/s afectado/s (Dorsal: nUmero de compartimento/s e
identificacion de tendones afectados. Articular: fosa escafoidea,
sigmoidea o ARCD).

- Longitud del tornillo (mm).

Resultados Funcionales
Valoracion clinica segun Mayo Wrist Score (0 — 100 puntos).
Evolucion del paciente / Incidencias.

Complicaciones / Secuelas / Necesidad de reintervencion (tabla 3).

Complicaciones Mayores Complicaciones Menores
Lesion sobre el Aparato Tendinoso

1. Rotura

Tornillo/s protruyente/s

Tornillo/s diafisario/s

Mal posicionamiento placa

2. Tenosinovitis
Tornillo/s protruyente/s
Tornillo/s diafisario/s

Mal posicionamiento placa

Afectacion Neurolégica
SDRC de larga evolucién SDRC buena respuesta

Compresion / Seccidon NRL aguda  Aparicion / Agravamiento STC
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Afectacion Osea
Pérdida de reduccidn clinica Pérdida de reduccion radiologica
Pérdida de reduccién + seudo

Seudoartrosis

Infeccion

Profunda Superficial / Cutanea

Compromiso Articular
Tornillo protruyente en Carpo

Tornillo protruyente en ARCD

Lesion Vascular
Seccién Arterial
Seccion Venosa

Aneurisma

Complicaciones Mayores Complicaciones Menores
Complicaciones Mecanicas

Rotura de tornillo sintomatica Rotura de tornillo asintomatica
Aflojamiento de tornillo sintomatico Aflojamiento de tornillo asintomatico

Rotura de implante No retirada de guia de bloqueo

Dolor sin etiologia

Combinacion de Complicaciones

Tabla 3. Registro de complicaciones e incidencias

Todas las mediciones de radiologia convencional asi como tomografia
computarizada, fueron realizadas mediante el software informatico Raim-
Alma 2007, Alma IT Systems S.L.
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5.2. METODO ESTADISTICO

El estudio estadistico de los resultados fue llevado a cabo por un
investigador independiente de los autores principales (Dr. M.Caballero.

Departamento de Cirugia, IDIBAPS, Universidad de Barcelona).

El programa estadistico empleado fue el SPSS v2.0. Las variables
cualitativas se analizaron mediante el test T-Fisher o Chi-cuadrado segun
teoria estadistica. Las variables cuantitativas consideradas paramétricas
segun teoria del limite central (prueba de Levene y muestras con N = 30

casos por grupo) fueron analizadas mediante test t-Student.

5.3. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio obtuvo el aval del Comité de Etica e Investigacion Clinica
(CEIC) del Hospital General de Granollers / Region Vallés Oriental, con el
numero de expediente 20113009, y esta inscrito como proyecto de tesis
doctoral en la Universidad de Barcelona, Campus Clinic, el 6 de mayo de
2011.

5.4. CONFLICTO DE INTERESES

Todos los miembros participantes en este estudio (doctorando, director y
codirector de tesis) declaran la ausencia de conflicto de intereses con la
industria y/o distribuidora responsable de los implantes ITS® y DVR® en la

realizacion del proyecto.
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6. RESULTADOS
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Resultados

Ambas cohortes se estudiaron mediante test de homogeneidad y no se pudo
demostrar existencia de diferencias estadisticamente significativas respecto
a edad, sexo, lateralidad, complejidad de la fractura (escala Frykman, figura

20) y tamano del radio distal (longitud del tubérculo de Lister).

La media de edad de todo el estudio fue de 51,48 afios (min. 18 — max. 86)
con una desviacion estandar (DE) de 16,243 anos. El lado mas afectado fue

el derecho con 42 casos (52,5%).

Desglosado por sexo los hombres tienen una edad media de 43,64 afos
(min. 18 — max. 78), DE = 14,447 anos. Las mujeres tienen una media de
61,57 afios (min. 34 — max. 86), DE = 12,523 afios. El 43,8% (35 casos) de

la muestra fueron mujeres (figura 19).
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Figura 19. Box-Plot de la distribucion por edad segun sexo de toda la muestra.
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Figura 20. Histograma de la distribucion de complejidad de toda la muestra segun la escala

de Frykman.

6.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA, PLACA DE ANGULO
VARIABLE.

Esta cohorte tuvo una edad media de 51,42 afios y estuvo compuesta por 24
hombres (edad media 43,833 afos, min. 18 — max. 78, DE = 15,939 mm) y
16 mujeres (edad media 62,812 afios, min. 40 — max. 80, DE = 11,513 mm).

La edad maxima fue de 80 afos y la minima de 18, con una desviacién
estandar de 17.014 afos. El 52,50% (21 casos) de las muiecas fueron

derechas.
La distribucion de complejidad segun escala Frykman fue: tipo | 9 casos, tipo
Il 1 caso, tipo Ill 12 casos, tipo IV 5 casos, tipo V 4, tipo VI 2 casos, tipo VII 3

casos y tipo VIl 4 casos.

El tamafio del tubérculo de Lister fue de 22,940 mm (min. 18,000 - max.

28,500), con una desviacién estandar de 2,639 mm.
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6.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA, PLACA DE ANGULO FIJO

Esta cohorte tuvo una edad media de 51,55 afios y estuvo formada por 21
hombres (edad media 43,428 afios, min. 24 — max. 71, DE = 12,921 mm) y

19 mujeres (edad media de 60,526 afios, min. 34 — max. 86, DE = 13,537
mm). La edad maxima fue de 86 afios y la minima de 24, con una desviacion
estandar de 15,651 afos. El 47,50% (19 casos) de las mufecas fueron

izquierdas.
La distribuciéon de complejidad segun escala Frykman fue: tipo | 8 casos, tipo
II'5 caso, tipo Il 4 casos, tipo IV 3 casos, tipo V 2, tipo VI 6 casos, tipo VII 7

casos y tipo VIl 5 casos.

El tamafio del tubérculo de Lister fue de 22,995 mm (min. 19,000 — max.

30,400), con una desviacion estandar de 2,690 mm.

89



6.3. CONTRASTE DE HIPOTESIS: COMPLICACIONES Y
RESULTADOS FUNCIONALES.

6.3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

6.3.1.1. PROTRUSION DORSAL DE LOS TORNILLOS

Diecisiete pacientes de los cuarenta tratados con angulo variable
presentaron tornillos con protrusion dorsal (42,50% de la cohorte). De ellos,
sélo tres presentaron complicacion clinica en forma de tendinitis del aparato

extensor (7,5% de la cohorte y un 17,64% de los 17 protruyentes).

Dieciséis pacientes de los cuarenta tratados con angulo fijo presentaron
tornillos con protrusién dorsal (40,00% de la cohorte). De ellos, so6lo seis
presentaron complicacién clinica: un caso de rotura tendinosa y cinco casos

de tenosinovitis (15,00% de la cohorte y un 37,50% de los 16 protruyentes).

No se pudieron demostrar diferencias estadisticamente significativas entre
los dos sistemas respecto a la tasa de complicaciones por protrusion dorsal
segun T-Fisher (p = 0,481).

6.3.1.2. PROTRUSION ARTICULAR DE LOS TORNILLOS

Tres pacientes de los cuarenta tratados con angulo variable presentaron
tornillos con protrusion articular (7,50% de la cohorte). De éstos, ninguno de
ellos tuvo repercusion clinica ni radiolégica sobre la primera hilera del carpo

(0,00% de complicaciones).
Dos pacientes de los cuarenta tratados con angulo fijo presentaron tornillos

con protrusién articular (5,00% de la cohorte). Al igual que la primera

cohorte, ninguno de ellos llegd a generar clinica radiocarpiana (0.00%).
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No se pudieron demostrar diferencias estadisticamente significativas entre
los dos sistemas respecto a la tasa de complicaciones por protrusion

articular segun (T-Fisher p > 1,000).

6.3.1.3. RESULTADOS FUNCIONALES

El resultado funcional promedio de la cohorte tratada con angulo variable fue
de 85,250 puntos en la escala de Mayo (min. 50 — max. 100), con una

desviacién estandar de 13,537 puntos.

El resultado funcional promedio de la cohorte tratada con angulo fijo fue de
81,875 puntos en la escala de Mayo (min. 55 — max. 100), con una

desviacién estandar de 10,481 puntos.

No se pudieron demostrar diferencias estadisticamente significativas entre
los dos sistemas respecto a los resultados funcionales a los 6 meses segun
(t-Student p = 0,216).
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6.3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

6.3.2.1. DETERMINAR Sl EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE
TRATAMIENTOS RESPECTO A:

6.3.2.1.1. Lesiones tendinosas

Entre los pacientes tratados con sistema de angulo variable, 5 presentaron

complicaciones del aparato tendinoso:

Caso 5 tenosinovitis 1° compartimento Placa muy radial
Caso 12 tenosinovitis 2° compartimento ECRL, ECRB
Caso 18 tenosinovitis 2° y 3° compartimento ECRB, EPL
Caso 26 tenosinovitis 1° compartimento Placa muy radial
Caso 39 tenosinovitis 2° compartimento ECRL

Los pacientes tratados con sistema de angulo fijo presentaron en total 7

casos de complicacién del aparato tendinoso:

Caso 3 tenosinovitis 2° compartimento ECRL

Caso 14 tenosinovitis 2° compartimento ECRL

Caso 23 tenosinovitis 2° compartimento ECRL

Caso 26 tenosinovitis 2° compartimento ECRL, ECRB
Caso 30 tenosinovitis 2° compartimento ECRL

Caso 39 ocupacion / rotura 3° compartimento  EPL

Caso 39 tenosinovitis 2° y 4° compartimento ECRL, ECRB, EPI
Caso 40 tornillo diafisario, 1° y 3° compartimento EPB, APL, EPL

Abreviaturas de los musculos implicados: abductor pollicis longus (APL),

extensor carpi radialis brevis (ECRB), extensor carpi radialis longus (ECRL),

extensor propius indicis (EPI), extensor pollicis longus (EPL).
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No se pudieron demostrar diferencias estadisticamente significativas entre
los dos sistemas respecto a la tasa de lesiones tendinosas segun Chi-
cuadrado (p = 0,755).

