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Resumen Introduccién El fragmento dorso-ulnar (FDU) en la fractura intraarticular de radio
distal es de especial importancia puesto que implica una alteracién en la articulacion
radio-carpiana asi como también en la articulacion radio-ulnar distal (RUD), donde la
incongruencia articular permanente puede generar secuelas a largo plazo.

Objetivo Proponer una clasificacion del FDU, definiendo cuando realizar el
procedimiento quirirgico con asistencia artroscopica, basado en una serie consecutiva
de casos operados de fractura del radio distal estudiados con tomografia computada (TC).
Método Estudio descriptivo de una serie de casos de pacientes operados por fractura
del radio distal entre enero del 2015 y diciembre del 2016. En base a eso, se elabora una
clasificacién del FDU y se sugiere un esquema de manejo especifico.

Se describe el FDU como aquel fragmento especifico ubicado en la esquina dorso-ulnar
de la carilla articular del radio distal, con compromiso de mas del 30% de la superficie
articular RUD y mas de 5mm desde el borde ulnar hacia radial de la cortical dorsal del
radio observado en el corte axial de la TC preoperatoria. Se considera un fragmento
mayor (FM) cuando el rasgo de fractura compromete hacia radial hasta el tubérculo de
Lister y se considera fragmento menor (Fm) cuando el rasgo no alcanza a comprometer

Palabras Clave el tubérculo de Lister. Nuestra propuesta de clasificacion reconoce 4 tipos: tipo | (FM sin
= fractura de radio desplazamiento, en fracturas tipo C de la AO); tipo Il (FM con desplazamiento, en
distal fracturas tipo C de la AO); tipo Ill (Fm independiente del desplazamiento, en fracturas
= fragmento dorso- tipo C de la AO) y tipo IV (FM/Fm con desplazamiento, en fracturas tipo B2 de la AO).
lunar Esquema de manejo: Tipo | sintesis con placa bloqueada por abordaje palmar, sin
= artroscopia de obligacién de asistencia artroscopica. Tipo Il sintesis con placa bloqueada por abordaje
mufeca palmar, con asistencia artroscopica requerida. Tipo Il sintesis percutdnea dorsal
= cirugfa de mano contornillo canulado, bajo asistencia artroscopica. Tipo IV sintesis dorsal con placa o
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Abstract

Keywords
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= hand surgery

tornillo mediante abordaje dorsal bajo visién directa o con asistencia artroscopica,
usando portales artroscopicos volares.

Resultados Se operaron 488 fracturas de radio distal durante el periodo mencionado;
375 fracturas clasificadas como tipo C de la AO. Del total operadas, solo 392 fracturas
contaban con TC peroperatoria, que permitia evaluar la presencia del FDU, el cual
estuvo presente en 127/392 de los casos (32,4%). Analizados por grupo, 38 casos
presentaban fragmentos tipo I, 22 tipo Il, 69 tipo Il y 7 tipo IV.

Discusion El FDU se presenté en un 32,4% de los casos evaluables por TC en nuestra
serie. El manejo dirigido de este fragmento con asistencia artroscopica permitié una
reduccion anatémica con fijacion estable especifica de éste.

Conclusién Proponemos una nueva clasificacion del FDU basada en la TC
preoperatoria que permite realizar un adecuado plan prequirurgico y abordar este
fragmento de manera especifica sugiriendo cuando utilizar asistencia artroscopica.

Introduction The dorsal-ulnar fragment (DUF) in the distal radius fracture is of special
importance since it implies an alteration in the radio-carpal joint as well as in the distal
radio-ulnar joint (DRUJ), where permanent joint incongruence can generate long-term
sequelae.

Objective To propose a classification of the DUF, advising when to perform
arthroscopic assistance, based on a consecutive series of operated cases of distal
radius fracture studied with computed tomography (CT).

