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INTRODUCCION 

Las fracturas .distales del radio constituyen de un 8 a 15% del total de las 

lesiones Oseas~ · El mecanismo de lesión más común es la caída del plano de 

sustentación c6n la muñeca extendida, éondicionando un desplazamiento dorsal y 

radi~l del te~é:Ío di~iald~l radio. Una fractura del extremo distal del radlÓ ya sea · 

extra ó intra· · articufa{(c()nduce a la pérdida de la relación radiocal'!Jiana o 

medi~carpiii'~a ~ri :1·c:a~Ítod en Ja articulación radiocubital distal. 
-· ?·· 

, ··- ... _, ,,,·~-~.-:,:~:~~·;:;-~~I/'·,,_. . , 
La fracturn del,·extrémo distal del radio depende de varios factores, tales 

como: •·la . fuérza ~¡J~\l;~'éÍ~;:;~n~rgia absorbida, configuraci~n geométrica de los 

seg~e1~tos \artic~l~~~s~';;(f~~iia .ele.soporte muscular y ligan~e~tos, rigidez. de las 
, · .· ·. -:· __ ~ ·.: --;_ :<-.?:~::~~---).}.'.~~¡Zif;}{J:.~ .. ;·.·'.,:··{'.; ~·:>·-~., <_ .· ) · _ <: _._,/·: .. ":~>.:":~~> . . -:; 

estructuras•óseas '.(edad;'del paciente), posición deila· 'mano y muñeca en el 

•momento ·d~;~~'.~f~¡~·;i.·:;~l: tratamiento . de és.tas. fra~tu~~s ha sido básicamente la 

. redu~ción ~er~~dii'y estabilizaé:ión mediante aparato de ·yeso, fijación in terna o 

fijación e,xte~a.; 

Las complicaciones más comunes que siguen al manejo conservador de las 
, '¡,o< "'''·' -, : 

fracturas distales de radio son lri Consolidació.Il:Yiciosa yla artritis postraumática, 

las cuales repres.entan un 30 a 35% de Jo~' é~s~~ 's'obre todo en aquellos pacientes 

que hai~ sufrido.un~fractura distaÍ de radio de los tipos V al VIII de la clasificación 

de Frykmru1 y niás del 25% de éstos pacientes tienen cierto grado de inestabilidad. 

L~ Co~oHdación viciosa puede ser extra o intra articular con escalones 

residuales e incongruencia de las articulaciones radiocarpiana, radiocubital distal o 

dea~bas, ~gulación metafisiaria distal del radio o acortamiento del mismo. Las 

c~us~s . má~ comunes de Consolidación viciosa son: una reducción inicial 

· inadecuada,. un método deficiente de estabilización o bien, subestimar el 

compo~:~nte de conrninución de la cortical metafisiaria dorsal del radio distal. La 
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falla de la restaúrach~n de lá congruencia articular procl.uce Co~sc;ilidación viciosa, 

lo cual co1~dicloI"Ía ~a~bios degenerativos postraumáticos é incapacidad funcional 

de la muñ~~ii·a ~;ai~notlargo plazo. Otras de las causas son la recurrencia de la 

deformaci~A;/ju.ek~,;~d~!:IJn~' reducción adecuada, ruptura completa de los 

ligall1en!¡Ó~ i~cf¡(,~~~it~J~s distales. Cuando han transcurrido dos o más semanas 

l~Ei~~ d~'"i~{l¿~fÓh :'~6 es aconsejable la manipulación de Jos fragmentos para 

inte~tar:fu:ej~;á·;~·Ü posición y más aún en los casos de pacientes con Osteoporósis. 
_. - '··,>' ·,;--~"- ;.. 

.;;:, . ,:,,; ·- :1;:···.; ·¡ '• 
· .. ,.,. '-~-<.:•, :;f./'·/~) -'(", 

''. ÉÚ~~lriirii~nto de la Consolidación viciosa del extremo distal del radio ha 
::. ··.~i'.l-: .. ~.~"'-' '..~:·;/}-;".:~·-.,,:_:! 

sufrido Ü:ódificaciones através del tiempo, siendo éste cada vez más preciso y 
'."'::.·< ''" -,,.,,· . -:-

e~i~~nt~ ~i'l'é::~~~to a sus resultados. Esta mala consolidación del radio requiere de . ' •,-,, - "· 

. procE!dinuentos que restauren la anatomía normal de la muñeca con preservación 

del cártilago articular, por ejemplo, la Osteotomía del radio, Osteotomía cubital o 

ambas. Además existen procedimientos de salvamento tales como la Artrodesis y 

la Artroplastia que se pueden realizar en la articulación radiocarpal. La indicación 

quirúrgica está dictada por la presencia radiográfica de cambios de Osteoartrosis 

que producen las molestias principalmente el dolor en la función de la muñeca. 

La deformidad de la muñeca puede o no producir síntomas. Es básico 

diferenciar la Consolidación viciosa sintomática de la asintomática para decidir si 

es necesario el manejo quirúrgico. 

