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Resumen

La existencia de maltiples alternativas en ¢l mancjo de las fracturas complejas del radio distal constituye un reflejo del reto que éstas
tepresentan en cuanto a la posibilidad de recuperar una adecuada congruencia articular y orientacién y altura radiales. Este estudio
prospectivo que incluy6 13 pacientes atendidos en ¢l Hospital Militar Central de Bogota, mediante fijacién interna con placa 7t sefiala
co6mo esta alternativa de tratamiento resuclve muchos de los inconvenicntes presentes con otros métodos y permite la rehabilitacion

postoperatoria precoz.

Introduccion

Las fracturas complejas del radio distal constituyen un
reto ain para el cirujano mas experimentado. En un in-
tento por recuperar los parimetros anatomicos, se han
diseiado multiples métodos de tratamiento y modalida-
des de fijacién que cuentan con desventajas inherentes,
como son el riesgo de la mayor rigidez articular e infec-
cion en el tracto de los clavos de Schanz, y la fijacion
inestable que conduce a la posibilidad mucho mayor de
lesiones a los tejidos blandos (tendones y nervios) con el
empleo de multiples clavos de Kirschner.

En el presente estudio se muestran los resultados de la
fijacion con la placa mt (AO), en 13 pacientes con 14 frac-
turas complejas de radio distal, la cual resuelve muchos
de los inconvenientes presentes con otros métodos y pet-
mute la rehabilitacién postoperatoria precoz.

Marco tedrico
Las fracturas de radio distal complejas representan un
reto en el momento de realizar su fijacién interna, la cual
busca recuperar la congruencia articular"* y la adecuada
orentaci6n y altura radiales, requerimientos necesatios para
la ripida rehabilitacion postoperatoria. '-% 1217

Los métodos de fijacion interna por via dorsal, dise-
fiados hasta fechas recientes para resolver este tipo de
problemas, cuentan con algunos inconvenientes®'>'7 en-
tre los que se incluyen la mala adaptacién a la anatomia
patoldgica del radio distal, la limitada capacidad de
moldeamiento y la dificil fijacién segura de los pequerios

fragmentos articulares debido a su gran tamafio, ademis
de la irritacion de los tendones extensores, producto de
su alto perfil y su prominencia y la de la placa.

Con el fin de evitar los anteriores inconvenientes, el
Grupo de Estudio de Mano de la AO (Drs. Jurg
Brennwald, Ueli Biichler, Hill Hastings y Jesse Jupiter) "-2"
* ha disenado la placa 7, que tiene la forma de la letra
gricga T, y consiste en una banda yuxta articular distal y
dos brazos longitudinales separados que se extienden
proximalmente (figura 1). La placa 7 representa la pro-
puesta del grupo de la AO para la fijacién interna de
fracturas complejas de radio distal.

Figura 1. Placa .
_____,_’
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La placa, hecha en titanio, tene los brazos distales
precontorneados, que se adhieren a la curvatura normal
del radio distal y esta desviada de acuerdo a la inclinacion
radial normal del radio distal, de tal manera que hay una
placa disenada para el radio derecho y otra para el radio
izquierdo (figura 2)."

Las bandas yuxrta-articulares buscan soportar la
conminucion articular y poseen numerosos orificios para
tornillos autotarrajeables de 2.4 mm y tornillos de sopor-
te o «bulones» de 1,8 mm (con rosca en su extremo
proximal para atornillarse en la placa), usados para csta-
bilizar la reconstruccion articular (figura 3). Estan unidas
por un puente incurvado acorde a la forma del tubércu-
lo de Lister que busca su preservacion y que sirve ade-
mas como ayuda para posicionar la placa.

Los tornillos de soporte de 1,8 mm han sido disefiados
para casos de conminucion yuxtaarticular severa u
osteoporosis importante, con el fin de soportar la supetfi-
cie articular y mantener asi una adecuada orientacién y altu-
ra articulares. Cuando se introducen los tornillos quedan
bajo el nivel de la placa y su cabeza cruciforme tiene el
objettvo de minimizar la irritacién a los tendones extensores.