Methods Descriptive study of a series of cases of patients operated of distal radius
fracture between January 2015 and December 2016. We describe a classification of the
DUF and suggest a specific treatment scheme. The DUF is described as that specific
fragment located in the dorso-ulnar corner of the articular surface of the distal radius,
which involves more than 30% of the articular surface of the DRUJ and more than 5mm
of the ulnar edge of the dorsal cortex of the radius observed in the axial section of the
preoperative CT. It is considered a major fragment (FM) when the fracture
compromises the Lister tubercle and is considered a minor fragment (Fm) when it
does not. Our classification recognizes 4 types of DUF: type | (FM without displacement,
in type C fractures of the AO); Type Il (FM with displacement, in type C fractures of the
AO); Type Il (Fm independent of displacement, in fractures type C of the AO) and type
IV (FM/Fm with displacement, in fractures type B2 of the AO). Treatment scheme: Type
I: synthesis with a palmar locked plate without arthroscopic assistance required. Type Il
synthesis with palmar locked plate with arthroscopic assistance. Type Ill dorsal
percutaneous synthesis with cannulated screw with arthroscopic assistance. Type IV
dorsal synthesis with plate or screw by dorsal approach under direct vision or with
arthroscopic assistance using volar portals.

Results A total of 488 distal radius fractures were operated during this period. Only
392 fractures had preoperative CT, which allowed to evaluate the presence of the DUF.
It was present in 127/392 of the cases (32.4%). Analyzed by group, 38 cases presented
fragments type I, 22 cases type Il, 69 cases type Ill and 7 cases type IV.

Discussion The DUF was presented in 32.4% of the cases in our series. The
management of this fragment with arthroscopic assistance allowed an anatomical
reduction with specific stable fixation of this fragment.

Conclusion We propose a novel classification of the DUF based on preoperative CT
that allows a specific management of this fragment and suggest when to use
arthroscopic assistance.
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Introduccion

Las fracturas del radio distal son una patologia frecuente dentro
de la traumatologia. Corresponde a un 17% de las fracturas
atendidas en servicios de urgencia a nivel mundial afectando a
mds de 640.000 pacientes al afio en los Estados Unidos.'™

Las fracturas intra-articulares son un verdadero desafio
para el cirujano de mano a la hora de tomar decisiones
puesto que no existe consenso en la literatura con respecto a
su tratamiento 6ptimo.” En la actualidad existe un acuerdo con
respecto a la indicacién quirtrgica de aquellas fracturas intra-
articulares desplazadas con escalén articular de mas de 2mm,
acortamiento radial mayor a 3mm y desviacién dorsal de mas
de 10°, dado que ellas tendrian un mayor riesgo de
complicaciones funcionales y artrosis radio-carpiana a largo
plazo.>~’ Si bien las placas bloqueadas volares aparecen como
el tratamiento de eleccién parala mayoria de esos pacientes, no
existe evidencia actual sobrela superioridad de un tratamiento
con respecto al otro,® sin embargo, la reduccién anatémica de
la superficie articular es considerado el objetivo esencial en la
cirugia de la fractura intra-articular del radio distal.’

En los dltimos afios, se le ha dado importancia al manejo
especifico de cada fragmento para lograr una correcta
reduccion, donde la mayoria de los estudios se centran en
la congruencia articular radio-carpiana, existiendo escasa
literatura en relacion al manejo de fragmentos que
involucran la articulacién radio-ulnar distal (RUD), aun
cuando cerca del 70% de las fracturas comprometen esa
articulacién y las alteraciones a ese nivel pueden llevar a la
disminucién de la funcionalidad y dolor a largo plazo.’~'°

El fragmento dorso-ulnar (FDU) es un fragmento de relativa
frecuencia en la fractura intra-articular del radio y ha sido
descrito enla literatura otorgandole importancia a la hora dela
reduccién quirdrgica, sugiriéndose un manejo especifico
dirigido de ese fragmento.'®'” Nosotros consideramos que
es necesario evaluar las fracturas que involucran el segmento
dorso-ulnar como una fractura bi-articular, ya que
comprometen tanto la fosa semilunar y la fosa sigmoidea,
con el objeto de realizar un manejo adecuado de ese fragmento
y asi lograr una reduccioén articular anatémica.