6.3.2.1.2. Pérdidas de reduccion

En las tablas 4 y 5 se exponen los valores radiolégicos entre el
postoperatorio inmediato y el seguimiento a los 6 meses desglosado por

sistema de osteosintesis:

Postoperatorio  Control 6 meses Diferencia

Desviacion sagital (°) 9,275 7,800 -1,475
Rango max. — min. 18-2 28 — [-13] 10 — [-15]
Inclinacion Radial (°) 21,600 20,800 -0,800

30 - 1 29 - 4 4 —[-5]
Altura Radial (mm) 12,700 12,375 -0,325

20-5 20-5 3 —[4]
Varianza Cubital (mm) -1,325 -0,925 0,400

3-[-7] 5—[-5] 4—[-1]

Tabla 4. Valores de pérdida de reduccion, sistema de angulo variable.

En la cohorte angulo variable, se dieron en total 4 pérdidas de reduccion

segun los criterios expuestos en el apartado 1.3.1.

Los casos 14 y 39 sufrieron una pérdida de reduccidn radiografica sin
traduccion clinica. Los pacientes 20 y 27 presentaron una seudoartrosis del
foco y precisaron de revision quirtrgica. En ambos casos la reduccion

postoperatoria era insuficiente.
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Postoperatorio  Control 6 meses Diferencia
Desviacion sagital (°) 8,300 7,550 -0,750
Rango méax. — min. 24 — [-5] 25 — [-26] 4 —[-21]
Inclinacion Radial (°) 23,900 23,300 -0,600
30-16 29— 14 8 —[-8]
Altura Radial (mm) 12,925 11,325 -1,600
17 -9 16 - 8 3-[-7]
Varianza Cubital (mm) -0,350 0,125 0,475
9 -[-5] 12 - [-5] 4 —[-10]

Tabla 5. Valores de pérdida de reduccion, sistema de angulo fijo.

En el grupo tratado con angulo fijo se dieron 5 pérdidas de reduccién. En los
casos 11, 21 y 30 por pérdida de reduccion asintomatica. Por el contrario, los
casos 2 y 6 precisaron de revision quirurgica. En el caso 6, concretamente,

existia seudoartrosis.

No se pudieron demostrar diferencias estadisticamente significativas entre
los dos sistemas respecto al numero de casos con pérdida de reduccion

segun Chi-cuadrado (p > 1,000).

Todo y no existir diferencias a nivel cualitativo, de la comparaciéon de ambos
sistemas respecto al mantenimiento de la reduccion, puede extraerse la
tabla 6.

Angulo variable Angulo fijo p
Desviacion sagital (°) -1,475 -0,750 0,429
Inclinacién Radial (°) -0,800 -0,600 0,750
Altura Radial (mm) -0,325 -1,600 0,002*
Varianza Cubital (mm) 0,400 0,475 0,838

Tabla 6. Valores diferenciales para cada una de las 4 referencias radiograficas. Resultados

de “p” segun t-Student. * p < 0,005.
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Existen diferencias estadisticamente significativas segun t-Student en cuanto
al mantenimiento de la altura radial (p=0,002). La placa de angulo variable
fue el sistema con menor colapso en dicho parametro. En el resto de valores

no se pudieron establecer diferencias significativas (figura 21).
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Figura 21. Box-Plot diferencias en el mantenimiento del valor radioldgico altura radial segun

el tipo de tratamiento en mm.

6.3.2.1.3. Tasa de Complicaciones.

Este apartado recoge la proporcion de complicaciones mayores, menores, la
combinacion de complicaciones y la retirada de material (ya sea por dolor o

por peticion del paciente).
Angulo variable.

Doce de los cuarenta pacientes de la cohorte tratada con angulo variable

sufrieron alguna/s complicacién/es mayor/es:
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- 5 lesiones del aparato tendinoso: 2 tendinopatias por malposicién de
placa y 3 tendinopatias por tornillo protruyente metafisario.

- 1 sindrome de dolor regional complejo de larga evolucion.

- 2 pérdidas de reducciéon por seudoartrosis del foco que precisaron de
reosteosintesis asociado a injerto éseo.

- 3 protrusiones sobre la articulacidén radiocarpiana distal.

- 1 caso de persistencia de dolor sin etiologia.

Los casos 20 y 39 presentaron una combinacion de complicaciones en
ambos casos mayores. La tasa real de complicacion mayor en la cohorte de

angulo variable fue del 25,00%

Dos de los cuarenta pacientes de la cohorte tratada con angulo variable
sufrieron una complicacibn menor que fue la pérdida de reduccion
asintomatica (apartado Objetivos secundarios, 1.b). La tasa de complicacién

menor en esta cohorte fue del 5,00%

Se retiraron dieciséis placas (40,00%), diez de ellas (25,0%) por

complicaciones.

Angulo fijo.
Once de los cuarenta pacientes (27,50%) de la cohorte tratada con angulo

variable sufrieron alguna/s complicacion/es mayor/es:

- 7 lesiones del aparato tendinoso: 1 rotura tendinosa y 5 tendinopatias
por tornillo protruyente metafisario y una tendinopatia por tornillo
diafisario.

- 2 pérdidas de reduccion: 1 caso por consolidaciéon viciosa y 1 caso
por seudoartrosis del foco.

- 2 protrusiones sobre la articulacidén radiocarpiana distal.
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Hubo 4 casos con combinacion de complicaciones. Los casos 3 y 6
asociaron 2 complicaciones mayores; el caso 21, dos menores y el caso 30,
una de cada tipo. La tasa real de complicacion mayor en la cohorte de
angulo fijo fue del 22,50%.

Diez de los cuarenta pacientes de la cohorte tratada con angulo fijo sufrieron
una complicacion menor:

1 sindrome de dolor regional complejo de corta evolucion.

- 1 aparicion de STC.

3 casos de pérdida de reduccion asintomatica.

4 casos de aflojamiento de tornillo metafisario a la placa.

1 no retirada de la guia de angulo bloqueado.

La tasa de complicacién menor en esta cohorte fue del 20%.

Se retiraron doce placas (30,00%), nueve de ellas (22,50%) por

complicaciones.

No se pudieron demostrar diferencias estadisticamente significativas entre
los dos sistemas respecto a la tasa de complicaciones mayores segun Chi-
cuadrado (p > 1,000).

Tampoco se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre
los dos sistemas respecto a la tasa de asociacidon de complicaciones segun
Chi-cuadrado (p= 0,675).

Existieron diferencias estadisticamente significativas segun Chi-cuadrado en
cuanto a la tasa de complicaciones menores (p= 0,012). La placa de angulo
variable presenté un numero menor de complicaciones menores.

No se pudo demostrar diferencias estadisticamente significativas entre los
dos sistemas respecto a la tasa de retirada del material segun Chi-cuadrado
(p=0,348).
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6.3.2.1.4.  Proporcion de consolidacion de la fractura

En todo el estudio existieron 3 casos de seudoartrosis (3,75%). En la cohorte
tratada con placa de angulo variable fueron los casos 20 y 27, mientras que

en la tratada con placa de angulo fijo fue el caso 6.

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
sistemas respecto a la proporcion de consolidacién de la fractura segun Chi
cuadrado (p > 1,000).

6.3.2.1.5. Tasa de correcta reduccion postoperatoria

Segun los criterios revisados en el apartado 1.3.1, 23 casos del grupo de
angulo variable presentaron una correcta reduccion postoperatoria en

comparacion con los 30 casos del grupo de angulo fijo.

Estos valores no permiten demostrar diferencias estadisticamente

significativas entre los dos sistemas segun Chi-cuadrado (p= 0,155).

6.3.2.1.6.  Protrusion dorsal multiple

La media aritmética del numero de tornillos que protruyen a dorsal por
paciente es de 0,800 tornillos para el angulo variable y 0,850 tornillos para el
angulo fijo (tablas 7 y 8).

Si se excluyen los casos sin protrusion, la media aritmética de protrusion
dorsal multiple fue de 1,705 tornillos/paciente para el sistema variable y

1,937 tornillos/paciente para el fijo.
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Ambos resultados no permiten demostrar diferencias estadisticamente
significativas entre sistemas en cuanto a la protrusion dorsal multiple segun

t-Student (p = 0,871 y p = 0,662, respectivamente).

Numero de tornillos Total Numero de Paciente
1 9 5,9,14,20,26,27,32,37,39
2 4 12,13,16,30
3 4 3,4,18,24
>4 0 -

Tabla 7. Distribucién protrusion dorsal en la cohorte de angulo variable.