PR R S
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Figura 3. Tornillos de 2,4mm y 1,8mm (bulones) en la
placa.

Los 2 brazos longitudinales, delgados y estrechos,
buscan resistir el acortamiento y el estrés por angulacion
extra articular, limitar el irea de isquemia 6sea bajo la
placa y minimizar el perfil del implante. Tienen 5 orificios
a diferente altura en un brazo con respecto al otro, para
tornillos de 2,7mm autotarrajeantes, con cabeza hexagonal,
ubicados también bajo el nivel de la placa.

Existe instrumental especialmente disenado para cada
uno de los tornillos y la aplicacion de la placa. La guia de
tarraja, que sc atornilla en los orificios distales de la pla-
ca, busca asegurar un trayecto de tarraja preciso y sin
angulaciones que permita la facil insercion de los tornillos
de soporte de 1,8 mm, sin alterar la reduccion (figura 4).
Cuando se emplean tornillos de 2,4 mm, las guias de
tarraja permiten cierto grado de angulacion dentro de la
placa en cualquier sentido, de acuerdo a los requerimien-
tos de inclinacién de estos y a la inclinacion de la carilla
articular distal y el tipo de fractura.

Para el contorneamiento de los brazos distales se
emplean los anguladores de la placa, que tienen forma
de barrl y se atornillan en los onficios distales (lo cual, de
ser necesario puede realizarse también /n situ) (figura 5).
En cuanto a los brazos proximales, se moldean mediante
pequefios alicates y con un cortador se dejan los bor-
des nitidos.

Objetivos
El estudio pretende documentar la experiencia y los
resultados clinicos y radiologicos obtenidos en el Hospi-
tal Militar Central de Bogota en el manejo de pacientes
con fractura de radio distal manejadas mediante reduc-
cién abierta y fijacion interna con la placa 7, destacando

cudles son las ventajas y desventajas de este tipo de
osteosintesis.

de 1,8mm que se atornillan en la placa.
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Figura 5. Barriles anguladores para los brazos yuxta

articulares al momento de atornillarse en la placa.

- Masculino

-Femenino

Figura 6. Distribucién de pacientes por sexo.

También se busca describir cuiles son los cuidados y
las recomendaciones que deben ser aplicadas en la fija-
cién de fracturas de radio distal con la placa T.

Materiales y métodos
Se trata de una evaluacién prospectiva realizada en
personas mayores de 18 afios de edad que consultaron
en un periodo comprendido entre octubre de 1999 a
septiembre de 2000, con fracturas complejas de radio
distal cuyo tratamiento consistié en reduccién abierta y
fijacién interna mediante la placa 7, en el Hospital Militar

Central en Bogota.

El seguimiento postoperatorio en todos los casos fue
superior a 5 meses, y se conto siempre con valoraciones
clinicas y radiolégicas completas, tanto en el periodo pre

como en el post operatorio.

Las variables analizadas fueron demogrificas (edad,
sexo) y clinicas como la dominancia, lado afectado, clasj.
ficacion de la fractura (de acuerdo a la Clasificacion de
Fernindez y Jupiter y a la de la AO), presencia de fractu-
ras asociadas en el miembro superior y necesidad o no
de injertos 6seos tomados de la cresta iliaca anterosuperior.

Los arcos de movimiento post operatorio determi-
nados en un periodo postetior a 5 meses después de la
intervencion, se determinaron con un goniometro. Tam-
bién se evalud la fuerza de agarre y pinza término termi-
nal y término lateral con dinamémetro y pinzémetro (JA-
MAR R), tomando en consideracion el promedio de tres
mediciones consecutivas, tanto en la mano afectada como

en la no afectada.

Los resultados clinicos se evaluaron con el sistema de
puntaje clinico de Green y O Brien y la escala de Gartland
y Werley, mientras que para los radiolégicos, se empled la
escala radioldgica de Sarmiento.

