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INDICACIONES

Utilizando el equipo descrito en la pagina 2.

Aplicacién extraarticular:

+  Fracturas metafisarias del radio distal sin implicacién intraarticular y con un fragmento epifisario de una longitud volar
minima de 10 mm (fracturas tipos Frykman I, Il y V, VI)

+  Fracturas metafisarias/diafisarias compuestas del radio y del cubito

+ Pérdida 6sea metafisaria/ diafisaria en el radio y el cibito

+  Deformidades del radio distal con o sin acortamiento, debidas a maluniones, malformaciones congénitas o resultados tardios
de lesiones de la placa de crecimiento radial distal.

Utilizando el equipo descrito en la pagina II (junto con el médulo de compresién-distraccion).

Aplicacién Transarticular:

+  Fracturas con fragmentos periarticulares muy cortos o fracturas intraarticulares desplazadas (tipos Frykman III, IV y VII, VIII)

+  Fracturas retrasadas no reducidas

+ Acortamientos debidos a contracciones del tejido blando asociadas con pérdidas dseas metafisarias.

+  Distraccioén articular controlada en procedimientos intraarticulares, como por ejemplo las cirugias de revision y la correccién
de maluniones intraarticulares, precedidas, cuando esté indicado, por artroscopias.

Utilizando un médulo corto y un médulo de compresion-distraccion:

+ Luxacién carpiana (aguda no tratada)

+  Luxacién del escafoides-semilunar

+  Osteoartritis de la muneca (reseccién de la hilera carpiana proximal)
+ Lesiones compuestas de la clavicula

INDICACIONES INFANTILES
La longitud operativa minima del fijador (distancia entre los tornillos internos) es de 66 mm.

Las siguientes combinaciones son posibles:
- Dos médulos cortos

- Un médulo corto y un médulo largo

- Dos médulos largos

Las indicaciones descritas a continuacién son aplicables a nifios mas jévenes, en casos en los que el Fijador ORTHOFIX referencia
30.000 sea demasiado grande:

+ fracturas/osteotomias del antebrazo

+ fracturas/osteotomias humerales

+ fracturas conminutas del codo (movilizacién precoz optativa)

+ fracturas/osteotomias femorales

+ fracturas/osteotomias tibiales

+ fracturas conminutas de la rodilla y del tobillo.

PLAZO QUIRURGICO (FRACTURAS AGUDAS)

En el tratamiento de las fracturas agudas es de vital importancia recalcar que cuanto antes se aplique el fijador, mas ficil resultara
la reduccién. Esto quiere decir que, en condiciones ideales, el fijador se debe aplicar en un plazo de 7 dias tras la fractura.

A partir del séptimo dia, se puede presentar una incidencia mds alta de dificultades de reduccién y la necesidad de fijacién interna
limitada e injerto dseo, debido al aumento de adhesividad del hematoma de la fractura y a la formacién precoz de callo dseo.

Esta situacion se presenta especialmente en casos de aplicacion transarticular del fijador (véase Técnica Quirurgica, paginas
14-21). No obstante, en casos de aplicacion extraarticular (véase Técnica Quirurgica, paginas 5-11), puede ser posible corregir un
radio mal posicionado dentro de un plazo de hasta 14 dias después de la fractura, sin necesidad de utilizar técnicas adicionales'.



APLICACION EXTRAARTICULAR

EQUIPO NECESARIO

1 Fijador de muieca dindmico Pennig para fracturas
extraarticulares (37002), que incluye:
+ 1 Médulo de compresiéon-distraccion (37060)
* 1 Mddulo corto con cabezal en “T” (37011)
* 1 Articulacién de doble rétula (37030)
0
+ 1 Cabezal extraarticular de mufieca, radiotransparente (37070)
1 Médulo corto (37010)
* 1 Articulacion de doble rétula (37030)

+ 2 Cabezales de plantilla (13710)

+ 2 Guias de tornillo/plantillas con mango (13520)

* 1 Guia de broca de 2,7 mm de didmetro (13530)

+ 1 Juego de brocas de 2,7 mm de didmetro (13550)

* 1 Trécar conico (13540)

+ 1 Llave en “T” para tornillos de cabezal (13570)

+ 1 Llave en “T” para tornillos oseos (M210)

+ 2 Agujas-guia (13532) para agujas de Kirschner
de 1,5-1,6 mm

* 3 Tornillos corticales de 70/20, de 3,0-3,3 mm
de didmetro de rosca (35100)

+ 1 Tornillo cortical de 80/35, de 3,0-3,3 mm
de didmetro de rosca (35101)

INSTRUMENTAL ADICIONAL
(no suministrado)

+ 2 Retractores de Langenbeck pequenos

+ Férceps de Adson

* Bisturies (N° 11 y 15)

« Tijeras pequenas

+ Taladro de aire comprimido

+ 2 Agujas de Kirschner de 1,5 mm o 1,6 mm

MANTENIMIENTO DEL EQUIPO Y ESTERILIZACION

Cuando los productos se utilicen por primera vez, se retiran
de sus envases y se limpian correctamente, utilizando alcohol
de uso médico al 70% + agua destilada al 30%. Después de su
limpieza, los aparatos se enjuagan con agua destilada estéril

y se secan con un material no tejido.

Antes de su uso quirtrgico, el fijador, los tornillos 6seos

y el instrumental se limpian como se ha descrito previamente,
y se esterilizan al vapor en autoclave, de acuerdo con un
procedimiento de esterilizacion validado, utilizando un ciclo
de prevacio (Orthofix recomienda el siguiente ciclo: vapor en
auto clave a 132°-135° C durante un tiempo de permanencia
minimo de 10 minutos).

Cuando se vuelva a utilizar el fijador, se debe desmontar
completamente para su limpieza, pero se puede esterilizar ya
montado siempre y cuando todos los tornillos y excéntricos
se dejen sueltos. Es especialmente importante que el tornillo
de tapa de cabezal del médulo de compresion-distraccion
(37060) no se apriete antes de insertar los tornillos seos en
el cabezal.

Se recomienda substituir los excéntricos, casquillos, tornillos
de tapa de cabezal y tornillos de anclaje después de cada uso.
Estos accesorios estan disponibles en un kit de reutilizacién
(37006). Ademas, se debe inspeccionar la doble junta

de rétula articular (37.030) después de cada uso, y cambiarla
si exhibe muestras de desgaste.

Los tornillos éseos nunca se deben volver a utilizar.



APLICACION EXTRAARTICULAR

MONTAJE TRAS LA ESTERILIZACION

Nota: Se recomienda cambiar el excéntrico y el casquillo para cada nueva aplicacién. Bajo ninguna circunstancia
deberdn volverse a utilizar si el punto del excéntrico se puede hacer girar mds de 170 grados. Los restantes componentes
del fijador se deben examinar cuidadosamente para la identificacién de posibles desperfectos.




APLICACION EXTRAARTICULAR

Si la configuracién extraarticular no estd disponible en su versiéon ya montada (37002), se puede montar de la siguiente manera:

- El cabezal en “T” (37090) se monta en el médulo corto (37010) retirando el tornillo de retencién de la tapa del cabezal recto,
que no se utiliza, y utilizando este tornillo para anclar el cabezal en “T” en su sitio, tal como muestra la ilustracion.

- Los excéntricos y casquillos se montan de acuerdo con la descripcién arriba indicada.

- El mé6dulo de compresion-distraccion (37060) completa el montaje.



APLICACION EXTRAARTICULAR

TECNICA QUIRURGICA

Si no hay implicacion intraarticular de la linea fractuaria y el fragmento epifisario tiene una longitud volar minima de 10 mm,
no es necesario puentear la articulacion, utilizdindose el montaje con el cabezal en “T”, tal como muestra la ilustracion.