La función normal de la muñeca y ausencia del dolor llega a presentarse a 

pesar de la evidencia de deformidad angular, acortamiento radial y cambios 

degenerativos en los estudios radiográficos. Estas consideraciones pueden influir · 

en fracturad mal consolidadas en pacientes de edad avanzada en quienes las 

actividades manuales no son vigorosas· y los requerimientos funcionales de la 

muñeca son reducidos. Contrariamente en los pacientes en edad productiva 

especialmente aquellos que requieren de actividad manual enérgica y arco de 
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movilidad completo la deformidad produceai:ort'\miento •smto'?áticodespués de: 

la consolidación, este es el grupo cie pa~i~i1tes lnás il11port~nt~ en que se debe de 

considerar el tratamiento quirúrgico. 

Debido a que la muñeca no es una articulación de carga, la Osteoartritis 

postraumática no produce síntomas tempranos como los que se observan en las 

extremidades inferiores. La evidencia radiográfica de cambios degenerativos 

pueden coexistir con un adecuado rango de movilidad y mínima incapacidad 

funcional. Por consiguiente, para establecer la Osteoartritis postraumática, el 

tiempo y la indicación quirúrgica del tratamiento son considerablemente selectivos 

que los procedimientos de preservación del cartílago articular. 

Los síntomas más comunes de la Consolidación viciosa del radio distal 

incluyen: la deformidad, limitación de la movilidad, dolor, sub-luxación, 

disminución de la fuerza de prensión y sindrome del túnel carpiano. La 

deformidad en más de un plano afecta la función normal de la articulación 

radiocarpal y de la radiocubital distal. Habitualmente la deformidad se convierte 

en sintomática cuando la angulación de la superficie distal del radio es más de 25 

grados en el plano sagital o frontal y existe una discrepancia significativa de 

longitud entre el radio y el cúbito de 6mm o más. 

En general la realización de una Osteotomía Correctora del radio distal debe 

ser reservada para un grupo selecto de pacientes, que son aquéllos que requieren 

de la restauración de sus relaciones anatómicas con demandas funcionales 

específicas. Las indicaciones para la Osteotomía Correctora son basadas en la 

edad, grado de deformidad, limitación funcional, dolor y apariencia estética de la 

muñeca. 
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·-· . ' -

Tomando en é'onsideradón los parámetros anteriores, la Osteotomía se 
' ' 

considera indi~ada en1;~~i~ntes adultos en edad productiva, activos, que tuviesen 

una deficientd uniÓ~~ 'é~~~articulnr del radio distal, causando una mala angulación . 

de 25 graclo~'J;irí~'s ;~llto en el plano sagital como en el frontal, sin datos francos 
. '· ,;·: . '• 

establecidos .~ de. ' cai.¡.;bios degenerativos artrósicos radiocarpales y con 

sintórn~t<)ios!ii dolorosa, ya fuera radiocarpal o radiocubital que repercutiera en la. 

capacidad forl~i6r1al ·de la muñeca. El método se considera contraindicado en 

aquéllos padentes en donde existieran cambios degenerativos radiocarpales 
" ' 

establecidos, una mala alineación radiocarpal fija, o bien, la ex.istencia 'dE! .carnbios 

tróficos que causan disfunción global de la muñeca y de la mano. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Múltiples resultados han sido elaborados a propósito de la técnica para el 

tratamiento de ésta patología. La corrección quirúrgica de la deformidad de la 

muñeca despÚés,cl~ una fractura distal de radio fue realizada por primera vez en el 

siglo pas.;do;~~dlk~~-iii ~~sección de la prominencia de la cabeza del cúbito. 
. . . .. -·• :; .:::::-,\~~~.: \;i~;~~,~.,,-~{~if . ~-~ :· .: >>;: . 

;_,•.· 

La ~ii\i~a"ít'i~'~'J:iglÍ~ahnente atribuida a Darrach por su descripción en 1913. 

No obst~~~,''és~'fíu~'p~~~iamente descrita por Moore en 1880 y por Desault en 
,. ' " ..... - ,.•. ··. .. . - . ,- ~ 

1791. Los priméro's reportes de.la corrección de la deformidad del radio aparecen 
- .·_ . -: ; . "' ' ' :~ ·- - ·, .. ~ ' ... -. . . . . . 

en 1930. 

En 1932 , Ghormley y Mr~z describieron los resultados de cuatro 

Osteotomías i.i'diaÍes ~r\ 11~ estudi~ de 176 múñecas fracturadas y concluyeron que 

la Osteotomía cci~ d'~j~ ~plic.ición de injerto para mantener la alineación puede • ' •- " ", • 'L • • • • : • '.--~ '" • ' . . ... -, ,·· • 

mejorar la ap.llriendaextérnade la mufieca. 