El analisis de la informacién incluyé datos de 13 pa-
cientes con 14 fracturas de radio distal, uno de ellos con
una fractura de radio bilateral. En la poblacién total, 11
hombres y 2 mujeres (figura 6), el promedio de edad
fue de 32 afios (rango de 18 a 66 afios). La extremidad
superior derecha se comprometié en 6 pacientes (de los
cuales 5 eran diestros) y la izquierda en 8 (1 dominante
izquierdo). Tras la obtencion del consentimiento infor-
mado se sigui6 el protocolo clinico determinado para la
evaluacién prospectiva de cada uno de los participantes.

Respecto a la condicion laboral, 10 de los 13 pacien-
tes se encontraban empleados en el momento del trau-
ma; 9 pertenecian a las Fuerzas Armadas de Colombia (3
soldados regulares, 1 soldado bachiller, 1 suboficial de la
armada, 1 teniente coronel, 1 sargento vice primero y 2
tenientes), un reservista dedicado a la construccién y una
estudiante de Medicina. Los restantes, aunque no tenfan
empleo formal, eran funcionalmente activos (1 ama de
casa, 1 pensionado y 1 almirante retirado).

Las caidas de diferente altura (entre 3 a 6 metros) fue-
ron responsables de la mayoria de las lesiones, que se
produjeron durante el entrenamiento fisico en 5 de los
pacientes (1 en paracaidas). En segundo lugar se tuvo como
motivo del trauma la caida de su propia altura (5 €asos),
mientras que en 2 restantes, el origen fue la caida de un
vehiculo automotor.

De acuerdo a la clasificaciéon de Fernindez y Jupiter
(figura 7), 10 fracturas fueron producto de mecanismos
de compresion, en una de las cuales este fue combinado

y secundario a cizallamiento, y en 4 por angulacién. De
—
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- Pacientes clasificacién 3.

. Pacientes clasificacién 1.

Figura 7. Tipo de fracturas de acuerdo a la clasifica-
cién de Fernandez & Jupiter,

B Pacientes clasificacion tipo C2.

B racientes clasificacion tipo 3.

Figura 8. Tipo de fracturas de acuerdo a la clasificacion
de la AO.

. Sin fraciuras asociadas

Con fracturas asociadas

Figura 9. Presencia de iracturas asociadas en la extre-
midad ipsilaterala.

acuerdo a la clasificacién de la AO, 10 fracturas corres-
pondieron al tipo C2 y 4 al A3. (figura 8).

Cuatro pacientes tenian fracturas asociadas ipsilaterales;
en 2 casos hubo compromiso del escafoides en su tercio
medio, en 1 se hallé una fractura humeral supra e

intercondilea, y en 1 mas, una fractura metafiso-diafisaria
de la ulna (figura 9).

Ninguna de las fracturas fue abierta. En uno de los
pacientes se presentd compresion del nervio mediano en
el cuarto mes postoperatorio, debido a una espicula 6sea
palmar, que hizo necesaria la liberacién del nervio en el
tercio distal del antebrazo y en el tinel carpiano y resec-
cién bsea. La recuperacion posterior del paciente fue com-
pleta, con discriminacién de 2 puntos a 3 mm.

La evaluacién radiogrifica preoperatoria mostré una
inclinacién radial dorsal promedio de 20° (rango de 0°
a 45°), inclinacién radial promedio de 7° y acortamien-
to radial con varianza ulnar promedio de -3 mm. En un
caso se intenté de manera previa la reduccion abierta
limitada y fijacién percutinea con clavos de Kirschner,
y en un segundo intento se realiz6 la reduccién abierta y
fijacién interna con la placa 7. En ningln paciente se

hizo fijacién suplementaria con tutores externos o pla-
cas palmares.

Para la osteosintesis de las fracturas asociadas se em-
pled un tornillo canulado de 3,0 mm (AO) para escafoides,
clavos de Kirschner para la otra fractura de escafoides,
placa DCP 3,5 mm para la ulna y placa DCP 3,5 mm
mis placa de reconstruccién para la fractura supra e

intercondilea de humero, con placa de reconstruccién para
la ulna en el mismo paciente.