Indicaciones

Los tipos de fractura que se pueden tratar con esta técnica incluyen las fracturas metafisarias AO tipo A2 y A3, que corresponden
a las fracturas de Frykman I y II, y las fracturas de Frykman V y VI. La adecuada fijacién de los tornillos periarticulares sélo es
posible en ausencia de conminucién en el fragmento en el que se inserten los mismos. Este tipo de aplicacién, que permite una
movilizacién inmediata de la mufieca, estd indicado aproximadamente en el 30% de las fracturas. Ciertas fracturas con una linea
fractuaria intraarticular no desplazada (C1.2) se pueden tratar asimismo de este modo siempre y cuando se puedan insertar dos
tornillos distalmente con seguridad. Se recomiendan agujas de fijacién (sistema de fijacién de fragmentos Orthofix) para estos
casos (véase pagina 22).
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APLICACION EXTRAARTICULAR

Insercién de tornillos distales

Se recomienda anestesia del plexo braquial o anestesia general. La preparacion preoperatoria del brazo incluye el rasurado de las
superficies cutdneas y el lavado del antebrazo y de la mano. Se utiliza una mesa para la mano, siendo imprescindible la aplicacién
de un torniquete. Se identifica el tubérculo de Lister y se practica una incisién de 10 mm por encima del mismo. EI hueso debe
ser expuesto antes de la insercién de la primera aguja de Kirschner de 1,5 6 1,6 mm. El plano de insercién de esta aguja es de
aproximadamente 45° (40°-55°) con respecto al plano frontal. Una plantilla con mango, con una guia de tornillo y una aguja gufa,
se desliza por encima de esta aguja de Kirschner después de verificar su posicién radiograficamente.

A continuacion, se introduce la segunda guia de tornillo, colocdndose dentro de la misma la segunda aguja guia. Seguidamente
se inserta una segunda aguja de Kirschner de 1,5 6 1,6 mm, paralela a la primera, tras practicar una incisién punzante de 10 mm
y exponer el hueso en el drea de la apdfisis estiloides del radio. Durante la insercidn, es ttil apuntar hacia la cortical sélida

del reborde volar, pero se debera tener cuidado de evitar la penetracién de la articulacién de la muneca. La plantilla con mango
se retira y se efectda una verificacién radiolégica en dos planos de las posiciones de ambas agujas de Kirschner. Si es necesario,
se puede volver a posicionar una de las agujas de Kirschner, o las dos.



APLICACION EXTRAARTICULAR

N AN — O\

Cuando las posiciones de las agujas de Kirschner se consideren satisfactorias, se sustituye la plantilla con mango, junto con las
gufas de tornillo y las agujas guia. Seguidamente se retira la aguja de Kirschner del tubérculo de Lister, junto con su aguja guia,
y se inserta una guia de broca de 2,7 mm. Se realiza el fresado con una broca de 2,7 mm, insertdndose luego un tornillo de 80/35
mm. Este tornillo debe hacerse avanzar muy cuidadosamente bajo monitorizacién con el intensificador de imdagenes, con el fin
de evitar una excesiva penetracién de la cortical volar. Es importante recordar que los tornillos son de disefio c6nico y no

se pueden hacer retroceder.

A continuacion se retira la segunda aguja de Kirschner junto con su aguja guia, y se efectda el taladrado para el segundo tornillo.
Dependiendo del tamafio de la estiloides radial, se utilizard un tornillo de 70/20 o de 80/35. Es indispensable efectuar una
verificacion radiografica al terminar la insercion de los tornillos. El tornillo debe agarrar firmemente la cortical volar y penetrar
hasta una vuelta de rosca. Se debe evitar, no obstante, la penetracién de la articulacion radiocubital.



APLICACION EXTRAARTICULAR

Insercién de tornillos proximales

La insercién de los tornillos proximales se lleva a cabo a una distancia de unos 14 cm de los tornillos distales. Se puede montar
el fijador en los tornillos distales provisionalmente, con el médulo de compresién-distraccién colocado proximalmente

y el médulo corto, con el cabezal en “T”, distalmente. Seguidamente se marca la piel para indicar la posiciéon de los tornillos
proximales, y se retira el fijador para proceder a la insercién de los tornillos.

Alternativamente, se puede sustituir la tapa del cabezal del médulo de compresién-distraccién por el cabezal de plantilla (13710)
(véase pagina 32), montar el fijador en los tornillos distales e insertar las guias de tornillo en el cabezal de plantilla. Los tornillos
proximales se insertan a través de una incisién de 25 mm con el fin de evitar lesiones en la rama superficial del nervio radial.
Una vez mds, se selecciona un plano de insercién de 45° con respecto al plano frontal, insertdndose los tornillos correspondientes
después de taladrar con la broca de 2,7 mm. En la mayoria de los casos, se utilizardn tornillos de 70/20 mm.



APLICACION EXTRAARTICULAR

Uso del cabezal en “T” (37090)

El fijador se monta con el médulo de compresién-distraccién colocado proximalmente y el médulo con cabezal en “T” colocado
distalmente. Nota: Asegurese de que los dos collares de seguridad de las rétulas articulares del fijador estén completamente
apretados. Cuando los tornillos proximales se hayan aplicado con el fijador ya montado, el cabezal de plantilla debe sustituirse
por la tapa de cabezal definitiva. No es necesaria la reduccién de la fractura antes de montar el fijador. Las plantillas con mango
se colocan seguidamente por encima de cada par de tornillos, para facilitar la reduccién de la fractura. Una vez que se haya
efectuado la reduccion, se aprietan todos los tornillos de tapa y anclaje del cabezal utilizando la llave en “T” o la llave Allen,
asegurandose de que los tornillos dseos estdn asentados en las ranuras de la tapa del cabezal. Es importante sujetar firmemente
el médulo del fijador mientras se aprietan los tornillos, para evitar una pérdida de la posicién.

Para apretar la doble rétula, se gira cl excéntrico en double type hasta que esté muy apretado, de forma que el punto gire

un minimo de 90° y un maximo de 170°. Si se hace girar mas de 170 grados, la rétola puede soltarse.

El fijador se debe colocar de tal manera que no obstruya la radiografia lateral o AP; las posiciones altemativas se ilustran arriba.
Se aplican apdsitos postoperatorios alrededor de los tornillos, pero no se recomienda un apésito circular. Se debe volver a verificar
por lo menos una vez el apretado de los tornillos del fijador.

El apriete de los tornillos del fijador se debe verificar al menos una vez mas; el apriete de los collares de seguridad de las rétulas
articulares se debe verificar a intervalos reguiares.



APLICACION EXTRAARTICULAR ‘

Uso del cabezal extra-articular radiotransparente de muneca (37070)

Se monta el fijador con el cuerpo deslizante proximalmente y el cabezal extra-articular radiotransparente de mufieca distalmente
con el tornillo en el tubérculo de Lister en el lecho fijo de tornillo. Asegtirese que las dos roscas de seguridad
de las rétulas articulares estin fuertemente apretadas. Apriete todos los tornillos del cabezal.

Nota: para apretar la tapa del cabezal radiotransparente, apretar el tornillo de bloqueo central para evitar inclinacién de la tapa.
Después apretar cada tornillo hasta que la llave Allen se deslice dentro de la cabeza del tornillo.

Los tornillos de bloqueo de este cabezal deben reemplazarse en cada nuevo uso. Para aflojar los tornillos, insertar una llave Allen

de 3mm en uno de los agujeros en el borde de la cabeza del tornillo, y girar en sentido contrario a las agujas del reloj. Reducir
las fracturas. El cabezal extra-articular radiotransparente de muneca permite la visualizacién del foco de fractura.
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APLICACION EXTRAARTICULAR

Apretar el tornillo de anlcaje y completar el bloqueo de las rétulas articulares girando los excéntricos en el sentido de las agujas
del reloj hasta que quede bien apretado (el punto se mueve entre 90° y 170°).