Numero de tornillos Total Numero de Paciente
1 9 1,4,20,21,26,32,34,38,40*
2 5 3,6,23,25,30
3 1 14
>4 1 39

Tabla 8. Distribucién protrusion dorsal en la cohorte de angulo fijo.

* El caso 40 asocia una protrusion dorsal de un tornillo diafisario.

6.3.2.1.7.  Longitud de los tornillos protruyentes a dorsal

Angulo variable.
Veintinueve tornillos de un total de diecisiete casos fueron los que

protruyeron a dorsal en el sistema de angulo variable.

La longitud media de tornillo fue de 22,827 mm (min. 14 — max. 26; DE 2,700
mm). Dado que cada tornillo tiene un incremento de 2 mm podemos
aproximar que la longitud media de los tornillos protruyentes fue de 22 mm.

El tornillo mas frecuentemente implantado (moda) fue de 24 mm (figura 22).
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La media de protrusion de los tornillos respecto a la cortical dorsal fue de
2,275 mm (min. 1,240 — max. 7,100; DE 1,978 mm).

Figura 22. Sistema ITS®. Izquierda: tornillo ocupando el volumen el tubérculo de Lister sin
llegar a protruir. Derecha: Imagen sagital de una protrusion dorsal por el cuarto

compartimento extensor.

Angulo fijo.
Treinta y un tornillos de un total de dieciséis casos fueron los que

protruyeron a dorsal en el sistema de angulo fijo.

La longitud media de tornillo fue de 19,290 mm (min. 12 — max. 26; DE 3,523
mm). Dado que cada tornillo tiene un incremento de 2 mm podemos
aproximar que la longitud media de los tornillos protruyentes fue de 20 mm.

En esta cohorte, la moda fue de 18 mm (figura 23).

La media de protrusiéon de los tornillos respecto a la cortical dorsal fue de
2,618 mm (min. 1,240 — max. 4,930; DE 1,260 mm).
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Area: 0.11 cm2 Area: 9.07 cm2
Mean: 72.32 Mean: 91.01
Sthev: 11.59

Area: 0.12 cm2
Mean: 74.06

Area: 0.17 cm2 - 0 StdDev: 9.71

& Mean: 65.02
& StdDev: 5.05

Figura 23. Sistema DVR®. Protrusién dorsal al segundo compartimento extensor. TC en
ventana de partes blandas para visualizar el adelgazamiento del tendén ECRL (imagen

derecha).

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas segun t-Student en

cuanto a la longitud de los tornillos protruyentes (p < 0,05).

La placa de angulo fijo presentd protrusiones con tornillos mas cortos.
Respecto a la protuberancia de los tornillos desde la cortical, no se evidencid

diferencia entre los dos sistemas segun t-Student (p = 0,700).

6.3.2.2. RELACION DEL TAMANO DEL RADIO DISTAL CON EL RIESGO
DE PROTRUSION DORSAL.

El grosor del radio distal se calcul6 por TC midiendo desde la cortical volar
hasta el tubérculo de Lister. La media aritmética fue de 22,967 mm (min.

18,000 — max. 30,400; con una desviacidon estandar de 2,648 mm).

Realizando una distribucién por intervalos de toda la muestra en cuanto a las
dimensiones del radio distal, obtenemos 9 intervalos segun teoria estadistica
(165). Al clasificar a los pacientes segun si han padecido una protrusién

dorsal se obtuvo la tabla 9:
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Margenes de Pacientes Protrusion Protrusion %
Intervalo (fi) NO S de fracaso

17,00-18,40 1 0 1 100
18,50-19,90 10 7 3 30
20,00-21,40 14 9 5 36
21,50-22,90 18 12 6 33
23,00-24,40 13 8 5 38
24,50-25,90 14 5 9 64
26,00-27,40 2 3 60
27,50-28,90 3 1 25
29,00-30,40 1 0 0

Tabla 9. Descripcion del fracaso asociado a cada intervalo segun las dimensiones del radio
distal.

No se pudo demostrar una relaciéon tamafo del radio - protrusion dorsal
segun t-Student (p = 0,553).

6.3.2.3. DISTRIBUCION DEL RIESGO DE PROTRUSION DORSAL SEGUN
EL ORIFICIO.

El riesgo de protrusion en cada orificio viene condicionado por el tamafo y
por la posicién en la que se implanta. Para ello se recogieron las distancias
placa — centro de la articulacion radiocarpiana y placa — articulacion
radiocubital distal (ARCD).

Del mismo modo, se midi6 el angulo que forma el eje longitudinal de la placa
con el diafisario del radio distal. Se clasificé segun la desviacién cubital,

radial o neutra (tabla 10).
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Art. Radio-  Art. Radio- Angulo placa — di4fisis
Placa carpiana cubital Cubital Neutro Radial
Variable 4,50 3,25 23 11 6
5,56° 0,00° 5,60°
Fijo 4,30 4,50 22 10 8
6,13° 0,00° 3,50°

Tabla 10. Valores de posiciéon de ambas placas respecto al radio distal en la radiografia

simple del postoperatorio inmediato. Distancias expresadas en milimetros.

Se evidencié que la distribucidén de los tornillos protruyentes no fue simétrica
para ningun orificio. EI mayor numero de incidentes se agrup6 hacia los
orificios mas distales y radiales en ambas placas, independientemente del

tamano (figura 24).

Angulo variable.

De los 17 casos de protrusion en el angulo libre, 5 casos fueron con placa de
metafisis estrecha (25 mm de ancho) y 12 con placa de metafisis ancha (32
mm ). De los 29 tornillos protruyentes, 9 se dieron en la placa estrecha y 20

en la ancha.

Angulo fijo.

De los 16 casos de protrusién en el angulo fijo, 11 casos se produjeron con
placa de metéfisis estandar o DVRA (24,4 mm de ancho) y 5 con placa de
metafisis ancha o DVRAW (31,5 mm). De los 31 tornillos protruyentes, 14 se

dieron en la placa estandar y 17 en la ancha.
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6.3.2.4. RELACION ENTRE LA CORRECTA REDUCCION
POSTOPERATORIA Y EL RESULTADO FUNCIONAL,
INDEPENDIENTEMENTE DEL TRATAMIENTO.

No se pudo demostrar una relacion estadisticamente significativa entre la
obtencion de una correcta reduccion postoperatoria (SI/NO) y un mejor
resultado funcional (MWS). t-Student (p= 0,905).

6.3.2.5. RELACION ENTRE LA PERDIDA DE REDUCCION EN EL
SEGUIMIENTO A LOS 6 MESES Y LOS RESULTADOS FUNCIONALES,
INDEPENDIENTEMENTE DEL TRATAMIENTO.

Al comparar los diferentes parametros de pérdida de reduccién y sus
resultados funcionales, se obtuvieron en todos los casos correlaciones

negativas segun Coeficiente de Pearson (r) (tabla 11).

No obstante, ninguna de estas correlaciones es suficientemente fuerte

estadisticamente al ser todas préximas al valor 0.

Pérdida de reduccion r o]

Desviacién sagital -0,209 0,062
Inclinacion Radial -0,134 0,236
Altura Radial -0,041 0,715
Varianza Cubital -0,028 0,807

Tabla 11. Valores de correlacién pérdida de reduccién — resultado funcional. Coeficiente de

correlacion de Pearson (r) y su significacion (p).
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6.4. REGISTRO DE PACIENTES

Caso Sexo Edad Lado Frykman Escala Altura T. Prot.

Prot.

MWS  Lister Dorsal Articular

A1 \ 18 D 1 85 22,9 NO
A2 \ 62 D 1 90 23 NO
A3 \ 23 I 1 75 24 Sl
A4 \ 34 I 3 100 26 SI
A5 \ 31 D 3 70 23,8 Sl
A6 M 70 D 1 70 18,5 NO
A7 M 67 I 1 75 21,4 NO
A8 \ 56 D 6 80 25 NO
A9 \ 28 D 3 90 21,2 Sl
A10 V 31 D 3 90 20,5 NO
A11 M 59 I 4 100 21,1 NO
A2 V 78 D 4 90 25,7 SI
A13 V 65 D 3 95 249 Sl
A14 M 76 D 1 100 22,8 SI
A15 M 80 I 5 80 25,7 NO
A16 M 79 D 8 85 24,7 SI
Al7 V 29 D 5 85 22,9 NO
A18 M 65 D 4 85 18 SI
A19 V 35 I 3 95 22,8 NO
A20 V 58 I 8 50 26,7 SI
A21 M 64 I 1 95 21,6 NO
A22 M 62 D 3 100 20,5 NO
A23 V 40 I 8 100 25,9 NO
A24 V 42 D 3 95 23,8 SI
A25 V 24 D 3 90 22,9 NO
A26 V 43 I 4 75 28,5 SI
A27 V 43 I 8 50 25,7 SI
A28 V 57 I 3 100 18,5 NO
A29 V 57 I 3 100 18,6 NO
A30 V 51 D 1 100 23,5 SI
A31 M 50 D 4 85 23,1 NO
A32 M 71 D 5 90 19,6 SI
A33 M 55 I 6 80 22,3 NO
A34 M 55 D 3 75 24,2 NO
A35 M 40 I 7 80 20,1 NO
A3 V 63 I 5 100 26,3 NO
A37 M 46 I 2 90 18,7 Sl
A38 M 66 I 7 55 24,1 NO
A39 V 30 D 1 70 21,6 Sl
A40 V 54 I 7 90 26,5 NO
B1 M 51 I 7 85 20,7 Sl
B2 Vv 33 D 1 100 22,9 NO
B3 V 36 D 3 70 25,6 Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
SI

NO
NO
SI

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
SI

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
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Caso Sexo Edad Lado Frykman Escala Altura T. Prot.