En su mayoria las fracturas tenian un componente intra
articular complejo con importante grado de conminucién
metafisaria, precluyendo asi la fijacién estable con clavos
de Kirschner o tomillos como tinica método de fijacion.

Tras considerar las caracteristicas de las fracturas, se
realiz6 reduccién abierta mas fijacion interna con la placa
T, con miras a permitir el adecuado soporte de la super-

ficie articular y la fijacién de los componentes yuxta arti-
culares pequenos.

El objetivo era lograr a la vez un rapido inicio de la
movilidad postoperatoria (en el séptimo dia después de
la intervencién). En 9 de los 13 pacientes se emplearon
injertos Gseos cortico-esponjosos, y en un caso se usé un
injerto tricortical (con tiempo de evolucién de la fractura

de 18 dfas). Todos los injertos fueron tomados de la cresta
iliaca anterosuperior.
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Técnica quirirgica
En la mayoria de los procedimientos se empled en
ptimera instancia el minidistractor (AO), tras lo cual se
inicié el abordaje dorsal longitudinal, entre los
compartimentos segundo y tercero, tomando como re-
ferencia el tubérculo de Lister ( figuras 10 y 11).

Una vez identificado el retiniculo extensor, se disend
el colgajo (figuras 12 y 13) y se procedio a su elevacién
subperidstica, preservando integro el cuarto comparti-
mento dorsal, y cuidando el tendén del extensor policis
longus (EPL), que debe translocarse radialmente. Es nece-
sario preservar el tubéreulo de Lister para que sirva de
referencia en el momento de colocar la placa.

Se rechazan los tendones extensores (figura 14), sc  Figura 12. Diseno del colgajo.

expone la capsula articular (figura 15) y, mediante una
artrotomia se visualiza la superficie articular. Los frag-
mentos yuxtaarticulares y metafisarios desplazados y la
superficie articular deprimida son desimpactados y re-
ducidos con elevador y erina a través de la conminucién

metafisaria.(figura 16).

Figura 13. Elevacion del colgajo.

Figura 10. Radiografia preoperatoria AP,

. . Figura 14. Elevacion subperistica del colgajo con [0S
Figura 11. Radiografia preoperatoria lateral. extensores.
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Figura 15. Capsulotomia y visualizacién de la superficie
articular.

Figura 16. Reduccion de la superficie articular con re-
duccién indirecta y erina.

El minidistractor AO, ademas de controlar la ganan-
cia de altura radial (figura 17), también permite limitar la
mayor diseccién de los tejidos blandos para controlar y
lograr una buena reduccion. En varias ocasiones fue ne-
cesario emplear clavos de Kirschner como fijacion pro-
visional, y de mancra posterior se probé el molde de la
placa (figura 18) para determinar el numero de orificios
a preservar o retirar en las ramas distales radial y cubital,
asi como ¢l moldeamiento suplementario que permitiera
obtener una adaptacion anatomica de la placa a la super-
ficte dorsal del radio distal.

El contorneo de la placa se realizo con las barras
moldeadoras atornilladas a los orificios distales y con ali-
cates de disefio especial para las ramas longitudinales
proximales. Se colocé la placa sobre el radio distal y la
orientacién y aplicacion del tipo de tornillos distales se
determiné de acuerdo a la morfologia individual y a la
calidad osea de cada tipo de fractura.

En los casos en que la calidad 6sea lo permitio y el
tamano de los fragmentos yuxta-articulares proximales a
la superficie articular era adecuado, se aplicaron tornillos
autotarrajeables de 2,4 mm en los orificios distales. Cuan-
do la calidad 6sea no era buena o la conminucion sea
excesiva, se emplearon los tornillos de soporte de 1,8
mm, que gracias a su cabeza roscada permiten un sopor-
te fijo a la placa independiente del anclaje en el hueso,
para soportar la reconstruccion articular (figura 19).

Para estabilizar la reconstrucadn metafisaria, se em-
plearon tornillos autotarrajeables de 2,7 mm en las ramas
proximales después de su moldeamiento, dejando en la
mayoria de los casos, 4 en total, 2 tornillos intercalados

Figura 17. Mantenimiento de |a reduccion con minidis-
tractor y clavo de Kirschner temporal.