En 1935 ·ourman utilizó una Osteotonúa en cuña de apertura con 

interposición de.injerto en forma trapezoidal, concluyendo que la resección de la 

cabeza del cúbito es necesaria para producir un buen resultado estético. 

En 1937 Campbell publicó el primer articulo estadísticamente significativo 

de la Osteotonúa radial, en su técruca el radio fue sometido a una Osteotomía 

transversa a una pulgada de la superficie articular radiocarpal. 

En 1941 Milch describió la técruca de resección en "Puño del Cúbito" la cuál 

consistía en una Osteotomía de acortamiento del cúbito para fracturas mal 

consolidadas. 
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En.1945 Mede D' Aubigne propuso una Osteotomía curva multifacetaria en 

el plano sagital, designada para restaurar la longitud radial sin la necesidad de 

aplicar injerto. · Concluyó que la Osteotomía radial combinada con la resección 

distal del cúbito está asociada con mejores resultados estéticos y funcionales en 

comparación con la resección única descrita por Darrach. 

Con el desarrollo de mejores técnicas de fijación interna en los años 70' s 

diversos cirujanos propusieron la fijación con placas en las Osteotomías para 

garantizar una fijación rígida y una rehabilitación más temprana. 

Bowers y Watson describen la Artroplastia de Resección parcial de la 

articulación radiocubital distal por sintomatología dolorosa, preservando el 

complejo ligamentario triangular, siendo una alternativa de interposición ó 

. Acortamiento del cúbito cuando es necesario. 

Speed y Knight recomendaron la técnica utilizando injerto Intramedular ó 

Injerto Doble Onlay para evitar disminuir la corrección en muñecas con severa 

: def~r~dad ó con Osteoporósis. 

En 1987 Fitoussi inicia la estrategia terapéutica con reducción abierta y 

fijación interna con placas y tornillos para fracturas intra articulares inestables y 

desplazadas del tercio distal del radio. 

Se han reportado en la Literatura mundial múltiples complicaciones de las 

fracturas distales de radio, las cuales se pueden catalogar como complejas, entre las 

cuales las más frecuentes son la a 

Atrofia de Sudek o Distrofia Simpaticorefleja, caracterizada por un intenso edema 

de los tejidos blandos, hipersensibilidad y dolor a la movilidad. La Contractura 

lsquémica de Volkman es otra de las complicaciones complejas, las rupturas 
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tendinosas, sin embargo, Ja más frecuente es Ja neuropatfa compresiva del nervio 

mediano (3%) y como complicación tardía Ja Tenosinovitis de D'Quervain. 

Si la estabilidad del antebrazo es lo primordial y la rotación puede ser 

sacrificada la técnica de Artrodesis radiocubital de Carro! e Imbringlia es confiable. 

Este procedimiento puede ser una buena alternativa en lesiones espásticas con 

contracturas. 

Recientemente el Dr. Diego L. Fernández propuso una Osteotomía 

Correctora para Ja mala alineación postraumática del extremo distal del radio en 

pacientes manualmente activos con síntomas de consolidación viciosa 

extraarticular, causando una angulación de más de 25 a 30 grados en el plano 

sagital o frontal, sin cambios degenerativos significativos. Esta técnica consiste en 

una Osteotomía de Apertura del radio distal, restaurando su longitud y angulación 

anormal con aplicación de injerto de hueso iliaco y estabilizado con placa especial 

de sostén en "T". 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Cuál es la utilidad de la Osteotonúa de Apertura del Radio Distal en 

pacientes con consolidación viciosa del Radio? 
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JUSTIFICACION 

A pesar de que el h·atamiento de las fracturas distales del radio es cada vez 

más agresivo y acucioso, los resultados anatómicos y funcionales requieren de una 

mejoría sustancial. La falta de restauración de la congruencia articular produce 

una consolidación viciosa, la cual es la complicación más frecuente que sigue al 

manejo conservador de las fracturas distales del radio condicionando cambios 

degenerativos postraumáticos con incapacidad funcional de la muñeca a mediano 

y largo plazo. 
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OBJETIVO GENERAL 

El propósito del h·abajo es el de presentar y analizar los resultados 

obtenidos con la Osteotomía de apertura del radio distal con la técnica propuesta 

de Diego L: Fernández para el tratamiento de la consolidación viciosa del extremo 

. distal del radio en pacientes adultos. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

A. Identificar los síntomas de presentación más frecuentes en la 

consolidación viciosa del radio distal. 

B. Evaluar los resultados funcionales de la muñeca lesionada sometida a 

Osteotomía correctora. 

C. Establecer las complicaciones postoperatorias más frecuentes con ésta 

técnica quirúrgica. 

D. Determinar el tiempo de consolidación de la Osteotomía de apertura del 

radio distal. 

E. Identificar en que tipo de fracturas del radio según la clasificación de 

Frykman se presenta más comúnmente la consolidación viciosa. 

JO 



HIPOTESIS 

La Osteotomía de apertura del radio distal corrige las deformidades y 

mejora el pronóstico funcional en la consolidación viciosa del extremo distal del 

radio. 

