PASAR RAPIDO POR UNA R@DIOGRAF]'ZA TIENE
CONSECUENCIAS: MAL UNION EN FRACTURA DE

RADIO DISTAL
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NTRODUCCION

La tasa de mal union asciende hasta el 33% de los casos de las fracturas de radio distal. Dicha complicacién puede provocar una limitacion funcional como consecuencia
del impacto biomecanico a nivel de la articulacion RCD, mal alineacion del carpo, lesion tendinosa o neurologica. El tratamiento quirurgico depende la demanda
funcional del paciente, tipo y grado de desplazamiento.

OBJETIVOS

A proposito de un caso clinico, el objetivo es hacer una adecuada
lectura radiografica. Ademas de buscar alternativas terapéuticas
para la mal unién de las fracturas de radio distal.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 73 anos que acude a Urgencias por dolor en muineca
derecha tras caida, presentando tumefaccion y molestias a la
movilidad. Como antecedentes destaca HTA, DLP, fracturall vy
epilepsia focal sintomatica. Se realizdo radiografia descartando
lesion 6sea aguda e inmovilizandole con vendaje.
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12 dia acudio a Urgencias [Sggs 22 vez acudijo a Urgencias a las 5 SEINakE

La paciente acudio en varias ocasiones a su MAP y tras 5 ¥ 3
semanas de evolucion, volvié a Urgencias hospitalarias por dolor k.

y deformidad. Objetivandose en |la exploracion deformidad (desviacion radial de la muneca + prominencia cubital), flexion dorsal de 15° flexion volar de 108, I|m|taC|on
para la desviacion radial y dolor a nivel de radio distal. Se repiti6 |la radiografia objetivando una fractura de radio distal en vias de consolidacién en mala posicidon con
acortamiento radial 0,7mm, inclinacién cubital 182 e inclinacion dorsal de la carilla articular de 359. Tras revisar la radiografia inicial se objetiva que la fractura paso
desapercibida.

Tras explicar las opciones terapéuticas, la paciente opto por cirugia al ser activa e independiente.

Con los datos radiograficos mencionados, realizamos una planificacion preoperatoria cuyos objetivos son restaurar mediante un injerto el alargamiento radial de 0,7mm
anadiendo 72 inclinacion cubital hasta recuperar la normalidad (252), a un ratio 12=1mm; sumando 14mm de alargamiento radial total (plano AP) y una restauracion de
la inclinacion volar hasta 59, recuperando 35-402 = 35-40mm (plano lateral).

ESULTADOS |

Mediante un abordaje volar de Henry-modificado localizamos bajo escopia |la fractura consolidada, donde
realizamos la osteotomia. Se talla una cuna de aloinjerto cabeza-humeral con los parametros calculados. Tras
no poder encajarla, optamos por fragmentarla e impactarla. A continuacion, fijamos primero la placa
(Adaptive—Narrow/APTUSMedartis®)al fragmento distal para conseguir esa osteotomia volar en bisagra,
recuperando la inclinacion volar de la carilla articular, fijlando posteriormente la placa en diafisis radial. Con |la
placa fijada, bajo escopia, observamos una recuperacion de inclinacion volar sin alcanzar el objetivo de
alargamiento radial (cabeza cubito al mismo nivel que el borde cubital del radio sin restaurar inclinacion
cubital). Nos planteamos si realizar acortamiento cubital o hacerlo en 22 tiempo, si paciente lo demanda,
teniendo en cuenta que la muneca contralateral presenta un leve cubito-plus. Finalmente,dado el uso de
aloinjerto y riesgo colapso futuro, decidimos realizar osteotomia cubital oblicua 3mm mediante sistema guiado
APTUS-Medartis® consiguiendo una adecuada varianza cubital y mejoria de la inclinaciéon cubital del radio. Se
inmoviliza férula antebraquial.

Postoperatorio inmediato
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A los 10 dias retiramos férula autorizando la movilizacion suave muneca sin coger peso. A las 6 semanas
presenta adecuada evolucion de heridas, dolor controlado, no colapso del injerto ni movilizacion MOS e inicio
de realizacion ABVD. Tras RHB, a los 4 meses presenta flexion dorsal 459, flexidon volar 302/552 , pronacidn -5¢,
supinacion completa y desviacion radial 20/302 junto con consolidacion de la OTT cubito y radio. La paciente
esta satisfecha tras la intervencion, manteniendo RHB para aumentar rango-BA. Se mantendra seguimiento
CEX.

CONCLUSIONES

Las fracturas radio distal son las mas frecuentes del MMSS y el 10% intervenciones traumatologicas.
Anteriormente la tasa mala-union era 33%, actualmente ha descendido 24% con el TTO conservador y 11%
tras cirugia. Las malas uniones extraarticulares presentan inclinacion dorsal 2109, inclinacion radial <152 o
acortamiento radial 23mm. Se recomienda tratar quirudrgicamente aquellasvmaluniones sintomaticas (dolor,
pérdida de movilidad o fuerza de pinza). Es necesario una adecuada planificacion prequirurgica, siendo util el
TAC en lesiones intraarticulares. Nunca se debe olvidar mantener objetivos realistas.
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