El cabezal extra-articular radiotransparente de mufieca permite la colocacién convergente del segundo tornillo distal.

La colocacién convergente puede ser utilizada si la epifisis radial es muy pequena, pero el cirujano tiene que ser consciente de que
este tipo de colocacién de tornillos puede comportar el choque con los tejidos blandos, como el contacto con el hueso reducido.
por ello este procedimiento se recomienda sélo a cirujanos expertos.

Nota: Cuando se tiene que utilizar la colocacién de tornillos convergentes, insértese el tornillo en el tubérculo de Lister en la
manera habitual a 45¢ del plano frontal. Apliquese el cabezal sobre el tornillo hasta el hueso e insertar una guia de aguja piloto
en el segundo lecho de tornillo a través de una incisién de 10-15mm. Insértese una aguja de Kirschner y confirmese su posiciéon
en dos planos; quitese el cabezal y coléquese la plantilla con una guia de aguja y una tnica guia del tornillo en la aguja.
Manteniendo el mango de la plantilla preparado, quitese la aguja, talddrese el recorrido de la aguja como antes a través de una
gufa de broca, e insértese un tornillo de 70/20mm. Tras la insercion de este tornillo, quitese la plantilla y apliquese el cabezal.
Los tornillos proximales se insertaran luego como se ha mencionado antes.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

1. Laarticulacién de la munieca se moviliza inmediatamente después de la intervencién quirdrgica. No obstante, a los pacientes
no se les permitird levantar ni empujar objetos pesados.

2. Cuidados de la zona de insercion de tornillos: los ap6sitos se deben cambiar 2-3 veces por semana durante dos semanas,
y luego una vez a la semana en zonas de insercién de tornillos normales. Rogamos se remita al video Orthofix titulado
“Cuidados de las zonas de insercién de tornillos”, disponible a través de su distribuidor Orthofix.

3. Evaluacién radiografica: ésta se llevard a cabo los dias 1, 7, 14 y 21, y previamente a la retirada del fijador. Se deberdn volver a
apretar todos los tornillos del fijador los dfas 1, 7, 14 y 21.

4. Retirada del fijador: por regla general, el fijador se puede retirar a las 5-6 semanas. No obstante, la consolidacién debera

confirmarse radiolégicamente, puesto que los patrones fractuarios muestran considerables variaciones, y en algunos casos
puede ser necesario un plazo mds largo de aplicacién.
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APLICACION TRANSARTICULAR

EQUIPO NECESARIO

Fijador de muieca dindmico Pennig II (37000) - completo

INSTRUMENTAL ADICIONAL (no suministrado)

+ 2 Retractores de Langenbeck - pequenos

+ 2 Guias de tornillo/plantillas con mango (13520)

* Férceps de Adson

* 1 Guia de broca de 2,7 mm de didmetro (13530)

* Bisturi (N° 11)

¢ 1 Trécar conico (13540)

* Tijeras pequenas

* 1 Juego de brocas de 2,7 mm de didmetro (13550)

+ 1 Llave en “T” para tornillos de cabezal (13570)

+ 1 Llave en “T” para tornillos oseos (M210)

+ 4 Tornillos corticales de 70/20 u 80/35, de 3,0-3,3 mm
de didmetro de rosca (35100 6 35101)

+ Cabezal lateralizado para ctbito (37050)

Juego especial para metacarpianos pequenos (13555),
que incluye:

» 4 Tornillos corticales de 70/20, de 2,5-3,0 mm de
didmetro de fosca (35156)

* 1 Guia de broca de 2,0 mm de didmetro (13531)

« 1 Broca de 2,0 mm de didmetro (13551A)

+ 1 Tope de broca de 2,0 mm de didmetro (13552)

+ 1 Llave Allen de 3 mm (10012)

La broca y guia de broca de 2,0 mm, y los tornillos
de 2,5-3,0 mm con los cuales se utilizan, se identifican
por su superficie rugosa.

SISTEMA DE FIJACION DE FRAGMENTOS
ORTHOFIX

Este sistema consiste en agujas de fijacion, de 2,0 mm

de didmetro de dnima y 1,6 mm de didmetro de rosca.

Su longitud total es de 120 mm, y hay diferentes longitudes
de rosca disponibles, de acuerdo con la siguiente tabla:

Longitud de rosca (mm) Nuam. ref.
11 Wi1611
13 W1613
15 W1615
17 W 1617
19 W1619
21 W1621
23 W1623
25 W1625
30 W1630
35 W1635
40 W1640
45 W1645

Hay arandelas de 4 mm de didmetro (W1600) disponibles
para su utilizacién en presencia de osteoporosis
o conminucién de la cortical.
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+ Taladro de aire comprimido

MANTENIMIENTO DEL APARATO
Y ESTERILIZACION

Véase la seccion “Aplicacion Extraarticular”, pagina 2.



APLICACION TRANSARTICULAR

MONTAJE TRAS LA ESTERILIZACION

Nota: Se recomienda cambiar el excéntrico y el casquillo para cada nueva aplicacién. Bajo ninguna circunstancia deberdn
volverse a utilizar si el punto del excéntrico se puede hacer girar mds de 170 grados. Los restantes componentes del fijador
se deben examinar cuidadosamente para la identificacion de posibles desperfectos.




APLICACION TRANSARTICULAR ‘

Cl C2 C3 Vil Vil

TECNICA QUIRURGICA

En casos de fragmentos periarticulares muy cortos en los que no se puedan insertar dos tornillos o fracturas intraarticulares
desplazadas, es necesario puentear la articulacién. Las fracturas que se pueden tratar con esta técnica incluyen las fracturas AO
tipos B y C, y las fracturas de Frykman tipo III/IV y VII/VIIL

Para la aplicacién eficaz de esta técnica, deben tenerse en cuenta las caracteristicas individuales de cada caso. Se recomienda
anestesia del plexo braquial o anestesia general. Se puede usar un torniquete. La preparacién preoperatoria del brazo incluye
el rasurado de las superficies de la piel, y el lavado del antebrazo y la mano.

Se utiliza una mesa para la mano. Se puede efectuar una reducciéon preoperatoria de la fractura, pero no es indispensable.

La mufeca se colocard normalmente en traccién moderada (manual), flexiéon y abduccion radial, con una toalla doblada como
apoyo en el lado cubital.

El fijador se aplica al segundo metacarpiano y al tercio medio/ distal del radio. La ilustracién muestra el segundo metacarpiano
y el radio distal.
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APLICACION TRANSARTICULAR

Insercién de tornillos distales

La posicién de los tornillos determina la posicion del fijador. Los tornillos se deben introducir en el plano frontal del lado radial,
de manera que se pueda movilizar la mufeca en una etapa ulterior, si se desea, sin desplazamiento de los fragmentos de la fractura,
y tomar radiografias laterales libres de obstrucciones.

Se inserta el tornillo metacarpiano proximal en primer lugar, posiciondndolo cerca de la base del hueso, en la tuberosidad.

Se practica una incisién punzante, disecando el tejido blando hasta el hueso, cuyo centro se localiza seguidamente utilizando

el trécar dentro de la gufa de tornillo CORTA, colocada a través de la plantilla con mango.

