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Se presentan los resultados obtenidos en una serie
de 24 fracturas Tipo C3 (AO) del extremo distal
del radio, tratadas con la placa «Pi» como tnico
material de osteosintesis. Se valor6 el arco de mo-
vilidad, la fuerza de prension asi como pardmetros
radiograficos. Los pacientes recuperaron el 80% de
flexo-extension, el 82% de desviacion radio-cubi-
tal, el 97% de prono-supinacién y el 87% de la
fuerza de prensioén con respecto al lado sano. En la
radiologia simple, se obtuvo: 4° de inclinacién pal-
mar, 22° de inclinacién radial, 11mm en la longi-
tud radial y 0,5 mm de escalén articular. Segtn la
escala de Gartland y Werley, 16 casos obtuvieron
excelentes resultados y 8 buenos. A pesar de que
en 9 pacientes se tuvo que extraer el implante, los
autores recomiendan su uso en el tratamiento de es-
tas graves lesiones articulares.

Palabras claves: Placa Pi, Fracturas articulares de
muiieca, Fracturas C3 (AO) de radio distal.

The results of a series of 24 cases of Type C3 (AO)
fractures of the distal radius are presented, treated
with a «Pi» plate as the only fixation device. The
range of movement, grip strength and radiographic
parameters were measured. Patients recovered 80%
of flexion-extension, 82% of radio-ulnar deviation,
97% of prono-supination and 87% of grip strength
compared to the other side. Plain radiographs de-
monstrated: 4° of volar inclination, 22° of radial in-
clination, 11mm of radial length and 0.5 mm of in-
tra-articular step. According to the scoring system
by Gartland and Werley, 16 cases obtained and ex-
cellent result and 8 were good. In spite of the fact
that 9 cases required removal of the implant, the
authors recommend its use in the treatment of the-
se severe intra-articular injuries.

Key words: Pi plate, intra-articular wrist fractu-
res, Fractures C3 (AO) of distal radius.
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UTILIZACION DE LA PLACA DORSAL «PI» EN LAS FRACTURAS ARTICULARES GRAVES DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO

INTRODUCCION

as fracturas complejas del radio distal

constituyen un reto terapéutico muy im-

portante, pues aparte de afectar grave-
mente las superficies articulares radiocarpiana
y radiocubital distal, se les asocia una conmi-
nucién y colapso metafisario que las hacen in-
herentemente inestables y, por tanto, dificilmen-
te tratables por métodos conservadores!=. En
este sentido, la falta de reduccion de la anato-
mia normal, tanto intra como extraarticular, tie-
ne como consecuencia la aparicién de dolor, la
pérdida de movilidad y fuerza, y el desarrollo
de una artrosis secundaria por la incongruencia
articular residual*®. Es por ello, que en la ac-
tualidad, se recomiende la fijacién interna con
placas y/o fijadores externos para tratar este ti-
po de lesiones’ %12, En cuanto a la fijacion in-
terna con placas, existe una gran controversia
en cuanto si es mejor colocarlas dorsalmente o
en su vertiente palmar.

El objetivo de este estudio es dar a conocer
los resultados radiolégicos y funcionales de una
serie de fracturas graves del extremo distal del
radio (Tipo C3 de la clasificacion de la AO)'"3
tratadas con la placa dorsal «Pi», como unico
método de fijacién interna.

MATERIAL Y METODOS

De enero de 2001 a enero de 2004, se trataron
quirdrgicamente en nuestro servicio 243 pacien-
tes con fracturas del extremo distal del radio.
En 29 pacientes (12%), con 30 fracturas (1 bi-
lateral), se utilizé como material de osteosinte-
sis la placa Pi (Synthes®; Oberdof, Suiza) (Fi-
gura 1). De ellos hemos seleccionado para el
estudio, 23 pacientes, con 24 fracturas (1 bila-
teral), que cumplian los siguientes criterios de
inclusién: 1) fracturas tipo C3 (AO), 2) un mi-
nimo de 6 meses de seguimiento y 3) fracturas
con desplazamiento dorsal del radio distal.