MWS  Lister Dorsal Articular

B4 \ 52 D 5 65 20,6 SI
BS M 51 I 6 75 21,7 NO
B6 M 63 D 8 55 22,5 Si
B7 \Y 45 D 7 85 27,6 NO
B8 \ 24 D 1 75 23,3 NO
B9 \Y 33 D 8 95 30,4 NO
B10 M 51 I 6 75 22,7 NO
B11 \Y 33 D 1 100 22,9 NO
B12 M 39 I 8 85 19,4 NO
B13 V 45 D 7 85 25,6 NO
B14 M 46 I 4 80 26,9 SI
B15 M 34 D 2 80 20,5 NO
B16 V 71 I 8 80 27,5 NO
B17 V 58 I 1 90 21,1 NO
B18 V 33 D 1 90 241 NO
B19 M 70 I 6 90 23,6 NO
B200 M 51 I 7 85 21,7 Si
B21 M 59 D 7 85 20,8 Sl
B22 M 70 I 1 80 21,4 NO
B23 V 36 D 3 80 24,6 SI
B24 V 40 I 2 85 27,5 NO
B25 M 60 I 3 90 21,7 Si
B26 M 61 I 2 75 22,8 Si
B27 M 76 D 6 85 19,5 NO
B28 M 78 I 1 80 22,3 NO
B29 V 24 D 1 75 22,3 NO
B3O V 60 I 3 65 19 Si
B31 M 66 D 2 95 20,9 NO
B32 V 52 D 5 65 20,6 Si
B33 M 68 I 4 90 19,3 NO
B34 V 60 D 8 95 23,7 Si
B3 V 57 D 4 70 25,5 NO
B3 M 70 I 2 100 19 NO
B37 M 86 I 6 80 23,1 NO
B3 V 31 D 7 90 24,7 Si
B39 V 42 D 6 75 24,6 Sl
B40 V 47 I 7 70 25,2 Sl

Prot.

NO
NO
SI
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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7. DISCUSION
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Discusion.

7.1. MATERIAL Y METODOS.

7.1.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio prospectivo de cohortes equivalentes doble ciego, en
el ambito del sistema sanitario publico de la provincia de Barcelona. Dadas
las caracteristicas del entorno donde se realizé no se pudo aleatorizar el tipo
de placa que recibié cada paciente debido a la disponibilidad de mercado de
los implantes. Los autores entienden que este hecho podria afectar al nivel

de evidencia cientifica del estudio.

7.1.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

No disponemos de estudios descriptivos previos que reflejen las frecuencias
de protrusion dorsal y/o articular de ambas placas. El calculo te6rico del
tamafio muestral necesario para demostrar diferencias entre ambas placas,
lo deberemos de extraer de estudios retrospectivos similares que buscan

diferencias en los resultados funcionales (127).

Si nos basamos en dichos estudios, segun el programa para el calculo de
tamafio muestral Ene version 3.0, obtendriamos que para conseguir una
potencia del 80,00% (B) para detectar diferencias en el contraste de la
hipotesis nula Hy: p1=p2 mediante una Prueba t-Student unilateral para dos
muestras independientes, y tendiendo en cuenta que el nivel de significacion
es del 5,00% (a), seria necesario incluir 63 pacientes en el grupo de
referencia y 63 pacientes en el grupo experimental, con un total de 126

pacientes en el estudio.
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Teniendo en cuenta un porcentaje esperado de abandonos del 10,00%,
seria necesario reclutar 70 pacientes por cohorte, con un total de 140

pacientes.

Entendemos pues, que la principal limitacion del trabajo radica en el tamafio
muestral limitado a 40 pacientes por cohorte. Debido a motivos logisticos y
economicos propios del ambito donde se realizé el estudio, no se pudo
alcanzar los 70 pacientes por cohorte, por lo que, finalmente se optd por un

tamano muestral mas ajustado.

Del mismo modo, entendemos que el hecho de que las cirugias fueron
realizadas por mas de un cirujano, podria afectar a la consistencia del
estudio. No obstante, todos los especialistas son titulados via MIR y
formaban parte de la plantilla habitual del servicio (no equipo de guardia).
Incluso, el 60% de los cirujanos fueron formados en el mismo centro (HGG)

hecho que a su vez, podria actuar como medida homogeneizadora.

Otros factores a tener en cuenta al interpretar los resultados obtenidos y
equipararlos a la bibliografia existente son los referentes a los resultados

funcionales y las complicaciones.

Definir y cuantificar el resultado funcional de cualquier intervencion
quirurgica siempre es un reto. Existen multiples trabajos con tal proposito en
la sintesis de radio distal. Creemos que la mayoria de parametros que
pueden sesgar los resultados han sido tenidos en cuenta en el presente
trabajo. No obstante, los pacientes no fueron preguntados por su actividad
laboral en el momento de la lesion, asi como consultados por su mano
dominante.

Las lesiones relacionadas con el ambito laboral y/o una compensacion
econdmica presentan mayor dolor residual y una reincorporacién al trabajo 4
veces menor que las ocasionadas fuera de éste (166,167). Las fracturas de
radio distal laborales suelen presentar peores resultados funcionales,

independientemente de la reduccidn anatdmica. Del mismo modo, la
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dominancia ha demostrado ser un factor predictivo de satisfacciéon del
paciente (138,168). El no registrar estas dos caracteristicas podria ser un
factor limitante del estudio, dado que puede seguir distribuciones diferentes
entre las dos cohortes y afectar como factor de confusion. En caso de existir,
el uso de una escala principalmente objetiva (MWS) podria compensar de

alguna manera este sesgo.

Otro de los criterios discutibles del estudio es el tiempo de inmovilizacion de
4 semanas. Si bien actualmente podriamos reconsiderar acortar este
periodo, el hecho de aplicar el mismo tiempo de reposo con férula en ambas
cohortes podria actuar como medida homogeneizadora de los resultados,

evitando sesgos por diferencias en el tiempo de inmovilizacién.

Una inmovilizacion prolongada puede provocar un menor balance articular
final y podria resultar en una puntuacion inferior en los resultados
funcionales de toda la muestra. No obstante, no se han evidenciado
diferencias evidentes respecto a las puntuaciones obtenidas en trabajos
similares. Del mismo modo, estudios que comparan una rehabilitacidon
precoz a las 2 semanas de la cirugia respecto a una rehabilitacibn demorada

hasta las 6 semanas, no mostraron mejores resultados clinicos (169).

Respecto al seguimiento clinico, existen trabajos que recomiendan un
seguimiento comprendido entre 12 y 24 meses para poder registrar las
pequefias variaciones de los resultados funcionales. Seguimientos de mayor
duracién estarian destinados a la deteccidon de artrosis degenerativa

postraumatica.

La eleccion de un seguimiento minimo de 6 meses responde a la voluntad
de registrar el mayor numero de complicaciones (agudas y tardias), al mismo
tiempo que se completaba el estudio de la consolidacién ésea por TC. La
deteccién de artrosis postraumatica no formaba parte de los objetivos,

motivo por el cual se decididé no prolongar el seguimiento (170-172).
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En cada articulo sobre sintesis de radio distal, la definicibn de
complicaciones, varia considerablemente, lo que hace dificil equiparar
porcentajes entre sistemas. Este fendmeno podria ser explicado por el uso
de diferentes implantes en cada trabajo o por la falta de una referencia

estandarizada.

Finalmente, existe la dificultad de realizar un estudio coste-beneficio por la
enorme variabilidad del precio del implante respondiendo a factores como
volumen de implantes contratados por el centro, competitividad del mercado,
convenios estratégicos o, simplemente, por el numero de tornillos

implantados.
En el momento en que esta cuestidon fue revisada, existia una diferencia de

85 euros sobre una placa respecto a la otra (dngulo variable mas cara) sin

tornillos y sin impuestos.
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7.2. ANALISIS DE RESULTADOS.

Todo concepto o técnica es posible objetivo de modas pasajeras. El actual
entusiasmo por las placas de angulo fijo debe de ser analizado
rigurosamente, pues el coste médico que generan es importante en

comparacion con otros tratamientos (173).

7.2.1. PLACA DE ANGULO VARIABLE.

Los resultados obtenidos sugieren que la placa de angulo variable ITS® y la
placa de angulo fijo DVR® son equivalentes en cuanto tasa de protrusion
dorsal y articular, resultados funcionales y la gran mayoria de objetivos

secundarios analizados.

La principal fortaleza del angulo variable puede ser su principal debilidad si

el cirujano no es consciente de ello.

La singularidad de cada tornillo obliga a evaluar cada uno de ellos de
manera individual (aumentando probablemente el tiempo quirurgico), pues
no existe la seguridad que ofrece un modelo tridimensional definido por el

fabricante como sucede en el angulo fijo.

Esta propiedad de “personalizacién” de cada fractura podria otorgar al
angulo variable cierta ventaja sobre dispositivos de angulo fijo,
principalmente en fracturas complejas, mientras que para el resto de
fracturas el uso de uno u otro implante no supondria ninguna diferencia y
permitiria explicar los resultados obtenidos de equivalencia entre ambas

placas.
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7.2.2. PLACA DE ANGULO FIJO.