Se retira el trocar y se inserta una guia de broca en la guia de tornillo. Utilizando una broca de 2,7 mm, se taladran ambas
corticales. Cuando se alcance la segunda cortical, se le coloca el tope a la broca, 5 mm por encima de la guia de broca.
A continuacion se taladra la segunda cortical. Esto impedird que la broca dafie los musculos interdseos.
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APLICACION TRANSARTICULAR

Los tornillos corticales de 70/20 mm de longitud, de 3-3,3 mm de didmetro de rosca y 4 mm de didmetro de d4nima, son
adecuados para la mayor parte de las aplicaciones, tanto en el metacarpiano como en la diéfisis del radio. También hay disponible
un tornillo de 80/35 mm. Hay asimismo disponibles tornillos de rosca mas pequefia (2,5-3,0 mm). Estos sélo se deben utilizar

en la diéfisis del metacarpiano cuando el didmetro exterior del hueso sea menor de 9 mm. Para la insercién de estos tornillos

se utiliza una broca de 2,0 mm. Seguidamente se inserta el tornillo proximal en el segundo metacarpiano, a través de la guia de
tornillo, hasta una profundidad de aproximadamente 10 mm (es decir, la mitad de la longitud de rosca), utilizando la llave en “T”.

Nota: Una vez colocados los 4 tornillos, se deberd utilizar el intensificador de imdgenes para verificar su posicion y la penetracion de
la segunda cortical. No introduzca excesivamente los tornillos; debido a su diseiio conico, se aflojardn si se los hace retroceder.

La ilustracién muestra el tornillo metacarpiano proximal colocado. A continuacion, la guia de tornillo MAS LARGA se inserta
completamente en la plantilla y se repite el proceso, empezando con una incisiéon punzante como en el paso previo.
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APLICACION TRANSARTICULAR

La ilustracién muestra la insercién del segundo tornillo metacarpiano.

Insercién de tornillos proximales

Antes de la insercién de los tornillos en el radio, se expone el hueso tras practicar una incisién de 25 mm. El tornillo radial distal
se debe colocar a una distancia minima de 40 mm del foco fractuario. Se debera tener cuidado de no seccionar la rama
superficial del nervio radial ni ninguno de los tendones extensores. Utilicense retractores romos.

Los pasos descritos para la insercién de los tornillos metacarpianos se deberdn repetir ahora para los dos tornillos radiales.

En este momento, se utiliza el intensificador de imédgenes para comprobar que los cuatro tornillos han penetrado completamente
en la segunda cortical. No introduzca excesivamente los tornillos; debido a su disefio cénico, se aflojarén si se los hace
retroceder.
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APLICACION TRANSARTICULAR

Montaje

Se monta el fijador completo siguiendo exactamente las indicaciones de la pagina 12. Es de vital importancia que la marca

de punto del excéntrico esté sefialando hacia el cuello roscado antes de apretar cada collar de seguridad. Si no se sigue este
procedimiento al pie de la letra los collares podrian aflojarse. A continuacién, se enroscan los collares a fondo y, con todos

los demas tornillos aflojados, se aplica el fijador a los tornillos dseos ya colocados, posicionandolo a una distancia de 15-20 mm
de la piel. Seguidamente se lleva a cabo la reduccién de la fractura, bajo control del Intensificador de Imédgenes. Las dos plantillas
con asa, con sus gufas de tornillo colocadas (véase figura arriba), permiten manipular los fragmentos con las manos del cirujano
distanciadas del haz de radiacion.

El diseio del fijador, con su doble rétula, estd pensado de tal manera que los fragmentos de la fractura se pueden manipular

en cualquier plano durante la reduccion. Esta caracteristica se complementa con la posibilidad de deslizar y girar los cabezales
de los tornillos 6seos en el médulo del fijador segtin sea necesario.

Nota: Llegado este momento, es indispensable asegurarse de que la bola distal de la doble rétula esté alineada con el centro
de rotacion de la mufieca (la linea de la articulacion de los huesos semilunar y grande). El correcto posicionamiento se puede
verificar utilizando una aguja de Kirschner y el intensificador de imdgenes. El centro de la tabaquera anatémica se utiliza como
punto de referencia.

TECNICAS DE REDUCCION

Es importante conseguir la reduccién aplicando una manipulacién suave. Debe evitarse la flexién, extensién o abduccién radial
excesiva. Es preferible empujar los fragmentos hasta situarlos en posiciéon usando presion digital. La traccion sélo se aplica
manualmente. Si la longitud radial no ha sido restaurada, se aplicara injerto utilizando hueso esponjoso de la cresta iliaca.
Asimismo se debera aplicar injerto si hay angulacién radial persistente. En fracturas intraarticulares, se pueden elevar

los fragmentos articulares desplazados mediante reduccion abierta limitada, estabilizdndolos seguidamente con el sistema

de fijacién de fragmentos Orthofix. Las fracturas asociadas del ctibito o de los huesos carpianos deberdn ser tratadas como
lesiones separadas.
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APLICACION TRANSARTICULAR ‘

Una vez conseguida la reduccidn, se aprietan todos los tornillos del cabezal y de la tapa de cabezal, utilizando la llave en “T”
o la llave Allen, y asegurandose de que los tornillos dseos estdn asentados dentro de los lechos de las tapas de los cabezales.
Se debera tener cuidado de sujetar firmemente el médulo del fijador mientras se aprietan los tornillos, para evitar una
pérdida de posicion.

Esta ilustracién muestra el apretado de los excéntricos de anclaje de la doble rétula articular.

El excéntrico se hace girar en double type hasta que esté muy apretado, de manera que la marca de punto gire un minimo
de 90° y un méximo de 170°. Si se hace girar mas de 170°, la rétula podria aflojarse.

En casos en los que se haya retrasado el tratamiento, se puede utilizar el médulo de compresién-distraccién para aplicar
temporalmente una suave distraccion a la articulacion de la mufieca, que permita la reconstruccion de la articulaciéon
y/o el injerto 6seo. Esta sobredistraccién debe ser liberada al final de la intervenciéon quirtrgica.
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APLICACION TRANSARTICULAR ‘

Al finalizar la operacion, se limpia toda la sangre de la piel. Se puede utilizar una sutura para la incisién radial. Seguidamente

se observan las incisiones mientras se flexionan los dedos, con el fin de detectar posibles tiranteces de la piel o los tejidos blandos
alrededor de los tornillos, en cuyo caso podria ser necesaria una liberacion adicional de piel/tejido blando. Se aplican apésitos
secos y estériles como indica la figura. Es importante aplicar una presién suave con el apdsito en la piel para reducir la formacién
de fluido debajo de los bordes cutdneos.

Se puede aplicar un vendaje tubular para proteger la ropa del paciente y el fijador.

Cuidados de la zona de insercion de tornillos: los apositos se deben cambiar 2 6 3 veces por semana durante dos semanas,

y una vez a la semana a partir de esa fecha, en presencia de zonas de insercién normales. Rogamos se remita al video Orthofix
titulado “Cuidados de la zona de insercién de tornillos”, disponible a través de su distribuidor de Orthofix.
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APLICACION TRANSARTICULAR

USO DEL CABEZAL LATERALIZADO PARA CUBITO

En casos de inestabilidad radiocubital o lesidén del disco cubital, se puede utilizar el cabezal lateralizado para cibito (37050).

Este aparato se monta en un cabezal adicional de tornillos, en el médulo radial (largo). El fijador se utiliza de la forma que indica
la ilustracion para estabilizar la fractura radial. Seguidamente el ctibito debe ser reducido en la posicién neutral, utilizindose

una o dos agujas de Kirschner cubitoradiales (1,5 mm) para asegurar la articulaciéon radiocubital distal temporalmente.