Figura 18. Aplicacién del molde de la placa.
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en cada lado. Antes del cierre se aplicaron los injertos
bseos cortico esponjosos compactados (figura 20), y se
afronté el retindculo extensor con los colgajos disefiados
previamente para cubrir las ramas distales de la placa,
dejando los tendones extensores por encima de los
colgajos retinaculares (figura 21). Se busca evitar asi el
roce de los tendones extensores con la placa y la sinovitis
secundaria, con la consecuente disminucion de los arcos
de movimiento y la posible ruptura de alguno de cllos.

Tras realizar hemostasia y bajar el torniquete neumati-
co, se dejé un hemovac y se procedié a la inmovilizacion
durante una semana con una pinza de azicar de yeso
(figuras 22 y 23). Al terminar la primera semana
postoperatoria se inici6 el movimiento digital activo, el
manejo del edema y la fisioterapia en murieca.

Figura 19. Placa = fijada con los tornillos distales de
2,4mm y los bulones de 1,8mm con cabeza cruciforme.
En su parte proximal, estan los tornillos de 2,7 mm de

cabeza hexagonal.

Figura 20. Injertos 6seos en el defecto secundario a la
conminucién metafisiaria y yuxtaarticular.

Figura 21. Cierre del colgajo retinacular sobre las ra-
mas distales de la placa y bajo los tendones extensores,

Figura 22: Radiografia postoperatoria AP.

Figura 23: Radiografia postoperatoria lateral.
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Complicaciones postoperatorias: En 2 casos se evi-
denci6é neuroapraxia del femorocutaneo. Uno de los pa-
cientes presento en el tercer mes postoperatorio com-
presion del nervio mediano a nivel del foco de fractura
por una espicula 6sea, la cual se retiré y luego se liber6 el
nervio mediano en el tercio distal del antebrazo y el tinel
del carpo, ademis de que se realiz6 neurolisis externa. El
paciente tuvo una recuperacién completa, con discrimi-
nacién de 2 puntos a 3 mm (similar al lado sano). En un
caso se presento una infeccién superficial al iniciar la ter-
cera semana postoperatoria , la cual cedié con antibiéticos
via intravenosa.

Para la evaluacién final fueron aplicadas la escala de
Gartland y Werley modificada,'® y el sistema de Puntaje
Clinico modificado de Green y O'Brien." Los resulta-
dos radiologicos se estimaron mediante la tabla de Crite-
rio de resultados anatémicos de Sarmiento modificada
por Lidstrém,’ la congruencia articular por el método de
Knirk y Jupiter,' y la estratificacion del grado de artritis
de acuerdo al método de Knirk y Jupiter.

Resultados
La evaluacién clinica funcional y radioldgica final se
realizé en la tercera semana de enero de 2001, con un
seguimiento promedio de 10,9 meses (rango de 5a 15
meses) y demostré una buena consolidacién de todas
las fracturas, incluidas las de escafoides, sin que se evi-
denciara retardo de consolidacién o mala unién en nin-

guna de ellas.

Los parimetros radiogrificos postoperatorios pro-
medio que se consideraron, incluian una altura radial pro-
medio de 9,64° (rango de 5° a 12°), desviacion radial de
19,07° (rango de 13° 2 24°), varianza ulnar de 0,64 mm
(rango de 0 mm a 3 mm), inclinacién palmar de 10,5°
(rango de 5° a 22°). En un caso se observé una incon-
gruencia articular de 0,5 mm. Ningiin paciente presentd
pérdida de la reduccion en el periodo de seguimiento, ni
evidencia de inestabilidades intercarpianas. Las fracruras
de escafoides consolidaron satisfactoriamente, sin defor-

midades en flexion o pscudoartrosis.

Los resultados en la evaluacion radiologica final de
acuerdo a la escala de Sarmiento modificada por
Lidstrdm mostraron los siguientes resultados: 13 exce-
lentes, 1 regular y ninguno malo. Uno de los pacientes
presenté deformidad secundaria a subluxacion palmar
por falta de fijacién adicional en el aspecto palmar para
manejar un componente adicional de cizallamiento.