La placa de angulo fijo DVR® presenté una menor tendencia de protrusion
articular y dorsal en comparacion con la placa variable ITS®. Esta diferencia

no significativa podria ser el principal beneficio que aporta este sistema.

El angulo fijo presenta la accion de los tornillos como un conjunto. Dado que
el grado de complejidad fue homogéneo en ambas cohortes, una posible
explicacion a esta menor tendencia a la protrusidén, podria deberse a que en
fracturas con conminucién leve o moderada, una correcta colocacion de la
placa otorgaria al cirujano un mayor margen de error pues la placa esta

disefada para una anatomia estandar.

Esta consideracion explicaria mejor la menor protrusion articular respecto a
la dorsal, aunque lamentablemente no disponemos de resultados

estadisticamente significativos que avalen esta consideracion.

Ambos sistemas presentaron resultados equiparables. Si bien es verdad que
existié una mayor tasa de complicaciones menores en la segunda cohorte,
este hecho podria explicarse por un periodo de curva de aprendizaje

insuficiente.

A modo de consideracion, en cirujanos jévenes o poco habituados a las
placas volares de radio distal, podriamos recomendar el uso de placas
bloqueadas de angulo fijo para fracturas simples o de moderada
conminucion, no pudiendo extenderse esta recomendacion a fracturas

complejas, dados los resultados obtenidos de equivalencia entre placas.
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7.2.3. COMPLICACIONES Y RESULTADOS FUNCIONALES.

7.2.3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

En el seguimiento de pacientes intervenidos de fracturas de radio distal con
placa volar, el uso del TC no forma parte de la practica diaria. El empleo de
esta prueba diagnéstica queda reservado a los casos donde se sospecha
una complicacion. Este fenbmeno provoca que la tasa real de protrusién de

los tornillos metafisarios sea un dato de dificil obtencion.

Los resultados obtenidos en ambas cohortes reflejaron que la protrusiéon
articular es mas frecuente de lo que en un inicio podria sospecharse. Otros
autores han presentado tasas de protrusion articular inferiores, desde la
ausencia de casos (174,175) hasta valores comprendidos entre el 0,5% vy el
1,3% (176-178), que creemos, podria deberse a que no se realizd TC

postoperatorio de manera sistematica.

Pese a no ser significativo, existié un aumento de la protrusion articular en la
placa de angulo variable ITS® respecto a la de angulo fijo DVR® (3 y 2
casos, respectivamente). Debido a la conformacién del radio distal, la foseta
semilunar genera unas imagenes en la escopia intraoperatoria que provoca
que los tornillos adyacentes a ésta tengan mayor riesgo de protrusion no
detectable. Esta situacion podria ser una de las principales debilidades del

angulo variable, pues cada tornillo se implanta de manera individual.

Del mismo modo, sorprende que en ambas cohortes, 4 de cada 10 pacientes
presentaron algun tornillo con protrusién dorsal. La invasién de la cortical
dorsal es un fendbmeno de dificil diagnostico y s6lo sospechado en los casos

que acaban generando clinica.
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Ambas placas presentaron tasas de protrusién practicamente simétricas. No
obstante, la placa de angulo fijo DVR® parece provocar tendinopatia con
mayor frecuencia (tres tornillos metafisarios ITS® frente a seis metafisarios y
un tornillo diafisario DVR®).

Este fendbmeno podria explicarse porque los tornillos de angulo fijo
sobresalen una media de 2,618 mm de la cortical respecto a los 2.275 del
angulo variable (diferencia no significativa, p = 0,700), asi como por una

mayor frecuencia de protrusion dorsal multiple (no significativa, p = 0,871).

Tras los resultados obtenidos, creemos que el indice de tendinopatia y/o
rotura tendinosa no seria, pues, un indicador fiel de la tasa real de protrusion

dorsal.

Los resultados funcionales obtenidos a los 6 meses por la escala MWS
fueron de 85,250 puntos para la placa de angulo variable y de 81,875 puntos
para la de angulo fijjo. Ambas cohortes presentaron resultados similares a

estudios previos retrospectivos (127) y prospectivos (179).

7.2.3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

7.2.3.2.1. Determinar si  existen diferencias entre

tratamientos respecto a:

Lesiones tendinosas

El efecto adverso mas frecuentemente observado en la sintesis del radio
distal es la complicacién tendinosa (180). Las lesiones relacionadas con el
aparato extensor aparecen entre un 0,5 y un 23% de los casos
(176,181,182) y suelen afectar al EPL, mientras que las del aparato flexor
pueden alcanzar el 12%, afectando principalmente al FPL (134).
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En el presente trabajo, el compartimento mas frecuentemente afectado en
ambas cohortes fue la segunda corredera extensora. Los pacientes tratados
con la placa de angulo variable presentaron una distribucion simétrica en

cuanto a agresiéon del ECRB y ECRL, sin ningun caso de rotura.

Por el contrario, los pacientes tratados con angulo fijo presentaron una
mayor afectacion del ECRL (6/6 casos) respecto al ECRB (2/6 casos), con

un caso de rotura tendinosa del EPL.

La tasa de rotura tendinosa fue del 1,25% de toda la muestra a expensas de
una rotura del EPL en la placa de angulo fijo, resultado que se equipara a la

bibliografia existente.

Pérdidas de reduccion

La pérdida de reduccion de una fractura responde a diferentes elementos,
tales como la conminucién del foco, la calidad ésea, la inmovilizacion y las

propiedades mecanicas del implante que la reduce.

La placa de angulo variable presenté 4 casos de pérdida de reduccion, 2 de

ellos secundarios a seudoartrosis del foco y otros 2, sin traduccién clinica.

La placa de angulo fijo presenté 5 casos de pérdida de reduccion, 3 de los
cuales fueron asintomaticos, 1 correspondié a una consolidacion viciosa que

precisé de osteotomia correctiva y otro caso a una seudoartrosis.

Ambas cohortes fueron equivalentes en cuanto a pérdidas de reduccion y
presentaron valores similares a la bibliografia existente con tasas
comprendidas entre 9,75% (174) y el 12,5% (183) de las series.

La pérdida de desviacién sagital fue el parametro de mayor afectacion en el

seguimiento a 6 meses en la cohorte del angulo variable, mientras que en la

del angulo fijo fue la pérdida de altura radial.
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El unico parametro con una diferencia significativa entre ambas placas fue la
pérdida de altura radial, siendo la cohorte del angulo fijo la que presentd un

mayor colapso a 6 meses (p = 0,002).

Las propiedades mecanicas de un implante vienen determinadas por su
disefio y el material que lo compone. Un mejor conocimiento mecanico del
implante que usamos habitualmente disminuira este tipo de complicaciones
(125,184).

En cuanto al disefio, el principal parametro mecanico a tener en cuenta es la
distancia entre tornillo y hueso subcondral. La mayoria de implantes
presentan una distancia media tornillo-hueso subcondral de 0,7 a 1,7 mm.
Esta distancia esta influenciada por el posicionamiento del implante y por la

angulacion de sus tornillos, siendo especifico de cada placa (185).

Los estudios en cadaver demuestran que una fijacién distal 2 4 mm del
hueso subcondral reduce la rigidez del sistema a la mitad y dobla las
pérdidas de reduccion (186). Por otra parte, estudios surgidos en los ultimos
afos sostienen la superioridad mecanica en el mantenimiento de la
reduccion del angulo variable respecto al fijo, al menos en los implantes
evaluados (187,126).

En el trabajo que se expone, el angulo variable soportd, de manera
significativa, mejor el colapso de la altura radial que el angulo fijo (p = 0,002),
mientras que evidencié una mayor tendencia a la pérdida de inclinacion

sagital a los 6 meses (p = 0,429).

La explicacion a estos resultados podria ser que, a igual lugar de
implantacion de la placa, el angulo fijo siempre tiene la misma distancia
tornillo-hueso subcondral mientras que, en el angulo variable, esta distancia
oscila segun la inclinacibn de cada tornillo (mayor distancia a mayor

inclinacién a proximal del tornillo).
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Estas oscilaciones en el soporte subcondral de los tornillos serian el motivo
de un mayor colapso y pérdida de desviacion sagital en la placa de angulo
variable. Por el contrario, si el tornillo en el angulo fijo destinado a la
estiloides no es lo suficientemente estable, tendria mayor probabilidad de

colapso en la altura radial que la placa de angulo variable.

Este hallazgo es mas evidente en casos donde el patrén de fractura afecta
principalmente a la estiloides radial, pues el angulo variable parece poder

fijar mejor esta region en comparacion con el angulo fijo (188).

No se han podido demostrar diferencias significativas para el resto de

parametros evaluados.

En los ultimos afos, existe una tendencia de los fabricantes de implantes a
modificar sus placas de radio distal, para dotarlas de sistemas mixtos, que
combinan orificios de angulo fijo y variable. A nuestro parecer, esta sinergia
auna los beneficios de ambas filosofias y podria ser la solucion a una mejor

personalizacién de cada fractura sin repercutir en la estabilidad del sistema.

Tasa de Complicaciones

Una mayor indicacion de sintesis con placa volar, puede suponer un
aumento de las complicaciones quirurgicas. Todavia no esta claro cuales
son las complicaciones mas frecuentes, ni si existe un determinado patrén
de fractura con mayor riesgo (189). Segun la bibliografia existente, la tasa de
complicaciones para la sintesis de radio distal con placa volar oscila del 8 al
39% de los casos (176,68,181).