JI 



MATERIAL Y METODOS 

Las características del estudio serán: 

• OBSERVACIONAL 

• . DFSCRIPTÍVO 
,· ·,'' . ._,. ':.: .. :· 

• RETROSPECTIVO·• 

• LONGITUDINAL 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

Entre el mes de Noviembre de 1996 y Junio de 1999 se trataron y estudiaron 

un total de 23 casos de pacientes con diagnóstico de consolidación viciosa del radio 

distalque fueron manejados quirúrgicamente mediante la técnica propuesta en el 

servició de Miembro Torácico del Hospital de Traumatología y Ortopedia Dr. 

Victorio del~ Fuente Narváez. 
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SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO 

A. CRITERIOS DE INCLUSION 

• Pacientes mayores de 16 años y menores de 70 años. 

• Pacientes de ambos sexos. 

• Pacientes derecl~C,habi~ntes del IMSS. 

• Padentes'·~~~;'.~C:(,~oHdación viciosa del radio distal establecida clínica y 

radic,g;'áfi~airi~i~i~. 
· ·· • Pa~i~~~~¿:,:~~¡{. imtecedente de fractura distal de radio manejados en forma 

conse~a~¿ra o reducción cerrada en el HTOVFN. 

B. CRITERIOD DE EXCLUSION 

• Pacientes mayores de 16 años y menores de 70 años. 

• Pacientes no ·derechohabientes. 

• Pacientes con eilfermedades Crónico-Degenerativas. 

• Pacientes manejados en forma conservadora en otra unidad hospitalaria. 

C. CRITERIOS DE ELIMINACION 

• Alta voluntaria. 

• Defunción. 

• Cambio de unidad de atención. 

• Pacientes que no acudieron a citas subsecuentes. 

• Pacientes que abandonaron el tratamiento. 

14 
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES 

l. SEXO: Conjunto de caracteres externos de diferenciación fundamental entre 

los individuos. Se mide M = Masculino F = Femenino. 

2. EDAD: Tiempo cronológico que ha vivido un individuo. Se mide en años. 

3; FECHA DE LESIÓN: Es el día, mes y año en que ocurre el accidente. 

4. EXTREMIDAD TORACICA LESIONADA: Segmento del cuerpo que 

puede sufrir una fractura. D = Derecha 1 = Izquierda. 

5. TRATAMIENTO INICIAL: Conjunto de medios terapéuticos utilizados de 

primera intención para manejar una fractura. Puede ser aparato de yeso, férula, 

ligamento taxis. 

6. SINTOMA: Manifestación subjetiva de un estado patológico. Ejemplo: 

Dolor. 

7. ARCO DE MOVILIDAD: segmento de una circunferencia en la que una 

extremidad o articulación puede desplazarse tanto en el plano sagital como 

frontal. Medible en grados. 

8. FECHA DE CIRUGIA: Es el día, mes y año en el que se lleva acabo un 

procedimiento quirúrgico. 

9. TIEMPO DE CIRUGIA: Duración de un procedimiento quirúrgico. 

Medible en minutos. 

10. COMPLICACIONES TRANSQX Y POSTQX: Son variables nominales 

dicotómicas. Se mide SÍ ó NO. 

11. TIEMPO DE CONSOLIDACION: Periodo en el que se lleva a cabo el proceso 

biológico de reparación de un hueso fracturado. Se mide en semanas. 

12. TIEMPO DE SEGUIMIENTO: Periodo de observación médica para 

valorar la evolución clúuca del paciente. Medible en meses. 

13. ANGULO RADIOCARPIANO: Es el ángulo formado por una línea 

tangencial a la superficie articular del radio y otra línea perpendicular al eje de 
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diafisario del radio pasando por el punto más distal de la apófisis estiloides 

radial. Medible en grados. Valor normal 27°. 

14. ANGULO DE INCLINACION RADIOCARPAL: Angulo formado por 

una línea perpendicular al eje longitudinal del radio y una línea tangencial a la 

superficie articular del mismo, medido en la proyección lateral de la muñeca. 

Se mide en grados. Valor normal 11°. 

15. ACORTAMIENTO DEL RADIO: Relación de la altura de la faceta semilunar 

del radio con respecto a la altura del cúbito. Medible en milfmetros en la 

proyección anteroposterior. Valor normal O mm. 