Quince eran varones y 8 mujeres, con una
media de edad de 53 afios (rango 25/78 afios).
La muifieca derecha se lesiond en 10 pacientes
y laizquierda en 14. La mufieca dominante frac-
turada coincidié en 8 pacientes (35%). En cuan-
to a la etiologia, 7 casos correspondieron a ca-
idas casuales desde su altura, 6 por caidas des-
de una altura superior a un metro, 4 por
accidentes de trafico, 3 por accidentes deporti-
vos y los otros 3, por una caida desde un ca-
ballo.

Siete pacientes (30%) sufrieron lesiones aso-
ciadas, 3 de los cuales presentaron una fractu-
ra de la mufieca contralateral. La sintesis em-
pleada para estas fracturas fue: la placa Pi en
ambas muifiecas en un paciente, mientras que
en los otros dos, se utilizd la sintesis percuta-
nea con agujas de Kirschner en la otra mufie-
ca. Asimismo, de estos pacientes con fractura
bilateral de ambas muifiecas, dos sufrieron otras
lesiones esqueléticas fuera de la extremidad

Figura 1. Placa «Pi» acoplada al extremo distal del radio. A) vision frontal. B) vision transversal.
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Figura 2. Tratamiento de una fractura del extremo dis-
tal del radio tipo C3. (A) Radiografias anteroposterior y
perfiliniciales. (B) Tomografia axial computarizada don-
de se observa la conminucion articular y el defecto dseo
a nivel metafiasrio. (C) Reduccion y osteosintesis con
placa dorsal. Los tornillos y clavos distales, matienen la
reduccion articular.

afecta. De los 4 restantes, 2 sufrieron lesiones
carpianas (una disociacién escafolunar y una
fractura de escafoides respectivamente), otro
fractura del himero homolateral, y el tdltimo,
fractura del segundo metacarpiano homolateral,
por la colocacién incorrecta de los clavos del
fijador externo con la que fue tratado inicial-
mente en otra institucion.

Todas las fracturas se clasificaron segun lo
establecido por el gupo AO'"3. Asi, de las frac-
turas tratadas en nuestra serie, 6 (25%) corres-
pondieron al tipo C3.1, 17 (71%) al tipo C3.2
y 1 (4%) al tipo C3.3.

En todos los casos se realiz6 un abordaje dor-
sal, con incisién longitudinal, utilizando el tu-
bérculo de Lister como referencia anatémica y/
o el eje del tercer metacarpiano en caso de con-
minucién del primero. Después de incidir lon-
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gitudinalmente el tercer compartimento, se ais-
16 y rechazé radialmente el extensor largo del
pulgar. Mediante diseccion subperiostica, se le-
vanté el suelo retinacular del segundo y del
cuarto compartimento logrando, de esta mane-
ra, una exposiciéon adecuada del foco de frac-
tura. En este tltimo paso es imprescindible el
uso de una técnica atraumdtica para respetar la
indemnidad del suelo del compartimento, ele-
mento anatémico fundamental para la cobertu-
ra de la placa. La reduccion extraarticular se
realiz6 mediante distraccion manual, no siendo
necesario el uso de fijador externo. En algunos
casos se emplearon agujas de Kirschner para
mantener temporalmente la reduccién antes de
la colocacién de la placa. Los fragmentos ar-
ticulares se redujeron a través de la conminu-
cion cortical metafisaria dorsal, utilizando ins-
trumentos romos para su manipulacién y reduc-
cion desde el hueso subcondral. Bajo vision ra-
dioscopica se evalud la congruencia articular.
Se acoplo la placa a la diafisis radial por me-
dio de sus 2 ramas paralelas longitudinales, sien-
do fijadas al hueso con tornillos de 2.7 mm,
mientras que su rama transversa distal se soli-
darizaba a los fragmentos dorsales mediante tor-
nillos de 2.4 mm y/o clavos de soporte de 1.8
mm (Figura 2). Finalmente, se cerr6 la herida
por planos, teniendo la precaucién de cubrir la
placa con el periostio del segundo y cuarto com-
partimientos extensores. En los casos en que es-
te no fuera suficiente para separar los tendones
extensores de la rama transversa de la placa, se
utiliz6 una bandeleta del techo del retinaculo
extensor, seguin la técnica descrita por Chiang
et al.'*. El tend6n extensor largo del pulgar se
dejoé en el plano subcutdneo.
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Figura 3. Relaciones anatomicas del extremo distal del radio. (a) Inclinacion palmar. (B) Inclinaciéon Radial. (8) Lon-
gitud Radial. (@) Varianza Cubital. (a) Eje longitudinal del radio. (b) Linea perpendicular a linea a. (c¢) Linea parale-
la a la superficie articular del radio de perfil. (d) Linea paralela a la superficie articular del radio de frente. (e) Linea
perpendicular al eje del radio que pasa por el extremo distal del mismo. (f) Linea perpendicular al eje del radio que
pasa por extremo distal cubital del radio. (g) Linea perpendicular al eje del radio que pasa por el extremo distal del