Equiparar complicaciones de manera estricta entre estudios no siempre es
posible. Un margen tan amplio podria ser explicado por factores como
diferencias en la definicion de la misma complicacion, sesgos de deteccion
0, incluso, el simple hecho de trabajar con mas de un implante respecto a los

que trabajan con uno so6lo (178).
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En el presente trabajo, ambas cohortes presentaron una tasa de
complicacion mayor < al 25%, sin poder establecer diferencias significativas
entre ellas. En ambos grupos las patologias relacionadas con el aparato

tendinoso fueron las mas frecuentes.

Por el contrario, la tasa de complicaciones menores fue significativamente
superior en la placa de angulo fijo respecto a la de angulo variable (p =
0,012). Todas las complicaciones menores fueron cuadros autolimitados que
se resolvieron con medicacion o complicaciones mecanicas sin una

traduccidn clinica evidente por parte del paciente.

La complicacion menor mas frecuente fue la pérdida de reduccion leve,
detectada en el seguimiento radiografico a 6 meses y no referidas por el
paciente. La figura 25 refleja imagenes TC de algunas de las complicaciones
menores detectadas como, por ejemplo, el olvido desapercibido de la guia
de brocado de angulo fijo o F.A.S.T. Guide™. Esta complicacion ya ha sido
descrita en estudios anteriores (135) y supone un aumento de 3 mm del
perfil de la placa DVR® que puede provocar riesgo de tendinopatias
flexoras, principalmente del FPL (190). En el presente trabajo no se

diagnosticé ninguna agresion sobre el aparato flexor.

La diferencia en la tasa de complicaciones menores responde principalmente
a que la placa de angulo fijo present6 una tasa de aflojamiento del bloqueo a
placa de los tornillos metafisarios del 10%, mientras que en el angulo

variable no se objetivd ningun caso.

La explicacidén a este suceso podria deberse a un mal encaje entre la cabeza
del tornillo y la rosca a la que se bloquea en la placa. Esta rosca esta
predefinida por el sistema de brocado en el angulo fijo a diferencia de la

placa de angulo variable (figura 25).

Divergencias en el angulo de entrada entre la broca y el tornillo definitivo

podrian provocar una debilidad en la interfaz tornillo-placa (108). Esta
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debilidad tras el paso de cargas de manera repetida podria traducirse en un
aflojamiento de los tornillos. Sorprendentemente, de los 4 pacientes con
presencia de algun tornillo aflojado, sélo 1 caso presentd una leve pérdida
de reduccion debido, probablemente, a que el resto de tornillos

permanecieron estables.

Figura 25. Complicaciones menores. lzquierda: sistema F.A.S.T. Guide™ no retirado.

Derecha: aflojamiento de tornillos en fractura consolidada.

Respecto a la tasa de pacientes con mas de una complicacién (asociacién
de complicaciones) y la tasa de retirada de material de osteosintesis, ambas
placas resultaron equivalentes. La retirada de placa de ambos sistemas
oscilé entre el 30 y el 40% de la cohorte, equiparandose a la bibliografia
existente (176).

En los ultimos afos, se estan disefiando implantes para radio distal por
cirugia minimamente invasiva, a fin de disminuir las complicaciones tipicas
de partes blandas, con resultados clinicos prometedores segun sus autores
(191).
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Proporcion de consolidacion de la fractura

No se evidenciaron diferencias en la tasa de seudoartrosis entre ambas
cohortes. Los tres pacientes presentaban el maximo grado de complejidad
en la escala Frykman y obtuvieron el peor resultado funcional de sus
cohortes. Salvo un caso, los pacientes tenian una edad superior a la media

de toda la muestra.

Tasa de correcta reduccion postoperatoria

Ambas placas resultaron equivalentes en este concepto. Tras los resultados
obtenidos y reflejados en las tablas 4 y 5, se puede observar que el principal
problema de esta sintesis, en ambas cohortes, radica en la dificultad de
restituir el perfil sagital del teérico ideal de 10-11°, siendo de 9,275° para la

placa de angulo variable ITS® y de 8,300° para la de angulo fijo DVR®.

Protrusion dorsal multiple

En ambas cohortes se observé que la media aritmética del numero de
tornillos que protruyen a dorsal entre el total de pacientes ronda los 0,8
tornillos/paciente. Esta media aumenta mas del doble en ambas cohortes

cuando extraemos a los pacientes sin protrusion.

Dicha proporcién, puede servir para evidenciar que, al cometer un error de
medicion e implantar un tornillo mas largo de lo debido, existe una mayor
frecuencia de haber cometido mas errores de medicidbn en los tornillos
adyacentes. En caso de detectar un tornillo protruido intraoperatoriamente,
seria recomendable revisar con atencion los tornillos colindantes debido al

riesgo de protrusion multiple.
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Longitud de los tornillos protruyentes a dorsal

La placa de angulo fijo presenta protrusiones dorsales con tornillos de menor
longitud (20 mm) respecto a la placa de angulo variable (22 mm), de manera
significativa (p < 0,05). Este fendbmeno podria ser debido a que en el angulo
variable existiria una mayor oblicuidad de los tornillos requiriendo, en
consecuencia, una mayor longitud para protruir. No obstante, este fenémeno
seria una cuestion que deberia ser analizada de manera especifica en

estudios futuros.

7.2.3.2.2. Valorar si el tamario del radio distal implica mayor

0 menor riesgo de protrusion dorsal.

Pareceria l6gico pensar que una metafisis de dimensiones reducidas tiene
una mayor tasa de protrusién dorsal debido a un menor margen de error en
las mediciones y longitudes de los tornillos. Del mismo modo, un radio distal

de mayores dimensiones seria “a priori” mas seguro.

Los datos obtenidos presentaron una distribucion que agrupa el mayor
numero de protrusiones dorsales en su centro, o que equivaldria a decir que

el mayor numero de errores se dio en radios con un tamafio medio.

Estos datos descriptivos podrian sugerir que, en radios de menores
dimensiones, el cirujano opta de manera instintiva por tornillos mas
pequefos mientras que, en radios de mayores dimensiones, el margen de
error en la longitud de los tornillos es amplio, relegando asi a los radios con
longitudes comprendidas entre 17,671 mm y 28,263 mm a los casos donde

se cometen mas errores de medicion.
Siendo conscientes de este fenomeno, debemos extremar las precauciones

en la medicion de los tornillos y el control escopico en sintesis de radios de

tamarfo medio.
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7.2.3.2.3.  Objetivar qué orificios de la placa suponen un

mayor riesgo de protrusion dorsal.

Probablemente son multiples los factores que influyen a la hora de provocar
una protrusion dorsal. Los mas habituales se deben a errores de medicion
del tornillo y a proyecciones radiograficas engafosas. Otros motivos que
también pueden influir son las reducciones insuficientes, las sintesis

precipitadas o simplemente implantes mal dimensionados.

El estudio en cadaver realizado por Maschke et al. (192), relaciona la
posicion que ocupa un tornillo distal en una placa bloqueada de angulo fijo
con la corredera extensora que invade en caso de protrusion dorsal. Segun
este trabajo, sobre una placa de 4 orificios distales, el orificio mas radial y
distal afecta con mayor frecuencia el segundo (75%) y el primer
compartimento extensor (25%), mientras que el orificio cubital contiguo
ocupa o invade la base del tubérculo de Lister. El tercer orificio distal
también alcanzaria el tubérculo de Lister en su borde cubital, pero presenta
una elevada frecuencia (87,50%) de invasién del tercer compartimento
extensor. Finalmente, el orificio mas cubital y distal de la placa, en caso de

protrusion, parece que siempre afecta al cuarto compartimento.

El compartimento mas frecuentemente afectado en ambas cohortes fue la
segunda corredera extensora. Los resultados mostrados en la figura 24
parecen respaldar el estudio en cadaver de Maschke et al., pues, salvo en el
caso de la placa pequefa de angulo fijo, el resto de placas (variable vy fija)
presentaron una mayor tasa de protrusion dorsal en el orificio mas radial y

distal de la placa.
La figura 26 muestra la vulnerabilidad de la segunda corredera extensora por

los tornillos implantados desde los orificios mas radiales de la hilera distal de

ambas placas.
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Figura 26. Agresion de la segunda corredera extensora. lzquierda: primer tornillo radial,

placa ITS®. Derecha: segundo tornillo radial, placa DVR®.

Del mismo modo, observamos que existe una tendencia a implantar la placa
con una leve desviacion cubital que abarca entre los 0° a los 6° (tabla 10). La
placa de angulo fijo DVR® parece estar implantada 0,20 mm mas proximal y

1,25 mm mas radial que la placa variable ITS®.

Los estudios tedricos sobre el posicionamiento de la placa en cadaver (193),
situan la placa DVR® 1,00 mm mas proximal respecto a la articulacion radio-
carpiana y 0,57 mm mas radial respecto a la articulacion radio-cubital distal

en comparacion con los resultados obtenidos en nuestra cohorte.

En las placas de angulo variable, los orificios con mayor invasién de la
cortical dorsal fueron los situados en el borde radial de la placa. Segun los
resultados, dichos orificios presentan el doble de protrusiones que cualquier
otro, tal y como refleja la figura 24. Este fenémeno podria responder a todos
los errores anteriormente descritos pero, en especial, a una reduccion

insuficiente de la apdfisis estiloides.