16 



VARIABLE INDEPENDIENTE 

LA OSTEOTOMIA DE APERTURA DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

CORRECCION DE LA CONSOLIDACION VICIOSA DEL RADIO. 
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TECNICA QUIRURGICA 

La técnica qu1rurgica utilizada en todos los casos es la descrita por 

Fernández. Los objetivos de la Osteotomía son el de restaurar la función de la 

muñeca y mano através de una cuña de apertura transversa en el plano frontal y 

oblicua (paralela a la superficie articular) en el plano sagital. Esto permite la 

corr.ección de la angulación volar en el plano sagital, la angulación radial en el 

plano fron~al,Ja deformidad rotacional en el plano horizontal y el acortamiento 
. . '···''" ,· .. · .· -

·radial.· :Un:bloque de injerto óseo corticoéspónjoso de la cresta ilíaca debe ser 
:,¡: '·.; .•,;:". : .. - ¡ .· ' .. ' ' 

obtl!nido. y·;~oidéado·. de acuerdo a lo necesitado para la corrección de los 

~oinpo~entis\d~sc~itos., ·La plan~icióri preopératoria se realiza de acuerdo a lo 

descrit,o ~~-~~·iii~i~ 1:: ' .·. ..: · ·,.: , .. 
\.~·,f:'..)N5~~:;,;::;·~_> : .- -'.;:.:~·;_/ ~-; · :·;:\}?~ : 

. El a'bt~· ~ti~Jgi~(> se.re~IÍZii ~~J'~i~~cl~nte en posición de decúbito supino 
: ; .; · · · -:-.-.. · , ):,;5:'.;.:.-.,;·:~>\-~ .. ·~-:t;·e-1.i:::~';') .. ~;_:~·u.':-:· .. ·}J~'..J~,-· :'·f':::~,;F~( ·. -~ ~ :'.; · .' · 

en mesa quü-urgica:con':'eneional.'~Se realiza bajo Isquemia con mango neumático 

pre:io:v~~i~iiJ~htd~¡¿~~~~JJ'.~~~~J~e Sm~rch. Se realiza entonces un abordaje 

dorsal r~ct~;si¡~i~J~~~·~f-¡j~ lb~gitudinal mayor del radio aproximadamente unos 

2 cjn,dista~~1.gÍfé.ic~ii·~~·Lisl~r y extendiéndose hacia proximal unos 7 a 8 cm. El 

radio ~s ~~p~e~i~:e~tre el segundo radial y el extensor digital común, después de 

mcivili~r 'y!'pro,teici~ adecuadamente al extensor largo del pulgar. La exposición 

··del radio:.debérá hacerse subperióstica, para lograr una masa de tejido adecuada 
'·-· - . 

para cubrir la placa posteriormente y evitar fricción directa entre el material de 
... . . 

síntesis y los tendones extensores de ésta área. El sitio de la Osteotomía se marca 

con un . Osteotomo aproximadamente a 2.5 cm proximal a la articulación 

radiocarpal ·y .. en este momento habitualmente es necesario resecar y aplanar el 

tubérculo de ·uster para un adecuado asiento de la placa. De acuerdo al plano 

preoperatorio, se colocan clavillos de Kirschner en los fragmentos del radio distal y 

proximal, o si se desea se monitoriza la angulación de la superficie articular con 

un~ aguja colocada de dorsal a palmar, lo cual es de extrema importancia ya que el 
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corte habrá de realizarse , pri:;cisárriente · paralelo a la superficie articular. 

Posteriormente. se realiza . el corte con una sierra oscilante protegiendo 

adecuadamente los tejidos'v~lnos y coilipletando el misino con un osteotómo. La 
, .. -- ~ . : ' '. ·:. ' . '" . \, ' , : : ; -- -... :. ' -. .':' . - ' -' ' .' . . . .--" \ ' 

Osteotonúa' és.abie~tg~n:C:uña'm~diante=.ia pequeña pinza de Inge hasta la 

posición d~seada,'n1C>~to~izacla conlós;cjavillos ola aguja colocados. En este 

momen ~~.·.· ·~~e~:~f '!·Ü~~i{~t~.~se ,'.i1un ~;.~~r.tr~f ;:~~dfográfico transoperatorio para 

c~rroborar qllé efectiyiunénte; se 'hayailograd(, ~orregir los componentes de la 

;~:2~t:~~fr~~~~Ifr~~~:tt:1;::p:::;:~::: 
;_-,_ 

esponjosa, según se reqúiera. Habitualmente en presencia de hueso con adecuada 
'·· .-. /' .. , . . : 

mineralizaciÓ11,será suficiente la aplicación de 2 tornillos distaleii'y 2 proximales, 

sin embargo,'·s~ ~ecomienda la aplicación de 3 tornillos a cada lado. Cuando no se 

logra en ;,,ista de la~ características del hueso buena presa de los tornillos se deberá 

~olocar una férula antebraquipalmar hasta la consolidación. 

Si se ha detectado la presencia de artrosis radiocubital establecida, en este 

momento deberá efectuarse una artoplastía de interposición tipo Bowers 

utilizando el tendón del cubital posterior para tal efecto, a manera de Anchovi. 