ciibito..

Como medidas adicionales a la placa, se em-
pleé injerto 6seo en 8 fracturas (7 de olécranon
y uno de cresta iliaca). En uno de los pacien-
tes en que se utilizo injerto 6seo de olécranon
se agregd, ademads, polimetilmetacrilato para re-
llenar la pérdida de hueso metafisario.

Todos los pacientes fueron inmovilizados con
vendaje enyesado por debajo del codo por un
periodo maximo de 4 semanas. Inmediatamen-
te después de la cirugia se inst6 al paciente a
movilizar activamente dedos, codo y hombro vy,
una vez retirada la inmovilizacion, se inicié tra-
tamiento rehabilitador supervisado por fisiote-
rapeuta.

Al final del estudio, se midi6 con gonidme-
tro el arco de movilidad de flexoextension, des-
viaciones radial y cubital y pronosupinacion,
mientras que la fuerza de pufio se objetivé con
un dinamémetro Jamar digital, comparando los
valores obtenidos con los del lado sano.

En cuanto a los pardmetros radiograficos, se
midi6 la altura radial, las inclinaciones palmar
y radial, asi como la varianza cubital pre y pos-
tquirdrgica (Figura 3). Aqui también, los resul-
tados se compararon con el lado sano. Sin em-
bargo, en los casos con fractura bilateral, se
tomé como pardmetros medios normales radio-
16gicos los descritos por Szabo y Weber!3: in-
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clinacién palmar 11°, inclinacién radial 23° y
altura radial 12 mm. La congruencia articular
se evalud intraoperatoriamente bajo vision ra-
dioscopica. Debido a que los escalones articu-
lares se midieron en las radiografias pre y pos-
toperatorias, la superposicién de la rama trans-
versa de la placa con la superficie articular
imposibilité esta medicién en las radiografias
postoperatorias de siete pacientes, en quienes el
escalon articular se midi6 en la radiografia re-
alizada después de la extraccién de la osteosin-
tesis. En cuanto a los resultados globales, se
utilizé la escala de Gartland y Werley!®.

RESULTADOS

El seguimiento de los pacientes fue de 22 me-
ses de media (rango 7-42 meses).