El objetivo del presente trabajo es evaluar una serie
consecutiva de casos operados por fracturas de radio distal
con compromiso del FDU, estudiados con TC, proponiendo
una clasificacién del FDU y sugiriendo un esquema de manejo
especifico seglin la clasificacién. Se muestra una serie de
casos que ejemplifican la clasificacién propuesta y los
resultados clinicos.

Metodologia

Corresponde a un estudio descriptivo observacional de una
serie consecutiva de casos, analizados segln revisién de
fichas clinicas e imagenologia de pacientes operados por
fractura de radio distal en nuestro centro, en el periodo
comprendido entre enero del 2015 y diciembre del 2016. En
base a esos resultados, se elabora una clasificacion
morfolégica del FDU y se propone un esquema de
tratamiento asociado.
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Las imagenes fueron evaluadas por 2 médicos residentes y
revisadas por uno de los cirujanos principales. Se evalda el
FDU en el corte axial de la TC preoperatoria dado que nos
permite evaluar la presencia y tamafio especifico de ese
fragmento. Se muestra una serie de casos de pacientes con
fractura intra-articular del radio distal con presencia del FDU
y que fueron manejados segin la clasificacién propuesta por
los autores y presentada a continuacion:

Clasificacion del FDU y manejo propuesto por los
autores
Definimos el FDU como aquel ubicado en la esquina dorso-
ulnar de la carilla articular del radio distal que compromete
mas del 30% de la superficie articular RUD y que mida mas de
5mm desde el borde ulnar hacia radial de la cortical dorsal
del radio, observado en el corte axial de la TC preoperatoria,
basandonos en la potencialidad de reduccién y osteosintesis
de ese fragmento, puesto que, en nuestra experiencia, existen
fragmentos muy pequefios que no son susceptibles de ser
fijados con elementos de osteosintesis (~Fig. 1).

Consideramos un FDU “mayor” (FM) cuando el rasgo de
fractura compromete hacia radial hasta el tubérculo de Lister
y se considera como fragmento “menor” (Fm) cuando el rasgo
no compromete dicha estructura (=Fig. 2) y consideramos
que un fragmento se encuentra desplazado cuando existe
mads de 1 mm en el corte axial de la TC.

Proponemos una clasificaciéon de ese fragmento en 4
grupos (=Fig. 3) y sugerimos un esquema de manejo
quirdrgico para cada tipo:

 FDU tipo I: Fragmento Mayor (FM) sin desplazamiento,
en fracturas tipo C de la AO

Este fragmento, al no estar desplazado, es susceptible de
ser correctamente sintetizado mediante tornillos a través de
la placa bloqueada volar. La asistencia artroscopica en esos
casos es opcional puesto que con frecuencia se logra una
reduccién satisfactoria con la fuoroscopia intaoperatoria.

Fig. 1

Fragmento dorso-ulnar (FDU) en corte axial de TC (Flecha).

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 59 No. 2/2018
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Fig.2 Fragmento mayor FM (A) y fragmento menor Fm (B) en corte axial de TC. Si el rasgo alcanza el tubérculo de Lister se establece la presencia

de un Fragmento Mayor.
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Fig.3 Clasificacion del FDU. FDU tipo I: FM sin desplazamiento en fracturas tipo C de la AO. FDU tipo II: FM con desplazamiento en fracturas tipo
C dela AO. FDU tipo lll: Fm independiente del desplazamiento en fracturas tipo C de la AO. FDU tipo IV: FM/Fm en fracturas tipo B de la AO. Se
propone un esquema de tratamiento con sintesis desde volar con tornillos a través de la placa para las tipo | y Il, tornillo canulado percutédneo
desde dorsal para las tipo Il y placa fragmento especifico dorsal en fragmentos tipo IV.

« FDU tipo II: Fragmento Mayor (FM)
desplazamiento, en fracturas tipo C de la AO

con

Este fragmento puede ser sintetizado con tornillos a través
de la placa bloqueada volar, pero dado que se encuentra
desplazado, requiere de una correcta reduccion, para lo cual
sugerimos la asistencia artroscopica ya que permite una
visualizacién y manipulacion directa de ese fragmento que
frecuentemente se encuentra fuera del alcance en un
abordaje clasico via palmar.