Finalmente se toma el control radiográfico final y se efectúa el cierre de herida en 

dos planos hasta la piel, teniendo cuidado en reparar lo mayor posible las 

correderas de los extensores. Si se cuenta con electrocauterio, en este momento se 

libera la Isquemia y se efectúa la coagulación de los vasos sangrantes, de otra 

forma es necesario la aplicación de un dren. Se coloca vendaje de Jones y se da por 

terminado el acto quirúrgico. El cuidado postoperatorio incluye la aplicación de 

inmovilización externa con férula antebraquipalmar hasta los primeros indicios de 

consolidación y posteriormente se inicia la movilidad activa supervisada por el 

Fisioterapeuta en los servicios de medicina física y rehabilitación. 
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FIGURA l. PLANEACION PREOPERATORIA. 

A. Para la corrección en el plano frontal, se determina el acortamiento del radio. 

La angulación radial se encuentra también reducida. B. Para la corrección en el 

plano sagital se abre la cuña en Ja porción dorso radial. C. Para la corrección en 

el plano sagital se mide la inclinación radial respecto al eje longitudinal del 

radio en la proyección lateral. Los clavos sirven como guía en la corrección. D. 

Después de abrir la Osteotonúa, las guías se encuentran paralelas entre sí, 

observando la corrección deseada. 
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La valoración clínica de los resultados; se realizó mediante la escala de valores 

diseñada por Diego L. Fernández, ésta valora el dolor, la movilidad en 

flexoextensión combinadas y la pronosupinación combinadas, la cual se muestra 

en el siguiente cuadro: 

ESCALA DE VALORACION DE FERNANDEZ 

PARAMETRO 

Dolor 

Grado flexoextensión 

Pronosupinación 

combinadas 

Rango de puntuación final: 

CARACT/VALOR 

Ninguno 

Leve 

Moderado 

SeverÓ 

130º6más 

lOOa 129° 

80 a 99~ 

-de SOº 

160º6más 

140a159° 

120a 139° 

menorde120 

Excelente 

Bueno 

Regular 

Malo 
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PUNTUACION 

' .· 

12puntos 

9-11 puntos 

6-8 puntos 

-des puntos 

4 

2 

1 

o 
4 

3 

2 

1 

4 

3 

2 

1 
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RESULTADOS 

De Noviembre de 1996 a Junio de 1999 se trataron y estudiaron 23 pacientes 

con consolidación viciosa de Ja articulación del radio distal los cuales se manejaron 

quirúrgicamente con Osteotomía de apertura del radio en el HTOVFN. Siendo 14 

mujeres y 9 hombres (Gráfica 1), con un promedio de edad de 44.4 años, rango de 

19 a 65 años (Gráfica 2). El tiempo de seguimiento promedio fue de 10.6 meses 

(rango 3 a 25). La extremidad más afectada fue la izquierda en 17 pacientes, la 

derecha en 6 pacientes. De acuerdo con la clasificación de Frykman (anexo 1), los 

pacientes habían sufrido Jos siguientes tipos de fractura: Tipo Ill dos pacientes, 

tipo IV cuatro pacientes, tipo VI dos pacientes, tipo VII ocho pacientes y tipo VIII 

siete pacient~~> En todos los casos excepto en 3 el tratamiento inicial de la fractura 

se llevo a':~~B'o ~ediante reducción cerrada e inmovilización con aparato de yeso. 

En dos de.Í6s·~á~os excepcionales se realizó ligamentotaxis por método de Green y 
'., ::- ., ;-.; ·. -_,>. ' 

en uricaso con yeso y clavos percutáneos. 

En cuanto a la sintomatología preoperatoria los pacientes reportaron dolor 

en la articulación radiocarpal en el 100 % de los casos, dolor radiocarpal y 

radiocubital distal en 7 casos (30.4%), parestesias en territorio de nervio mediano 

en 8 casos (34.7%). 

Se midieron y registraron los arcos de movilidad de las muñecas, flexión, 

extensión, desviación radial, desviación cubital, pronación y supinación. Se 

incluyeron Jos datos de las muñecas contralaterales sanas a fin de establecerlas 

como parámetro de normalidad. El estado de movilidad preoperatoria se presenta 

a continuación: 
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MOVILIDAD PREOPERATORIA 

MOVIMIENTO LADOAFECT. LADO SANO 

(PROMEDIO) 

Flexión 32.6° 

Extensión 30.4° 

Desv. Radial 9.1º. 

Desv. Cubital .:::15~./ ~ ·;;;.-
-".,:.'·· 

Pronación 45.2° .. 

Supinación 40.4° 87.1° 

NOTA: La pronación fue el movimiento más afectado. 

Por lo que toca al aspecto radiográfico se midieron las siguientes constantes: En la 

proyección dorsopalmar el ángulo radiocarpiano que en promedio fue de 11.5ª 

(rango 16 a -5°), considerándose como valor normal 27ª. En esta misma 

proyección se midió el acortamiento del radio en relación a la altura de la faceta 

semilunar del radio con respecto a la altura del cúbito, en promedio fue de -6 mm 

considerándose valor normal O mm. En la proyección lateral se midió el ángulo de 

inclinación radiocarpal resultando un promedio de -30ª (rango -18 a -42), 

correspondiendo el valor normal a +11º hacia palmar. 