A continuacién se introduce un dnico tornillo de 70/20 u 80/35 mm en el cubito, siguiendo los pasos arriba descritos. El tornillo
penetra dorsalmente en el cubito, por lo que es importante taladrar con cuidado para evitar lesionar la arteria o el nervio cubital.
La(s) aguja(s) de Kirschner se retira(n) al final de la operacion.

Este procedimiento hace imposible la pronacién y la supinacién. El cabezal lateralizado y su tornillo se pueden retirar a las tres

0 cuatro semanas, periodo normalmente suficiente para la consolidacion de las estructuras lesionadas. El cabezal lateralizado

se debe retirar en primer lugar, llevaindose a cabo una suave pronacién y supinacién. Si hay dolor asociado con estos
movimientos, se volverd a aplicar el cabezal lateralizado y se dejara colocado durante al menos dos semanas mds.

Puesto que esta técnica se usa en casos que impliquen lesiones importantes de la muneca, el resultado final estard en gran medida
influenciado por la extensién de los dafos.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

1. Desde el primer dia, a los pacientes se les anima a utilizar los dedos y a ejercitarse, y a efectuar operaciones sencillas como
limpiarse los dientes o sujetar un vaso. No se les permitird, sin embargo, levantar ni empujar objetos pesados.

2. Cuidados de la zona de insercién de tornillos: véase la pagina 20.

3. Evaluacioén radiografica: se llevara a cabo los dias 1, 7, 14 y 21, y antes de la retirada del fijador. Todos los tornillos del fijador
deberén volver a apretarse los dias 1, 7, 14 y 21.

4. Movilizacién de la mufeca: si se desea efectuar una movilizacién controlada de la mufieca a las 3 semanas, aproximadamente,
de la intervencién quirdrgica, la junta distal de rétula alineada con el centro de rotacién de la muneca se puede aflojar
desbloqueando el excéntrico. Esto permitird 40-50 grados de flexion y extension de la muneca. Es esencial asegurarse de que
los collares de seguridad estan completamente apretados, y esto se debera verificar a intervalos regulares. En este momento,
el paciente debera practicar la flexion y la extensién’. Siempre y cuando el fijador haya sido aplicado correctamente, no se
puede producir acortamiento radial ni desplazamiento de los fragmentos de la fractura durante el movimiento de la muneca,
puesto que el eje de rotacién del fijador es externo al eje de rotacion de la mufieca. Si el paciente sufre dolor significativo en el
foco fractuario durante la movilizacion, se deberd volver a bloquear la junta de rétula durante una semana mds, transcurrida la
cual se puede intentar nuevamente la movilizacién de la mufieca.

5. Retirada del fijador: como norma general, el fijador se puede retirar a las 6 semanas. No obstante, se deberad confirmar la
consolidacién radiolégicamente, puesto que los patrones de fractura muestran una variacién considerable y en algunos casos
puede ser necesaria una aplicacién mds prolongada.
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TECNICAS SUPLEMENTARIAS

El uso de injertos dseos junto con fijacién interna limitada se ha comentado en la literatura especifica’, y la presente seccién
contiene ejemplos de situaciones en las que estas técnicas se pueden utilizar. No obstante, cada caso debe ser evaluado
individualmente por el cirujano responsable. El uso de un torniquete se recomienda encarecidamente en estos casos.

ZONAS DE EXTRACCION DE INJERTOS OSEOS

La cresta ilfaca es un drea de donacion idénea; se puede extraer un pequeio bloque de hueso (10x10x10 mm), con una cortical,
de la tabla interna del ilion a través de una incisién de 3 cm. Se debera extraer también hueso esponjoso. Alternativamente,

se puede utilizar una aguja de biopsia de didmetro interior grande: esta técnica, que tiene una baja morbididad asociada,

ha sido descrita por Saleh®. Otras dreas de donacién incluyen el trocdnter mayor y la tibia proximal.

El olécranon no es un drea de donacién ideal, puesto que su hueso esponjoso tiene una estructura bastante rugosa.

EL SISTEMA ORTHOFIX DE FIJACION DE FRAGMENTOS PARA FIJACION INTERNA LIMITADA

Si estd indicada la fijacién interna debido al patrén fractuario, hay agujas de fijacién especiales disponibles. Estas agujas

de fijacion tienen una longitud de rosca variable (véase pagina 12) y un bisel para mantener la compresion.

Este sistema combina la simplicidad de una aguja de Kirschner con la fijacién segura de un tornillo. Al taladrar el fragmento
fracturado, la reduccién se mantiene oprimiendo el fragmento, cuyo desplazamiento se evita cuando el bisel de la parte lisa més
grande alcanza la cortical. La longitud requerida se debe medir preoperatoriamente sobre la radiografia de la fractura. En hueso
osteopordético podria requerirse la penetracion de la cortical opuesta, pero en general no es necesaria. Es importante utilizar un
taladro con posibilidad de giro en sentido horario y antihorario. Hay disponibles arandelas de 4 mm de didmetro (W1600) para
situaciones de osteoporosis o conminucién de la cortical. En las paginas 25-26 se ilustran ejemplos de este sistema.
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TECNICAS SUPLEMENTARIAS

El primer paso consiste en aplicar el fijador utilizando la técnica descrita. Se debe aplicar traccién manual y manipulacién suave
con presién directa sobre los fragmentos radiales para conseguir reduccién. En este momento se determinard la necesidad

de injerto y/o agujas de fijacion (sistema de fijacién de fragmentos Orthofix) utilizando el intensificador de imagenes.

Para la funcién de la muiieca, la longitud radial y el dngulo radial son muy importantes. El angulo dorsal debe verificarse

en proyeccion lateral y también debe ser restaurado.

Ejemplo 1

La ligamentotaxis (LT) reduce el fragmento y un defecto 6seo resulta visible en la proyeccién AP. Se practica una incisién
de 25 mm por encima de la estiloides radial para exponer el defecto (precaucién: rama superficial del nervio radial), que se
rellena con el bloque éseo, dimensionado para su ajuste. La cortical del bloque debe ser situada como muestra la ilustracién.

Ejemplo 2

Si la ligamentotaxis no consigue elevar el fragmento radial restaurando la longitud radial, se puede introducir un elevador éseo
a través de una incisién similar. Suele producirse un defecto, que se puede rellenar como muestra la ilustracién.
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Ejemplo 3

1

La ligamentotaxis reduce el fragmento y un defecto éseo resulta visible en la proyeccion lateral. Se practica una incisién de 25 mm
por encima de la cara dorsal del radio distal. El punto de referencia para la incision es la insercién radial del ligamento
radiocarpiano dorsal. Seguidamente se debe separar el retindculo del extensor, retrayéndose los tendones del extensor. Se debe
tener cuidado de evitar danar el tendon del extensor largo del pulgar, que cruza esta zona. El defecto se rellena como muestra

la ilustracion. Para el cierre de la herida, siga las técnicas estandar de cirugfa de la mano.

Ejemplo 4

Si la ligamentotaxis no consigue elevar el fragmento radial restaurando el 4ngulo dorsal, se puede introducir un elevador éseo
a través de una incisién similar. Suele producirse un defecto, que se puede rellenar como muestra la ilustracién.
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Ejemplo 5

(T O T LG

Si la ligamentotaxis no consigue reducir un hueco fractuario del tamano indicado, la superficie articular del radio se puede
restaurar utilizando un elevador 6seo. La reduccion se puede luego mantener utilizando una o dos agujas de fijacién (sistema
de fijacion de fragmentos Orthofix). Si la elevacién del fragmento radial distal es necesaria y se produce un defecto 6seo como
consecuencia de la misma, siga el método ilustrado en el ejemplo 1.