En las placas de angulo fijo, los orificios con mayor riesgo de protrusion
dorsal fueron los situados en ambos vértices distales de la placa. El borde
radial, y en especial los orificios destinados a la apdfisis estiloides, también

fueron los de mayor riesgo.
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Del mismo modo observamos que a mayor tamafio de placa, aumenta la
frecuencia de protrusion de los orificios situados en los vértices.

En el angulo fijo, la elecciébn de un tamafio congruente a las dimensiones del
radio que se esta tratando es de vital importancia, pues el uso de implantes
sobredimensionados aumenta el riesgo de protrusion en los orificios de los
extremos de la placa. En el angulo variable no parece reproducirse este
fendmeno pues, probablemente, variar la inclinacion de los tornillos podria

subsanar este error.

7.2.3.2.4. Valorar la relacion entre la correcta reduccion
postoperatoria y el resultado funcional,

independientemente del tratamiento.

Los resultados obtenidos no permiten concluir que aquellas fracturas que
cumplian los criterios de correcta reduccién en el postoperatorio (SI/NO),
posteriormente obtuvieron un mejor resultado funcional.

Revisiones bibliograficas en los ultimos afios parecen reflejar que la tedrica
proporcionalidad entre reduccion y funcion no es tan estricta (194,195),

sobre todo, en los pacientes mayores de 60 afios (196).

7.2.3.2.5. Valorar si existe correlacion entre pérdida de
reduccion a los 6 meses y resultado funcional,

independientemente del tratamiento.

La débil correlacion negativa entre pérdida de reduccion y resultado
funcional a corto plazo no permite extraer ninguna conclusion relevante al

igual que estudios similares (134).
Los resultados funcionales a los 6 meses de seguimiento, parecen estar mas

influenciados por factores como la capacidad de presiéon (MWS) o el dolor

residual (DASH), segun la escala clinica empleada (197).
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7.3. CONSIDERACIONES SOBRE LA PROTRUSION DE LOS
TORNILLOS

No todas la protrusiones tienen una repercusion clinica. La protrusion dorsal
es mas frecuente y peor tolerada que la articular. Sin embargo, es esta
ultima la mas temida por el cirujano. Bajo sospecha de protrusiéon de un
tornillo, podemos optar por valorar esta complicacidon mediante tres técnicas:

radiografia simple, ecografiay TC.

7.3.1. RADIOGRAFIA SIMPLE

Util si la protrusion dorsal o articular son muy evidentes. En los casos
dudosos (que son los mas frecuentes), no permite valorar una protrusiéon

dorsal con claridad, debido a la superposicion de la anatomia del radio.

El principal responsable de esta superposicidon es el tubérculo de Lister, cuya
altura oscila de 2 a 6 mm y que, dada su proximidad al surco del EPL,
supone un factor de confusién a tener en cuenta (198). En el apartado 7.4.2
se explican las proyecciones radiograficas adicionales para minimizar este

riesgo.

7.3.2. ECOGRAFIA

La ecografia nos ayuda a determinar unicamente la protrusion dorsal. Es una
exploracion con un mayor indice de subjetividad por parte del observador y
es de dificil reproductibilidad en las mismas condiciones al ser en tiempo
real. Tampoco podemos determinar otro tipo de complicaciones, como

déficits de consolidacion 6sea.
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Por el contrario, es una exploracion barata y no invasiva (199,200). La figura
27 refleja la compresion ejercida por un tornillo sobre el EPL al traspasar la

cortical dorsal.

Figura 27. Protrusién dorsal ecografica de un tornillo sobre el EPL. Izquierda: vision axial.

Derecha: vision longitudinal. * tornillo, T Tubérculo de Lister, ¥ EPL.

7.3.3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

Permite para valorar protrusion dorsal y articular de manera mas objetiva y
reproducible. Permite ser almacenada y realizar reconstrucciones en 3
dimensiones vy, al igual que la ecografia, es util para el estudio de patologia
tendinosa. El principal inconveniente es la exposicion a radiaciones
ionizantes, aunque la exploracion de mano / muieca dentro de los estudios

TC representa una de las menores.

En comparaciéon con la radiografia simple para la detecciéon del fendmeno de
“skiving” (apartado 1.5.4), la TC presenta una sensibilidad, especificidad y
porcentaje de acierto del 100%, 72% y 69% respectivamente, mientras que
en la ecografia es del 53%, 83% y 60% (131). En la identificacién de
protrusion de tornillos, la TC tiene unos valores de sensibilidad, especificidad
y porcentaje de acierto del 94%, 54% y 74% en comparacion con el 35%,

12.5% y 29% de la radiografia simple.
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La importancia de este trabajo radica en que todos los pacientes
(sintomaticos o no) fueron estudiados por TC, pudiendo asi objetivar todo el

espectro de protrusiones en ambos sistemas.

7.4. MEDIDAS PROPUESTAS POR LOS AUTORES PARA
REDUCIR COMPLICACIONES

7.4.1. ALCANZAR LA CORTICAL DORSAL NO ES NECESARIO
EN LAS PLACAS BLOQUEADAS

En las placas bloqueadas de radio distal, la estabilidad viene dada
exclusivamente por el soporte del hueso subcondral y no por alcanzar la
cortical dorsal (186).

Una de las posibles soluciones seria implantar tornillos a 2 mm de la cortical
dorsal en la proyeccion del perfil de la escopia intraoperatoria (201), o al
menos, evitar perforar la segunda cortical de los orificios que recaen en los
aledafios del tubérculo de Lister. En el presente estudio, dichos orificios,

fueron los tres mas radiales de la hilera distal.

Estas recomendaciones, han demostrado disminuir la tasa de protrusion

dorsal asi como las potenciales complicaciones (198).

Los detractores del uso de tornillos mas cortos argumentan que siempre es
preferible alcanzar la segunda cortical para prevenir colapsos en la articular
dorsal (182). Dichos autores proponen extremar las precauciones al brocar

la cortical dorsal o implantar bulones como alternativa.
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7.4.2. AMPLIAR EL USO DE LA ESCOPIA INTRAOPERATORIA

En los ultimos anos, son varios los estudios que abogan cada vez mas por el
uso de proyecciones adicionales a la escopia intraoperatoria estandar (202).
Estas proyecciones aumentan la irradiacion al paciente y al equipo
quirurgico, asi como alargan el tiempo de intervencion. No obstante, su uso

estaria justificado si con ello se evita una complicacién mayor.

7.4.2.1. PROTRUSION ARTICULAR

La superficie articular se compone de diferentes facetas con diferentes
inclinaciones que dificultan la interpretacién de los tornillos subcondrales.
Desafortunadamente, no disponemos de una proyeccion radiografica que
abarque la superficie articular al completo. Dependiendo de la protrusion a

detectar, se han descrito proyecciones especificas.

A las proyecciones conocidas como perfil y antero-posterior estandar, se
afiaden las proyecciones inclinadas o facetarias del inglés “facet lateral o filt

lateral view” y “PA facet view o tilt PA” respectivamente.

Los perfiles inclinados permiten valorar mejor la superficie subcondral de
cada faceta segun su angulacién. Los perfiles con inclinaciones de entre 15°
y 23° visualizan mejor los tornillos mas cubitales, mientras que un perfil a 30°
visualiza mejor los tornillos mas radiales situados en la fosa escafoidea (203-
205).

El mismo fendmeno sucede con la proyeccion AP, donde inclinando 11° se

obtiene una proyeccion de mayor fiabilidad para descartar protrusiones

articulares, sobre todo a nivel cubital. (figura 28).
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Figura 28. Diferencias entre proyeccion estandar e inclinada.

Estas proyecciones adicionales se basan en estudios realizados con placas
de angulo fijo y demuestran que las proyecciones inclinadas aumentan la

sensibilidad y especificidad en la deteccion de tornillos articulares.

El uso de placas de angulo variable complica la interpretacion de estas
proyecciones y aumenta el riesgo de protrusion articular a cada tornillo, dado

su caracter independiente (203,206).

Los resultados obtenidos en el presente trabajo corroboran esta hipodtesis
pues, pese a no ser significativo (p > 1,000), el angulo variable present6 un

7,50% de casos de protrusion articular respecto al 5,00% del angulo fijo.
La proyeccion adicional de Smith y Henry se presenta como otra de las

posibles opciones para valorar la colocacién subcondral de los tornillos,

mediante una proyeccién oblicua en pronacion a 45° (207).
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7.4.2.2. PROTRUSION DORSAL

Del mismo modo que la protrusién articular, el perfil estricto y las
proyecciones oblicuas resultan insuficientes en la detecciéon de los tornillos
que invaden la cortical dorsal. Su precision en la deteccion varia segun los
milimetros que sobresale el tornillo, asi como la corredera extensora
implicada (208).

En estudios en cadaver, la proyeccion dorsal tangencial o “dorsal tangential
view” se muestra claramente superior en la deteccion de tornillos situados en

el tercer compartimento extensor respecto al resto de proyecciones (209).

Esta proyeccion se obtiene realizando una flexion de la mufieca mientras el
haz de rayos x discurre paralelo al contorno dorsal del radio distal. No
obstante, seguimos precisando de proyecciones oblicuas para detectar
protrusiones sobre el segundo y, en menor medida, el cuarto compartimento
extensor (208).