El intervalo entre la lesión inicial y la realización de la cirugía fue un 

promedio de 5.3 meses (rango 2 a 25). La técnica quirúrgica se llevó a cabo sin 

contratiempos mayores, el tiempo quirúrgico promedio fue de 90 minutos (rango 

60 a 140). Él sangrando no se contabilizó ya que en todos los casos se utilizó 

Isquemia. No se presentaron complicaciones transoperatorias ni en el 

postoperatorio mediato. 
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La consolidaciÓrí. 16í:al d.e'Ia Ostebtoinfa se obtuvo en promedio a las 7.6 

semanas con un fan~o d~ 6 a io se~~rias. 

La movilidad postoperatoria registrada .al final del seguimiento se muestra a 

continuación: 

MOVILIDAD POSTOPERA TORIA 

MOVIMIENTO LADOAFECT. LADO SANO % DEMEJORIA 

(GRADOS PROM.) (GRADOS PROM.) 
--

Flexión 63.2° 79.7° 79.2 ·. 

Extensión 57.8º 76.7°. 7:;.3 ·:.,.·:. -· 

Desv. Radial 16° 22.8° . <-7,~.1. ; 
Desv. Cubital 26.3º 32.1° .. 81.9 

·. 

·'· 

Pronación 72.6º . 79.7° . 91' .. 
Supinación 77.8º 87.1° . 89.3 

NOTA: Mayor porcentaje de mejoría en l~' pronosupinación. 
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En cuanto a la valoración radiográfica, los valores obtenidos al final del 

seguimiento son: en la proyección dorsopalmar un ángulo radiocarpiano de 11.5º 

promedio preoperatorio a 24º promedio postoperatorio. La longitud radial de 

-6mm preoperatorio a Omm promedio postoperatorio. En la proyección lateral el 

ángulo de inclinación radiocarpal un promedio de -30º preoperatorio a +7° 

promedio hacia palmar. Dicha valoración se muestra en el siguiente cuadro: 

VALORACION RADIOGRAFICA 

MEDICION PROMEDIO PROMEDIO 

PREQX POSTQX 

Ang.radiocarpiano 11.5° 24° 

Acortamiento radial 

radiocarpal 

VALOR 

NORMAL 

%DE 

MEJORIA 

. 88.8 

100 

. 63.6 

Dichas mediciones · fueron realizadas de acuerdo a los parámetros 

establecidos por Gartland y Werley (anexo 2). 

En base a ésta escala de valoración propuesta se obtuvo: Excelentes 

resultados en 4 casos. Buenos resultados en 12 casos. Regulares en 5 casos y 

Malos resultados en 2 casos. 

En tres casos se retiro él implante, sin complicaciones relacionadas al 

procedimiento quirúrgico e indicado por intolerancia al implante. 

25 



DISCUSION 

De acuerdo a lo publicado en la Literatura Mundial, gene,ralmente es posible 

obtener resultados adecuados en el tratamiento de la' consolidación:viciosa del 

radio distal cuando esta indicada la Osteotomía. Las téi:ni~as .d~ cá~pbell, Speed 

y Knight, Hohman reportan buenos resultadCls ta~to es~étiCos'coinofuncion~les, 
aunque requieren de una irunovilizacióri externa ·.prolongada hasta la 

consolidación total de la Osteotomía, la cual redunda en.el resultado funcional. 

Los resultados obtenidos por el autor del procedimiento quirúrgico utilizadc:i· en 

este trabajo se describen en su mayorfa como excelentes y buenos, sin la preserida 

de complicaciones relevantes. Otros autores como Hove y Mol.ster, Kwasni y Fuch, 

Bolano y Marburger reportan resultados muy similares. 

Los resultados obtenidos en esta serie, , en su mayoría son buenos 

equiparables a los encontrados por todos.Jos aut~res inencionados, no se 

presentaron compÚcaéion~s relevantes ni transo~eratorias' rtl: póstoperatorias 

mediatas o tardías. En >2 casos cori nlalos res~tados, se ;eq;iirÍÓ.' de otr6s 

procedimientos, en ~nÓ de ello~ se subestimo la presencia de a;trosis r~di0ocubital 
distal que ~umeríto . ulteriormente en vista del bloqueo parcial de la 

pronosupinación, una revisión quirúrgica efectuándose en éste tiempo una 

artroplastía de interposición radiocubital distal tipo Bowers, la cual se considera 

como un procedimiento quirúrgico alternativo para aquéllos casos donde exista 

artrosis de la articulación radiocubital distal, porque proporciona una mejor 

estabilidad a esta articulación. El otro caso se debió a una mala evolución 

postquirúrgica en cuanto a movilidad y dolor, ya que a pesar de una corrección 

transoperatoria satisfactoria no se logro la desaparición del dolor, quedando con 

limitación funcional de la muñeca, ameritando revisión y finalmente una 

Artrodesis segmentaria de la muñeca tipo Radioescafosemilunar. 
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- - - ,\·- . . · .. 