Ejemplo 6

.s“

Si la ligamentotaxis (LT) aplicada a este tipo de fractura produce un resultado satisfactorio, la fijacién interna limitada pude
resultar innecesaria. Si se vuelve a producir un desplazamiento, se pueden utilizar agujas de fijacién (sistema de fijacién
de fragmentos Orthofix) para asegurar la reduccién de la articulacién. La fractura debe ser neutralizada por el fijador.
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Ejemplo 7

Si en la proyeccién AP o lateral una amplia parte deprimida del radio distal permanece sin reducir, puede ser elevada

con un elevador 6seo y asegurada con agujas de fijacién (sistema de fijacion de fragmentos Orthofix), situadas paralelamente

a la articulacion. Rogamos consulte los correspondientes libros de referencia sobre cirugia de la mano para establecer posibles vias
de intervencién, que dependerdn de la posicion exacta del fragmento.
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ANCLAJE DE LOS TORNILLOS OSEOS EN OSTEOPOROSIS

La osteoporosis afecta particularmente la estructura trabecular del hueso esponjoso. El tornillo metacarpiano proximal se coloca
en la unién de la metéfisis y la diafisis, y el hueso de este drea puede notarse blando durante el taladrado. Si el cirujano considera
que se requiere anclaje adicional, se puede aumentar el ntimero de corticales implicadas. Esto no debe hacerse taladrando el tercer
metacarpiano, sino deslizando otro cabezal (37040) en el fijador (37010) y anadiendo un tercer tornillo, que se introduce en la
didfisis. Se deben usar tornillos estindar, con un didmetro de rosca de 3,0-3,3 mm. Es importante apuntar al centro del hueso
para garantizar un agarre maximo del tornillo.

INDICACIONES PARA EL USO DE LOS TORNILLOS PEQUENOS

Actualmente ya hay disponibles tornillos con un didmetro de rosca de 2,5-3,0 mm, de 70/20 de longitud, junto con una broca
especial de 2,0 mm y su guia de broca (véase pagina 12).

El tamano del d4nima es el igual que el del tornillo estandar (4,0 mm). ESTOS TORNILLOS NO SE DEBEN UTILIZAR EN
PRESENCIA DE OSTEOPOROSIS, puesto que la presion en la interfase hueso-tornillo aumenta si el tornillo tiene un didmetro
menor. Se suministran para situaciones en las que el didmetro metacarpiano es demasiado reducido para los tornillos estdndar.
Este podria ser el caso en poblaciones de estatura més baja, y en pacientes jovenes. Incluso en estos pacientes, la metéfisis
probablemente podrd alojar un tornillo estdndar, que se deberd utilizar siempre que sea posible. El tornillo pequeiio se debera
reservar para la fijacién diafisaria cuando el didmetro exterior del hueso sea menor de 9 mm.

ES INDISPENSABLE UTILIZAR EL TALADRO DE TAMANO CORRECTO PARA CADA TORNILLO. El uso de la broca de
2,0 mm con tornillos estandar (3,0-3,3 mm) puede provocar microfracturas al insertar el tornillo, produciendo un aflojamiento
precoz del mismo. De la misma manera, si se utiliza la broca estdndar de 2,7 mm con los tornillos pequefios (2,5-3,0 mm),

el orificio piloto serd demasiado grande y la fijacién inadecuada.

Debido a la importancia del uso de la broca correcta, los tornillos y las brocas se identifican por un édrea rugosa de la parte lisa, y
se suministran en un kit aparte (13555), que contiene:

- 4 Tornillos corticales de 70/20, de parte lisa de 4,0 mm de didmetro y rosca de 2,5-3,0 mm (35156)

- 1 Broca de 2,0 mm de didmetro (13551 A)

- 1 Tope de broca de 2,0 mm de didmetro (13552)

- 1 Guia de broca de 2,0 mm de didmetro (13531)

- 1 Llave Allen de 3 mm (10012)
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OSTEOTOMIAS CORRECTORAS DEL RADIO DISTAL

INTRODUCCION

Se ha demostrado que la pérdida de la anatomia correcta de la articulacién de la mufeca tras traumatismos provoca dolor

y pérdida de funcién, y que puede abocar a una artrosis. Los sintomas constituyen una especial limitacion en pacientes que
requieren una articulacién de muneca fuerte y mévil para el trabajo, el deporte u otras actividades cotidianas, y en todas aquellas
situaciones que afecten a la mano dominante.

Es posible utilizar este fijador para corregir la deformidad, y restaurar asi la funcién normal, impidiendo el desarrollo de una artrosis
posterior. El objetivo del tratamiento es restaurar la longitud radial, y el éngulo de la superficie articular radial en ambos planos.

La mayoria de los casos serdn de cardcter post-traumdtico en adultos, pero la técnica también se puede utilizar en casos de una
malformacién congénita o en los efectos tardios de lesiones del cartilago de crecimiento del radio distal.

El mejor momento para intervenir tras una fractura es en un plazo aproximado de entre 9 y 12 meses después de la lesion.
Esta demora permitird una consolidacién 6sea completa y una recuperacién de la calidad normal de la masa dsea. Si persiste una
osteoporosis significativa, los procedimientos descritos a continuacién se deberan retrasar hasta que la masa ¢sea haya mejorado.

OBJETIVOS Y PRIORIDADES

Estos son la correccion de la longitud radial, el angulo radial, el desplazamiento radial y la angulacién dorsal. En algunos casos,
la restauracién de una anatomia normal o casi normal puede ser tan s6lo el primer paso del tratamiento de una deformidad post-
traumdtica de la mufieca. Pueden requerirse medidas adicionales, y se deben seguir las técnicas habituales de cirugia de la mano.

Eje
del hueso

PLANIFICACION DE LA INTERVENCION

Los pasos requeridos para restaurar la anatomia normal deben ser cuidadosamente planificados antes de la intervencién.
Las proyecciones anteroposterior y lateral de este diagrama muestran la anatomia normal, con una angulacién radial de 24-30°
y una angulacién dorsal de 0-15°. No obstante, puede haber una variacién individual considerable, y siempre que sea posible
se recomienda encarecidamente efectuar una comparacién con una radiografia de la muneca opuesta normal.
La intervencion llevara consigo uno de los procedimientos siguientes:

a) restauracion de la angulacion dorsal

b) restauracion de la longitud radial

¢) restauracion de la angulacién radial

d) correccion del desplazamiento radial

La correccién de la longitud radial o del desplazamiento radial junto con cualquier combinacién de deformidades requerird

una osteotomia completa. La correcciéon de la angulacién radial aislada o de la angulaciéon dorsal requerird una osteotomia
subtotal con la cortical radial intacta en el lado cubital o volar.
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Incisiones

PERDIDA DE ANGULACION DORSAL

Cuando haya una pérdida de angulacién dorsal, la proyeccién AP es normal, pero la proyeccién lateral muestra el angulo anormal
de la superficie articular del radio distal. Este es el ejemplo utilizado en la descripcién de la técnica operatoria (véase pagina 31).
La osteotomia se practica a 10 mm proximal a los tornillos distales, y es parcial, dejando una bisagra volar intacta.
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CORRECCION DE UNA ANGULACION DORSAL

Esto se puede conseguir mediante:

a) a) correccidn e injerto inmediatos, o

b) b) hemicallotasis.

Los dos métodos de correccién dependen de las preferencias del paciente y del cirujano. La ventaja de la hemicallotasis es que no
se requiere injerto, y que la correccién se consigue gradualmente, en lugar de instantdneamente. Ademads, la posicién final puede
ser mds exacta cuando se consigue gradualmente, con monitorizacion. El fijador estard colocado durante unas tres semanas mds.
Las técnicas operatorias para estos dos métodos se describen detalladamente en las pdginas 35 a 43. Debe recordarse que la
hemicallotasis corregird la angulacién dorsal solamente, y que la presencia de cualquier otra deformidad que requiera ser
corregidd es una indicacién para la correccién y el injerto intraoperatorios.