La correccién promedio que se obtuvo radio-
graficamente de los pardmetros valorados fue:
para la inclinacién palmar, de 26° dorsal (ran-
go —50%5% en el preoperatorio a 4° palmar
(rango —20%20°) en el postoperatorio; para la
inclinacién radial, de 18° (rango —8°%/34°) en el
preoperatorio a 22° (rango 16%29°) en el pos-
toperatorio, y la longitud radial, de 10 mm (ran-
go 0/16) en el preoperatorio a 11 mm (rango
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7/16) en el postoperatorio. La varianza cubital
se corrigi6é de +2 mm (rango -10 /+10) a 0 mm
(rango —8/+7). Resumiendo dichos valores en
porcentajes, observamos que la restitucién de
la inclinacién palmar fue del 60%, la inclina-
cion radial del 81%, y la longitud radial del
92%. En los tres pacientes que presentaron am-
bas fracturas de muiieca, los resultados se com-
pararon con los valores normales de la pobla-
cién adulta publicados por Szabo y Weber!®. El
escaldn articular se corrigié de 2.5 mm (rango
0/11) a 0.5 mm (rango 0/4). En las radiografi-
as a largo plazo de dos pacientes no se pudo
medir el escalén articular por la superposicién
con la osteosintesis. La reduccion fue evaluada
previamente en quir6fano bajo visién radioscé-
pica.

La valoracién funcional de la movilidad se
llevé a cabo en todos los pacientes. Sin embar-
go, para evitar sesgos en la misma, los pacien-
tes que habian sufrido lesiones en la muiieca
contralateral no se incluyeron en los resultados
comparativos, por lo que solo se valoraron los
resultados de la muifieca lesionada. Asi, el ran-
go de movilidad en los 20 pacientes con lesién
unilateral fue de: 112° promedio de flexo-ex-
tension, 60° promedio de desviaciones radial y
cubital y 169° promedio de pronosupinacién.

La fuerza media de prensién fue de 35,8 Kg.
(rango 4,5/68,5 Kg.) en el lado lesionado y de
41,2 Kg. (rango 13,2-77,6 Kg.) en el lado sa-
no. En porcentaje, el promedio de recuperacion
fue del 87%.

Se tuvo que retirar el implante en 9 mufie-
cas (40%), en un tiempo postoperatorio medio
de 8 meses (rango 4/16 meses). Un caso fue de-
bido a una tendinitis de flexores por un torni-
llo que protruia por la cortical volar del radio;
en ocho pacientes por leves molestias referidas
como sensacion de cuerpo extrafio, y en el otro
caso por una tendinitis crepitante de extenso-
res. No obstante, la extracciéon del implante fue
seguida de una mejoria completa de la sinto-
matologia, en todos los casos, sin presentar pro-
blemas con este segundo procedimiento quirdr-
gico.

Con respecto a las complicaciones, solo un
caso present6 una distrofia simpatica refleja, pe-
ro que evolucioné favorablemente después de
la extraccion del implante y rehabilitacion asis-
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tida. No hubo que lamentar infecciones, pseu-
doartosis, compresién del nervio mediano, aflo-
jamiento de tornillos, fallo del material de os-
teosintesis ni rupturas tendinosas.

Finalmente y de acuerdo a la escala de Gar-
land y Werley!®, en el 67% de los casos se ob-
tuvieron excelentes resultados y en el 33% res-
tante, buenos. No hubo ningtin caso de resulta-
dos regulares ni malos.

DISCUSION

El objetivo en el tratamiento de las fracturas
complejas del extremo distal del radio, es ob-
tener un buen resultado funcional e indoloro, lo
que estd relacionado directamente con la resti-
tucion de la anatomia, incluyendo la congruen-
cia articular, dngulos radiales, asi como la lon-
gitud radial*®. La clasificacién del grupo AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesenfra-
gen) agrupa estas lesiones graves dentro del Ti-
po C33. Es este mismo grupo AO, quién dise-
i6 la placa «Pi» de bajo perfil que se adapta a
la anatomia dorsal del radio distal con el obje-
tivo de facilitar su uso y limitar las complica-
ciones que aparecian con el empleo de otras
placas'” 13, Ring et al'’, grupo responsable del
desarrollo del implante, publicaron en 1997, los
primeros resultados con la utilizacién de esta
placa en una serie de 22 pacientes con fractu-
ras tipos C2 y C3, pero sin discernir el nime-
ro de casos para cada una de ellas. Se han pu-
blicado cuatro series mas que valoran los resul-
tados y complicaciones de pacientes tratados
con este implante'* 192! aunque el nimero de
fracturas tipo C3, de un total de 85 fracturas,
solo sumaron 32 casos. Sanchez et al reciente-
mente publicaron las complicaciones en 389 pa-
cientes con fracturas articulares tratadas con pla-
ca Pi*%.