Como se pued~ apreciar en los datos de movilidad pr~f p~-s~~~iiúr~ic~. se 

consiguió una mejoría substancial de todos estos parámetros.::i.a'it~vÍÚd¡¡·d Ill~j~w 
; .... ·., ._.· ... ":'·"" -

... 
:,<--- :;<". 

Finalmente,· aunque ·los estudios mundiales recomiendan el retiro de la 
~ ... - . -' . ' . . ·,· : -·_...- ~. ' -

placa 'de sostén al obtener la consolidación total, esto, representa una desventaja 

del méto~o i11ser necesario un segundo tiempo quirúrgico, en nuestra serie sólo se 

realizó en tres pacientes, debido probablemente a la buena tolerancia por parte de 

los pacientes a la permanencia de la misma. 
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CONCLUSIONES 

Las complicaciones de las fracturas distales del radio que siguen al manejo 

conservador en este c~soJ'a consolidación viciosa son lesiones muy complejas, de 

un pronostico variable.elc'ual.clep(!nde del tipo de le~ión en la misma proporción 

que del tratamient~ i~~i~l qh~~eciba.: 
.·::.:, . -. ''"'~' . ~-::·;,-' -· ' -' .. 

. -~ ~:'.:/. , :;.;, .. ,-,_~r-t•f .. ·· :~ .. ;~ · ~- .~' 

Esta técnica ~6~r~d:ifi5{·~~:i~~:iridi~~cla én aquéllos pacientes en edad 

productiva y manualme~i~:1~':i~~~.~Ü~ ~-~~s~~t~n una deformidad significante y 

un deterioro funcio~~¡·~~·i~':;'i:ff~~~~ ... <+· .. 
• '.<";' '~ifü;:'ft~.;.~'2' ,.'ó ' : : 

Es importarit~')': n;en¿'i'óiláí:; qü~ exist~ procedimientos qmrurgicos 
_:' \·:.: :.::·¡'';;.~~-;'.'.;;'.,~º~·.:·.{f/~'.~.:-\·¡ ;~~~·~: '.>;:~j;o .. ~i-:'~-,~:~·7, ·:>: . .;°_' :>:) ;. 

considerados' corric:i/.se.gunda·,:;a1ternativ~·:, que· pueden ser aplicados solos o 
'· ·,:\(,: ~ ·.;},: ''.~ < ~-l: ff.::: :: ~ ·~;;~- ¡·.'.';¡·~,:-~: ·--~ i,~ :~'f :·~: (:);.'.: : ::L-~:~.·_:. > · .... -. , , :. . · . . . . . 

combinados con esta ,técnica pára:corregir.é:ambios degenerativos avanzados. 

··~~ªd~~i~í~~~!liii~~~:~::· d7::::~ 
candidatos ala mismái•penriiteobterier';bu'enos·:resultados en la mayoría de los 

casos, coI1'~i~,~n:~~~6r,~;~-~s~t~.~{~~6,~~~{t~~~!~S~atÓlo~ía dolorosa y con mejoría 
funcional en los arcos de movilidad de la milñeca lesionada. 
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GRAFICO NO. 4 
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GRAFICO No. 5 
MANEJO INICIAL 
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FRYKMRN 1/2 3/"'f 

l/fi íl f(f1 P7 

TIPO l. 

TIPOII. 

TIPO III .. 

Trazo de fractura en metáfisis distal de radio extra articular. 

Tipo 1 con fractura distal del cúbito. 

Trazo de fractura en la articulación radiocarpal. 

J1PO IV; .TÍ~o 3 ~on fractura distal del cúbito . 
.. ,..,,. 

T1rov,··.· Trazo de fractura en la articulación radiocubital distal. 

TIPO vi. ' Tipo 5 con fractura distal del cúbito. 

TIPO vn: .. , Trazo de fractura en la radiocarpal y radiocubital distal. 

TIPO VIII. Tipo 7 con fractura distal del cúbito. 
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PARAMETROS RADIOGRAFICOS DE LA ARTICULACION DE 

LA MUÑECA SEGÚN GARTLAND Y WERLEY 

Angulo Radiocarpiano 
Y distancia Biestiloidea 

D 

Angulo de inclinación radiocarpal 

o 

37 

AB= Línea trazada horizontalmente 
por el punto más distal de la A. 
estiloides y perpendicular al eje de 
la diáfisis radial. 

CD= Linea tangencial sobre la 
superficie articular distal del radio. 

Valor normal= 27º 

E= Distancia Biestiloidea = lOmm 
No debe existir acortamiento. 
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AB= Eje de la diáfisis del radio 

CD= Línea perpendicular al eje del 
radio. 

EF= Línea tangencial a la superficie 
articular distal del radio. 

Valor normal= 11º 
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