Entre las personas que s¢ encontraban empleadas en
el momento de la lesion, 8 retornaron a su trabajo habi-

tual (en el ejército en su gran mayoria, y uno como obre-
ro de la construccién), en comparacion de 2 que no lo
hicieron. Los 3 pacientes no empleados regresaron a sus
actividades habituales (hogar, pensionado y almirante re-
tirado).

Los arcos de movimiento promedio fueron Jos si-
guientes: extensién de 54,4° (rango de 40° a 68°); flexion
de 46,6° (rango de 28° a 64°); desviaci6n ulnar de 14,7°
(rango de 10° a 28°); desviacion radial de 15,4° (rango
de 8° a 28°); pronacién de 72° (rango de 40 a 95°%;
supinacion de 62° (rango de 25° a 80°). La fuerza de
agarre resultante de 3 mediciones consecutivas fue en
promedio de 23,5 kg, correspondiente a 59,39% de la
contralateral (rango de 27% a 94,5%); fuerza de pinza
término terminal de 4,93 kg, 65,09% de la contralateral;
y fuerza de pinza término lateral de 5,89 kg, correspon-
diente a 73,16% de la contralateral.

En 5 casos se evidenciaron diferentes grados de
sinovitis en los extensores y a 2 pacientes se les retir6 la
placa tras un afio del procedimiento, uno de los cuales
presentaba sinovitis en grado moderado y 2 dolor en la
articulacién radio cubital distal.

El promedio de puntaje en las escalas de evaluacion
funcional y clinica (figura 25) segin la escala de Greeny
O’Brien fue: 0 excelente, 5 bueno, 6 regular y 3 malo; en
la escala de Gartland y Werley (figura 26), 4 excelente, 8
bueno, 2 regular y ninguno malo.

0

I Bueno

8

2 Regular

! Malo
Excelonte

Figura 25. Resultados funclonales de acuerdo a la es-
cala de Green & OBrien.
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M Bueno
a Regular
B Malo

Figura 26. Resulatados funcionales de acuerdo a la
escala Gartland & Gerley.

Discusion

En el anlisis final es necesario considerar dos factores
limitantes del estudio presentado, como son el corto pe-
tiodo de seguimiento de los pacientes (lo que hace dificil
evaluar las ventajas de la fijacion empleada a largo plazo)
y la ausencia de comparacién frente a otros tipos de fija-
cién usados en el manejo de fracturas complejas de radio
distal (que impide evidenciar las ventajas con respecto al
riesgo de desarrollo de artritis post traumdtica).”

Pese a lo anterior, si es posible sefialar que las ventajas
te6ricas de la placa 7t son posibles de aplicar en la prictica
clinico-quirdrgica, y que el procedimiento ha demostrado
algunas ventajas técnicas en cuanto a fijacion se refiere, y
la mayor y persistente recuperacion de los parimetros
anatémicos y radiolégicos. También es importante men-
cionar la menor incidencia de ciertas complicaciones e
inconvenientes con respecto a otros métodos de fijacion,
como el tutor externo como método tnico, o asociado a
clavos de Kirschner o las placas en T de 3,5 mm.

Los resultados de diversas pruebas confirman que las
propiedades mecinicas (rigidez, punto de fatiga, carga)
son comparables a las de otras placas usadas para la fija-
cion de fracturas en el radio distal (placa en T de Synthes
y la placa en T oblicua de Zimmer).

En este trabajo, el empleo de la placa 7t pretendia dife-
rentes objetivos, los cuales se cumplieron en su gran ma-
yoria. La disminucién del roce con los tendones extensores,
posible de lograr gracias al bajo perfil de la placa, permi-
te evitar la sinovitis de extensores secundaria, evento que
se evidenci6 en 4 de los 13 pacientes. Es probable que el
origen en 2 de los casos observados fuera la ausencia de

un adecuado colgajo retinacular. Cabe resaltar que en I
mayoria de casos no se presentd esta complicacidn, lo
cual hizo innecesario el retiro del matenial hasta el mo-
mento de la evaluacion final.