A excepcidn del trabajo de Hanhnloser et al*
en que contraindican el uso de la placa «Pi» pa-
ra este tipo de fracturas, las demads series apor-
tan unos resultados comparables a los nuestros,
tanto en el aspecto clinico como radiogréfico'*
17.19- En este sentido, este implante presenta ca-
racteristicas biomecdanicas que deben ser tenidas
en cuenta para el tratamiento de estas lesiones
y principalmente para disminuir las complica-
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ciones que derivan de su utilizacién incorrecta.
Por un lado, la forma de la placa que remeda la
letra griega m, presenta la ventaja de poder ser
usada con efecto de sostén por la rama distal
transversa que abraza toda la circunferencia dor-
sal del radio. Esta tiene, ademads, la posibilidad
de ser colocada sobre el borde dorsal distal del
radio reduciendo y manteniendo la conminucién
que habitualmente estd asociada a las fracturas
tipo C3. Asimismo, la fijacion distal puede re-
alizarse por medio de la fijacién rigida que brin-
dan los tornillos de 2.4 mm. cuando el tamafio
del fragmento lo permite o mediante los clavos
bloqueados que introducen el concepto de esta-
bilidad angular para el sostén subcondral de la
conminucién articular?®, brindando la posibili-
dad de una reduccién articular correcta y evi-
tando el acortamiento radial. Estas dltimas ca-
racteristicas hacen poco probable el aflojamien-
to distal de los tornillos o los clavos, por lo que
consideramos que los fallos publicados por al-
gunos autores, se deben principalmente a un
error en la técnica, mds que a un fallo del im-
plante.

La principal complicacién con la utilizacion
de la placa «Pi», es la irritacién de los tendo-
nes extensores, aunque también hay que consi-
derar, como con cualquier placa dorsal, la po-
sibilidad de pérdida de la reduccién y/o el fa-
llo del implante!® !, La primera descripcion de
rotura tendinosa asociada a la placa «Pi», fue
publicada por Kambouroglou y Axelrod®* en 2
pacientes. Desde entonces, se han comunicado
otros casos'* 1% 2! incluyendo la ruptura del fle-

36

xor largo del pulgar por la utilizaciéon palmar
de la placa Pi®. Con el fin de minimizar este
problema, recomendamos la extraccién del im-
plante en los pacientes con dolor o crepitacién
tendinosa o en aquellos casos en los que no sea
seguro un seguimiento periddico. Aunque este
segundo acto pueda ser criticable, coincidimos
con Sanchez??, en que no modifica el resulta-
do. En este tipo de fracturas lo que prima en el
resultado a largo plazo es conseguir una buena
reduccion anatémica®, y, en nuestra experien-
cia, la placa «Pi» consigue este objetivo.

En conclusién y de acuerdo con los resulta-
dos que presentamos en esta serie de pacientes,
la osteosintesis con placa «Pi» de las fracturas
del extremo distal del radio tipo C3 de la AO,
constituye una alternativa valida en el tratamien-
to de estas lesiones, ya que las caracteristicas
biomecanicas del implante y la correcta utiliza-
ciéon de éste, permiten: 1) tratar el desplaza-
miento dorsal con un efecto de sostén; 2) sol-
ventar la conminucién metafisaria dorsal y el
acortamiento radial, al mantener la longitud del
radio por proporcionar fijacién rigida distal y
proximal; y 3) restablecer la congruencia arti-
cular radiocarpiana y radiocubital distal a tra-
vés de la fijacion fragmentaria y la estabilidad
angular.

Sin embargo, creemos que para validar estos
resultados, se necesitaria efectuar un estudio
prospectivo, comparando aleatoriamente una se-
rie de fracturas tratadas con placa «Pi» con otra
serie de fracturas, del mismo tipo, pero trata-
das con placa palmar.
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