La proyeccidon del contorno o “skyline view” es otro de los términos usados
para esta proyeccidon. En estudios con hueso sintético, obtuvo una
sensibilidad y especificidad del 83% en la deteccion de protrusion dorsal,
mientras que la proyeccion oblicua y lateral que fue del 77% y 51%

respectivamente (210).

Todo parece indicar que se trata de una vision util a afadir a las

proyecciones intraoperatorias rutinarias.

134



7.43.NO TODOS LOS TORNILLOS SON NECESARIOS:
MINIMIZAR EL RIESGO

¢ Cuantos tornillos son necesarios para alcanzar una reduccion estable?
Debido al auge de la sintesis con placa volar bloqueada, y a la multitud de
implantes disponibles en el mercado, esta pregunta aparece con frecuencia

en la mente del cirujano durante la intervencion.

La l6gica invita a pensar que los implantes mas estables son aquellos con un
mayor numero de tornillos. Esta decisién, es mas importante de lo que
parece, pues, ademas del obvio incremento en el coste del implante a cada
tornillo (unos 60 a 100 ddélares americanos por tornillo), el uso de tornillos
adicionales incrementa el riesgo de complicaciones iatrogénicas evitables sin

aportar mayor rigidez al sistema (211).

Los fabricantes de implantes a menudo ofrecen configuraciones en el uso de
tornillos y bulones distales en sus placas. Segun las recomendaciones de los
fabricantes, los bulones estan destinados al soporte del hueso subcondral
dada su superficie lisa y menor agresividad en caso de protrusion articular,
mientras que los tornillos permiten un mejor agarre de los fragmentos 6seos.
Actualmente, el uso de una u otra configuracién de tornillos distales queda
relegado a la impresion intraoperatoria del cirujano o a las recomendaciones

del fabricante carentes de una base cientifica que los respalde.

Los resultados obtenidos en estudios biomecanicos en cadaver parecen
desmentir la suposicion de cuantos mas tornillos mejor. Asi ante una
correcta implantacion de la placa segun Buzzell (185), un mayor numero de
tornillos no supone un aumento significativo en la rigidez del sistema, tanto

en fracturas articulares (211) como en fracturas extraarticulares (212).
En ambos trabajos (211,212) las sintesis con 4 tornillos mostraron una

menor rigidez inicial y una menor carga critica antes del fracaso

estadisticamente no significativa respecto a las sintesis con 7 tornillos. Si
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bien, el trabajo de Mehling y colaboradores (212) recomienda el uso de
configuraciones con al menos dos tornillos en la hilera distal de los 4
implantados. Esta configuracién en concreto soport6 mas de 200 Newtons
antes de claudicar. Estos valores se ven reducidos practicamente a la mitad

en caso de fracturas intraarticulares.

Los estudios biomecanicos en hueso sintético también refrendan la hipo6tesis
de que mas tornillos no es sindbnimo de mayor estabilidad. La superioridad
mecanica de una configuracibn en dos hileras de tornillos todavia
permanece en duda (213,214).

Pese a la recomendaciones de los fabricantes de “una disposicion
tridimensional de los tornillos para un mejor soporte subcondral”’, Drobetz
demuestra que el hueso metafisario no ofrece resistencia a la pérdida de
reduccion (186). Por tanto, la segunda hilera de tornillos probablemente no
afiade ninguna ventaja biomecanica significativa, tal y como sostienen los
trabajos de Weninger (215) y Moss (211).

Un disefio que aumente el ancho de propagacién de los tornillos y no tanto
su numero total parece ser el principal motivo de estabilidad (214).
Probablemente, el uso de placas de doble hilera deberia buscar este

objetivo.

Por ultimo y referido a la cuestion sobre el empleo de buldn o tornillo a cada
posicion, Martineau y colaboradores (216) remarcan la superioridad
mecanica de los tornillos sobre los bulones subcondrales en las fracturas
articulares en hueso sintético.

La fosa semilunar del radio y, en especial su fragmento dorsal, se muestra
mas vulnerable a las fuerzas de compresion axial, por lo que se recomienda

el uso de tornillos roscados mas que del buldn, sobre todo en esta zona.

Esta conclusiéon va en contra de la recomendacidon comercial habitual de

implantar bulones a nivel subcondral. No obstante, los autores entienden que
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algunos cirujanos se sientan mas seguros con el uso de bulones distales por

su perfil menos agresivo en caso de invasion articular.

Una recomendacién a dicha desconfianza, a fin de implantar tornillos en la
fosa semilunar con mayor seguridad, consiste en colocar primero estos
tornillos y realizar una comprobacién mediante un perfil inclinado de entre
15° y 23°. Asi evitaremos la posterior superposicién con el resto de tornillos

de la estiloides tal y como sugieren otros autores (203).

En el mismo estudio, la estiloides radial no claudic6 nunca en primer lugar,
no pudiendo extraerse conclusiones sobre el uso de tornillos o bulones en
dicha zona de manera aislada. Weninger obtuvo la misma superioridad
mecanica en hueso sintético del tornillo roscado al bulén para fuerzas de
torsion (217).

Las limitaciones propias de cada estudio hacen dificil la generalizaciéon de
sus conclusiones para todos los implantes del mercado. Muchos de ellos se
realizan con placas de angulo fijo para disminuir la variabilidad
interespecimen y aumentar la consistencia de los mismos. No obstante,
dichas conclusiones resultan muy Uutiles para interpretar los resultados

clinicos obtenidos.

Cada fractura es unica y, por tanto, no existe una configuracién de tornillos
generalizable a todas ellas. No obstante, dada la iatrogenia que pueden
generar y en el actual marco de regulacion del gasto sanitario, es importante

evaluar la necesidad de cada tornillo antes de implantarlo.

La figura 29 muestra la recomendacién del autor a la hora de sintetizar
fracturas de radio distal con placa volar. En base a la revisiéon de la
bibliografia y la experiencia clinica obtenida en el presente trabajo, se
representa la idoneidad, sobre un implante teorico, del uso de tornillos de
angulo variable y/o fijo (esquema izquierdo) y el uso de bulones o tornillos

con rosca (esquema derecho).
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Figura 29. Representacion grafica de la configuracion optima de los tornillos metafisarios en
una sintesis con placa volar bloqueada con el fin de disminuir las posibles complicaciones
derivadas. Izquierda: Verde = angulo libre, Rojo = angulo bloqueado. Derecha: Amarillo =

tornillo, Azul = bulén o ausencia de implante.

Del mismo modo, la figura 30 senaliza el area critica donde con mayor
frecuencia suceden las protrusiones dorsales hacia la segunda y tercera
corredera extensora debido a la superposicion del tubérculo de Lister.

En caso de que la fractura lo permita, seria preferible no colocar ningun
implante vy, si fuera preciso, el bulon seria una alternativa mas segura en

esta region en concreto.
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Figura 30. Representaciéon grafica en los 3 planos del espacio de las protrusiones dorsales

mas frecuentes. Negro: primer orificio radial, Rosa: segundo orificio, Naranja: tercer orificio.

7.44.USO DE LA ARTROSCOPIA DE MUNECA PARA
FRACTURAS CON GRAN CONMINUCION

La artroscopia se presenta como una de las medidas mas efectivas de cara

a evitar la protrusion articular de los tornillos (218).

Permite evaluar lesiones ligamentosas, asi como ser de gran utilidad en la
reduccion de fracturas con multiples fragmentos (219). La menor diseccion y
un menor dolor postoperatorio favorecen una rapida reincorporaciéon a las
actividades diarias (220). No obstante, se debe realizar por cirujanos

habituados a esta técnica, pues no esta exenta de complicaciones.
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La figura 31 muestra la secuencia de reduccion de una fractura conminuta

articular, donde se aprecia la colocacién subcondral de los tornillos por visidn

directa.

Figura 31. Artroscopia de mufieca. lzquierda: posicionamiento y marcas habituales de la
artroscopia de mufieca. Derecha: Superior: fractura articular, reduccién con palpador.
Centro: visualizacion de los tornillos subcondrales. Inferior: reduccién de la superficie

articular.
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8. CONCLUSIONES
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Conclusiones

1. La placa de radio distal de angulo fijo presentd unas tasas de
protrusion dorsal y articular equivalentes a las de angulo libre. Del
mismo modo, los resultados funcionales a los 6 meses de la cirugia

fueron equiparables.

2. La placa de angulo libre soporté6 mejor el colapso de la altura radial y
presentd menos complicaciones menores. Los tornillos de angulo fijo
protruyen dorsalmente con longitudes menores que los del angulo
variable. No se evidenciaron diferencias respecto a: lesiones
tendinosas, complicaciones mayores, asociacion de complicaciones,
retirada del material, consolidacion del foco, correcta reduccion y

protrusion dorsal multiple.

3. El tamafio o grosor extremos del radio distal no fue un parametro
critico en el riesgo de protrusidbn dorsal. EI mayor numero de

protrusiones se produjo en radios con un tamano medio.

4. En este estudio, se objetivd que la frecuencia con la que un tornillo
protruye dorsalmente depende de la localizacién del orificio de la
placa que se escoja. La mayoria de los tornillos que protruyeron
correspondieron a los orificios mas distales y radiales de ambas

placas.

5. Una correcta reduccion postoperatoria no implicé mejores resultados

funcionales.

6. Existe una correlacion negativa débil, estadisticamente no
significativa, entre la pérdida de reduccién a los 6 meses y un peor

resultado funcional.
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