Tras la descripcion de la técnica operatoria principal se ofrece un resumen de los procedimientos utilizados para corregir otras
deformidades de la articulacién de la muifieca (véase pdginas 37 y 38).
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EQUIPO NECESARIO INSTRUMENTAL ADICIONAL (no suministrado)
1 Fijador de muieca dindmico Pennig II para fracturas + 2 Retractores de Langenbeck, pequenos
extraarticulares (37002), que incluye: - Férceps de Adson
* 1 Médulo de compresion-distraccion (37060) - Bisturies (N° 11y 15)

+ 1 M6dulo ccrto con cabezal en “T” (37011) - Tijeras pequenas

* 1 Articulacién de doble rétula (37030)  Taladro de aire vomprimido

° 2 CabeZaleS de plantilla (13710) . Iuego de Oste()tomos

+ 2 Guias de tornillo/plantillas con mango (13520)
* 1 Guia de broca de 2,7mm de didmetro (13530)

* 1 Trocar conico (13540)

+ 1 Juego de brocas de 2,7 mm de didmetro (13550)
+ 1 Llave en “T” para tornillos de cabezal (13570)

+ 1 Llave en “T” para tornillos oseos (M210)

« 3 Tornillos corticales de 70/20, de 3,0-3,3 mm
de didmetro de rosca (35100)

* 1 Tornillo cortical de 80/35, de 3,0-3,3 mm de didmetro
de rosca (35101)

+ 2 Agujas guia (13532) para agujas de Kirschner
de 1,5-1,6 mm

+ 2 Agujas de Kirschner de 1,5 mm 6 1,6 mm

MANTENIMIENTO DEL EQUIPO

Véase la seccién “Aplicacién Extraarticular’, pagina 2.

: o 1Ie=REHRIA 6

Si la configuracién extraarticular no estd disponible ya montada (37.002), se puede construir siguiendo los pasos descritos
en la pdgina 4.

Los excéntricos y casquillos deben ser montados exactamente como se muestra en la pagina 3. RECUERDE: la marca de punto
del excéntrico debe senalar hacia la junta de rétula. A continuacién, los collares de las rétulas se deben enroscar a fondo.

No se pueden enroscar a fondo si el excéntrico estd en cualquier otra posicion.

El fijador completo consiste en el médulo de compresién-distraccién con un cabezal recto colocado en el punto mds cercano
al extremo de la rétula, la junta de doble rétula, y un médulo corto con un cabezal en “T”.
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Tornillos paralelos
a la superficie
articular

TECNICA QUIRURGICA

Correccién e injerto inmediatos

La intervencion se considerara de acuerdo con las siguientes fases:
Fase 1. Extraccién de injerto oseo

Fase 2. Seleccién e insercién de los tornillos

Fase 3. Osteotomia

Fase 4. Correccidn e injerto

FASE 1. Extraccion del injerto oseo

El injerto éseo se extrae en primer lugar, antes de acceder al radio. El tamano del injerto debe estimarse mediante planificacién
preoperatoria. Debe ser extraido en forma de bloque corticoesponjoso de la tabla interna del ilion. Se extrae un fragmento mayor
de lo necesario, junto con una porcién de virutas de hueso esponjoso.

FASE 2. Seleccién e inserciéon de tornillos
Se utilizan tornillos de 80/35 6 70/20 (dependiendo de las dimensiones del hueso y los tejidos blandos); tamano de rosca 3,0-3,3 mm;
broca de 2,7 mm. Se utiliza una mesa para la mano. El torniquete es de uso obligatorio.

El procedimiento estindar consiste en:

(a) Insercion de los tornillos distales

Es importante exponer el hueso y posicionar las guias de tornillo bajo vision directa para evitar lesionar los tendones

y nervios. El taladrado se debe efectuar con sumo cuidado con el fin de evitar lesiones neurovasculares de las estructuras
en la cara volar del radio.

Los tornillos distales se deben insertar estrictamente en el plano sagital, y paralelos a la superficie articular del radio distal
(véase la figura arriba ilustrada). Esto se garantiza mediante la colocacién previa de agujas guifa a través de las guias de la misma
insertadas en la plantilla de tornillos (véase las pdginas 6-7).

Se practica una incisién de entre tres y cuatro centimetros desde el extremo del radio proximalmente. Una diseccién adicional
deberd desviar los tendones del extensor de los dedos hacia el lado cubital, y el tendén del extensor del pulgar hacia el lado radial.
El primer tornillo se inserta dentro de esta incisién en el tubérculo de Lister. Una segunda incision, de un centimetro, se practica
en el lado cubital del radio para la colocacion del segundo tornillo distal.
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(b) Insercidén de los tornillos proximales
Los tornillos proximales se insertan con el cabezal de plantilla (13710) reemplazando temporalmente la tapa del cabezal recto del
modulo de compresion-distraccién, como muestra la figura anterior.

A continuacion, se aplica el fijador con los tornillos distales en el cabezal en “T”. El cabezal distal debe estar cerca del centro del
modulo, mientras que el cabezal proximal del médulo de compresion-distraccion se coloca lo mds cerca posible de la articulacion

de rétula. El fijador se alinea de forma que ambos médulos estén paralelos al eje largo del radio. La incisién debe estar cerca

de la unién entre los tercios medio y distal del hueso. La posicién de la incision cutdnea se marca, y el fijador se gira a un lado

para permitir el acceso. Se practica una incisién de 2,5 cm, y se expone el radio antes de taladrar e insertar los tornillos. Los tejidos
blandos se separan cuidadosamente hasta llegar al hueso, y se protegen con retractores, teniendo especial cuidado de evitar danar

la rama superficial del nervio radial. Se retira la mas larga de las dos guias de tornillo de la plantilla con mango (13520), y la guia mas
corta se inserta en el orificio proximal del cabezal de plantilla. Se inserta una guia de broca en la guia de tornillo, y el hueso se taladra
con una broca de 2,7 mm, utilizando el tope de broca cuando se alcance la cortical distal, para impedir dafar los tejidos del lado
volar. A continuacién se inserta este tornillo. Seguidamente se enrosca la guia del tornillo mds larga en la plantilla (véase la figura),

y se inserta el segundo tornillo, tomando las mismas precauciones. Se utiliza el intensificador de imagenes para verificar que los
cuatro tornillos han penetrado en la cortical distal. A continuacién se retira el fijador para permitir libre acceso para la osteotomia.
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FASE 3. Osteotomia

El tipo de osteotomia realizada dependerd de la correccién requerida. Si s6lo se necesita correccién en un plano, la osteotomia
puede ser subtotal, utilizdindose la cortical intacta opuesta a modo de bisagra para girar el fragmento distal hasta colocarlo

en posicidn. Si se requiere mds de un plano de correccion, la osteotomia debe ser completa.

La osteotomia se realiza a través de una incisién cutdnea mds grande. Nuevamente se protegen los tejidos blandos, y se practica
una linea de orificios de taladro a unos 10 mm proximal a los tornillos distales, usando el tope de taladro para proteger los tejidos
del lado volar del radio. La osteotomia se completa con un ostedtomo. Se abre manualmente para garantizar que es adecuada,

y las plantillas con mango, con las guias de tornillo colocadas, se pueden usar para proporcionar un mejor efecto de palanca.

A continuacioén se vuelve a aplicar el fijador, asegurdndose de que los médulos estén paralelos al eje largo del radio. Las juntas
de rétula y todos los demads tornillos estan aflojados en este momento.