De acuerdo a la experiencia del Grupo de Estudio
para la Mano de la AO, *' el uso de una placa de bajo
perfil, asociado a la diseccion subperiostica del IV com-
partimento extensor, al parecer elimina el problema de
irritacion de los tendones extensores. La localizacion m4s
frecuente de esta complicacion es sobre los extensores
radiales, siendo provocado por la rama distal de la placa,
que est4 en una posicion mds radial respecto a otras em-
pleadas en el radio distal.

Respecto al disefio del colgajo retinacular se recomien-
da que tenga una base ulnar que permita cubrir las ramas
distales de la placa y proteger asi los tendones extensores
del segundo compartimento. Cabe recordar que es pre-
cisamente debido a las ramas distales de la placa, con sus
orificios multiples y pequefios tornillos empleados, que
es posible fijar las partes yuxta articulares, que alcanzan a
comprometer la punta de la estiloides radial, en un drea
justo adyacente o incluso sobre la articulacion radio cubital
distal. La presencia de pequefios fragmentos 6seos hace
que sea dificil su estabilizacion mediante multiples clavos
de Kirschner,2*8121"193 con el agravante ademis que existe
la posibilidad de desplazamiento después de retirarlos.

Los tornillos de soporte distales brindan un medio
adecuado y estable para mantener la congruencia de la
superficie articular, hasta que se logre una buena integra-
cién de los injertos 6seos. El empleo de la placa &t hizo
posible el ripido inicio de la movilidad post operatoria,
evitando problemas de rigidez que son més probables
con otros tipos de fijacién, como el tutor externo; y de
inestabilidad (por ejemplo, con los miltiples clavos de
Kirschner como unico método de fijacién).

Los resultados funcionales de acuerdo a la escala de
Green y O’Brien'' sefialaron 6 casos como regulares, 3
malos, 8 buenos y 0 excelentes, lo cual es probable que
refleje el corto periodo de seguimiento y la complejidad
de las fracturas implicadas, ya que esta escala valora €l
porcentaje de recuperacién de fuerza y de arcos de mo-
vimiento con respecto a la extremidad no compromet-
da, ademis del estatus funcional y el dolor.

La escala de Gartland y Werley'® logra estratificar de¢
mejor manera el resultado final en el manejo de pacien-
tes con fracturas de alta complejidad, y brinda una eva-
luacién objetiva de los grados de movimiento dentr©
de arcos funcionales y la presencia o no de deformidi-
des residuales o complicaciones. También aporta datos
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sobre la intensidad del dclor y la limitacién de movi-
miento en las actividades habituales. Esta escala mostré
4 resultados calificados como excelentes, 8 buenos, 2
regulares y uno malo.

Los resultados radiologicos fueron muy satisfactorios
en cuanto a la recuperacion de los parimetros anatomicos.
En 13 pacientes se catalogaron como excelentes, y en un
caso como regular, el cual fue debido a la falta de mayor
fijacion en el aspecto palmar para corregir el cizallamiento
adicional a la compresion, como mecanismo de fractura.

Con el paso del tiempo y el mayor nimero de
osteosintesis realizadas con placa 7, se han obtenido mejo-
res resultados, debido a la depuracién de la técnica, de
manera partcular en cuanto atane a la realizacion de un
buen colgajo retinacular que al ser cerrado cubre las ramas
distales de la placa y evita el roce de los tendones extensores.

Los resultados de este estudio, adicionados a aquellos
obtenidos por el Grupo para el Estudio de la Mano de la
AO?, senalan la udlidad de la placa © como una eficaz
alternativa en el tratamiento de las fracturas complejas de
radio distal en aquellos pacientes funcionalmente activos
y que requieren la reincorporacion laboral precoz.

Esperamos que los datos presentados constituyan el
punto de partida para investigaciones adicionales que
evaliien los resultados a largo plazo, y comparen este
método con otras alternativas de fijacion, en estudios con
mayores periodos de seguimiento.
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