La osteotomia aqui ilustrada es subtotal, permitiendo la correccién de la angulacién dorsal solamente.
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FASE 4. Correccion e injerto

Seguidamente se abre la osteotomia para corregir la deformidad. Si la deformidad estd presente desde hace algin tiempo, se puede
realizar una correccion suave con la ayuda de las guias de tornillo en las plantillas, con los mangos colocados por encima de los
tornillos y el fijador en posicién, para obtener un leve efecto de palanca. Se puede usar el médulo de distraccién para obtener una
correccion final y precisa. Inicialmente se efecttia una ligera sobrecorreccién, para permitir la insercién del injerto. Se rellena la
base de la osteotomia con virutas de hueso, y se inserta el bloque corticoesponjoso, recortado al tamafo adecuado, en la parte mas
ancha de la osteotomia. A continuacién se aprietan todos los tornillos del fijador, con la excepcion del tornillo que fija el cabezal
en “T” a la base del cabezal. Seguidamente se comprime suavemente el injerto con el médulo de compresién-distraccién girando
el tornillo central en sentido antihorario, y se verifica la posicion final con el intensificador de imagenes. A continuacion,

se aprieta el tornillo del cabezal en “T”.

La herida de la osteotomia se cierra por capas, y también se aplican suturas en las heridas de las zonas de insercién de tornillos.
El fijador se deja en posicién durante unas 6-8 semanas, hasta que se produzca la unién.

Segun la severidad de la deformidad y de la lesion original, el paciente puede requerir fisioterapia para recuperar la funcion.
Esta deberd comenzar de inmediato, evitando grandes pesos. Debido a que el injerto estd comprimido, la osteotomia estd estable,

y la movilizacién activa de la muneca puede reanudarse en un plazo de 2 semanas.

El tratamiento postoperatorio y los cuidados de las zonas de insercién de tornillos son idénticos a los utilizados para las fracturas,
y se describen en la pagina 11. Se suelen tomar radiografias los dias 1, 7 y 28, y una vez mds el dia 56, si hay dudas sobre la unién.
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Procedimiento alternativo: hemicallotasis

Este procedimiento solamente se puede utilizar para la correccién de angulacion dorsal aislada del radio, siendo la méxima
correccion posible 30 grados aproximadamente.

Los tornillos se colocan como se ha descrito previamente, prestando especial atencién al alineamiento del fijador. En este caso,
el tornillo de la base del cabezal en “T” debe posicionarse por encima de la osteotomia, puesto que el cabezal en “T” girard
gradualmente a medida que la osteotomia se abra (véase la figura arriba indicada y las figuras de la pdgina 36).

La osteotomia es subtotal, a través de las corticales dorsales, laterales y mediales, 10 mm proximal a los tornillos distales,
con exposicién cuidadosa del hueso y proteccion de los tejidos blandos. El periostio, principal fuente de células para la formacién
de callo 6seo, debe ser preservado.

La osteotomia se abre con cuidado, manualmente, para confirmar que es adecuada. A continuacién se aplica el fijador,
con el médulo de compresién-distraccién proximal y el médulo corto distal. El cabezal recto proximal debe posicionarse
en el extremo distal del médulo de compresién-distraccion.

Seguidamente se cierra la osteotomia, y todos los tornillos y las rétulas del fijador se aprietan. El tornillo que fija el cabezal
en “T” a la base del cabezal distal se deja ligeramente aflojado, y se utiliza el médulo de compresién-distraccién para verificar
que la osteotomia abra correctamente. A continuacion, se cierra completamente la osteotomia con el médulo de compresion-
distraccion, y se aplica una ligera compresién girando el tornillo central en sentido antihorario. Seguidamente se aprieta

el tornillo del cabezal en “T”, y se cierran el periostio y las heridas con suturas.
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A continuacién se lleva a cabo la técnica de hemicallotasis tal como se ha descrito para otras zonas. La osteotomia se debe dejar
estar durante 10 dias, o 6 dias en nifios o pacientes con rapida osificacién.

La osteotomia se debe dejar estar durante 10 dias. Transcurrido este periodo, se afloja ligeramente el tornillo que sujeta el cabezal
en “T” a la base del cabezal. Se recomienda sujetar este tornillo en posicién con cinta adhesiva para impedir que se afloje mds.

A continuacion, se inicia la distraccion a razén de una vuelta completa del tornillo del médulo de compresién-distraccion,

en sentido horario, al dia. Se sugiere dar un cuarto de vuelta (= 0,25 mm) cada seis horas, con el fin de obtener 1 mm de
distraccién al dia. El ritmo de distraccién se debe aumentar provisionalmente cuando se observe osificacién, o reducir cuando

la osificacion sea lenta. En pacientes mds jévenes, el ritmo de distraccién es de 2 mm al dia; media vuelta (= 0,50 mm) cada seis
horas. La maxima correccién posible con este método es de aproximadamente 30 grados. El progreso de la apertura de la
osteotomia se debe verificar radiogréficamente una vez a la semana.

Cuando se haya conseguido la posiciéon deseada, se aprieta el tornillo del cabezal en “T”, y el fijador se deja en posicién hasta que
el hueso nuevo se haya osificado lo suficiente y se hayan formado las nuevas corticales. Esto ocurrird después de un periodo
aproximado de entre dos y cuatro semanas. A continuacién se retira el fijador. Los tornillos se pueden dejar en posicién durante
unos dias antes de la verificacién final para asegurarse de que el radio se ha consolidado. Luego se retiran.

El tratamiento postoperatorio y el cuidado de las zonas de insercién de tornillos son los descritos para las fracturas (véase
la pégina 11).
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Correccion de una angulacion radial

La ilustracién arriba expuesta muestra la posicién de la osteotomia para la correccién de una angulacién radial. Obsérvese
la incisién por encima de la estiloides radial. La cortical cubital del radio se deja intacta, y la osteotomia se abre ligeramente
més alla de la posicién final. La parte interna de la osteotomia se rellena con virutas de hueso, y seguidamente se inserta

un bloque corticoesponjoso en el punto mds ancho. El bloque corticoesponjoso se comprime suavemente con el médulo
de compresion-distraccion. Finalmente, se bloquea el fijador, y se deja en posicion hasta que la unién sea completa.
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Correccion de la longitud y la angulacion radial

La osteotomia vuelve a ser 10 mm proximal a los tornillos distales, y esta vez es completa. Puede realizarse con el taladro
inicialmente, utilizando el tope de broca para evitar dafar el tejido blando volar, y completarse con un oste6tomo. La anatomia
radial se restaura con la ayuda de las plantillas con mango. El fijador se bloquea, y la longitud radial se restaura abriendo

el médulo de compresién-distraccion.

El centro de la osteotomia se rellena con virutas de hueso esponjoso, utilizdindose tres bloques de hueso corticoesponjoso como
soportes del fragmento radial distal, como muestra la ilustracion:

Bloque I ..ooveveviviviririririeirieieene lado radial

Bloque II lado dorsal

Bloque I1I lado cubital

Cualquier hueco que pueda quedar en el hueso se rellena con virutas de hueso esponjoso. La osteotomia se cierra en su posicién
final, comprimiendo suavemente los injertos, y el fijador se bloquea. Luego se deja en posicién hasta conseguir la unién, que se
producird a las 8 semanas aproximadamente.

Correccion del desplazamiento radial asociado con acortamiento
Se puede utilizar el mismo procedimiento para la correccién del desplazamiento radial con acortamiento. La traslacién necesaria
para corregir la posicién se puede conseguir con las articulaciones de doble rétula aflojadas, moviendo el fragmento distal segin

sea necesario. Una vez mads, es ttil deslizar las plantillas con mango sobre los tornillos, con el fijador en posicién, para conseguir
un mejor control.
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