» FDU tipo III: Fragmento menor (Fm) independiente del
desplazamiento en fracturas tipo C de la AO

Comprende un fragmento pequefio e inestable y
sugerimos la asistencia artroscépica para su correcta
manipulacién y reduccién. Al ser un fragmento pequefio,
no es susceptible de ser sintetizado mediante los tornillos a

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 59 No. 2/2018

través de la placa volar por lo que proponemos una sintesis
independiente desde dorsal con un tornillo canulado
percutaneo 2.0/2.4mm sin cabeza.

* FDU tipo IV: Fragmento Mayor o menor (FM/Fm) con
desplazamiento, en fracturas tipo B2 de la AO

Implica fragmentos dorso-ulnares independiente de su
tamafio, en una fractura tipo B2 de la AO donde no se
requiere de una sintesis por volar. En esos casos,
proponemos un manejo especifico del FDU con
asistencia artroscépica con portales volares para la
reduccién y estabilizacién con tornillo canulado dorsal
percutaneo 2.0/2.4mm sin cabeza en fragmentos
menores y sintesis con placas fragmento especifico
mediante visualizacién directa a través de un abordaje
dorsal entre el cuarto y quinto compartimento extensor en
fragmentos mayores.
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Resultados

Se operaron 488 fracturas de radio distal en nuestro centro
en el periodo comprendido entre enero del 2015 y diciembre
del 2016. La distribucion de las fracturas seglin la
clasificacion AO fue de 57 casos tipo A (11,7%), 56 casos
tipo B (11,5%) y 375 tipo C (76,8%). Del total, 392 fracturas
contaban con TC preoperatoria lo que permitié evaluar la
presencia del FDU, el cual estuvo presente en 127 de las
fracturas, lo que corresponde a un 32,4% de las fracturas
evaluables por TC.

Al aplicar la clasificacién propuesta se encontraron 38
casos de FDU tipo 1(29,9%), 22 casos tipo 11 (17,3%), 60 casos
tipo Il (47,2%) y 7 casos tipo IV (5,5%). Se ilustran a
continuacién ejemplos de la serie de casos con sus
resultados clinicos en pacientes manejados segin lo
propuesto.

Serie de casos
1. FDU tipo I (~Fig. 4).

Paciente de sexo femenino de 44 afios de edad, diestra, asesora
del hogar que presenta caida a nivel con apoyo en extension de
mufieca derecha. Resulta con fractura de radio distal tipo C dela
AO. Se solicit6 TC de muifieca preoperatoria clasificAndose con
FDU tipo I. Fue operada 9 dias después de su accidente
mediante reduccién abierta y osteosintesis con placa volar

Sanhueza y col

bloqueada a través de abordaje volar sin asistencia
artroscépica. En el postoperatorio se evalia con TC donde se
visualiza una correctareducciény sintesis del FDU mediante los
tornillos a través de la placa. Evoluciona de manera favorable
realizando kinesiologia. Se otorga el alta laboral a las 13
semanas con rangos de movilidad de: flexion 75°, extension
60°, pronacién 80°, supinacién 85° y puifio completo; sin dolor
en sus actividades de la vida diaria ni laborales.

2. FDU tipo II (~Fig. 5).

Paciente de sexo masculino de 49 afios de edad,
informatico, presenta caida a nivel con apoyo en extension
de su mufieca dominante. Evaluado en servicio de urgencia
donde se constata una fractura de mufieca derecha tipo C de
la AO. En TC preoperatoria se visualiza FDU tipo II. Se realiza
la cirugia a los 8 dias con reduccién abierta y osteosintesis
con placa volar bloqueada. Mediante asistencia artroscépica,
por portales dorsales 3-4y 6-R, se logra una reducciéon
satisfactoria del FDU y se fija con tornillos a través de la
placa volar. Paciente evoluciona de manera favorable y
realiza rehabilitacién habitual. En la TC postoperatoria se
comprueba una correcta reduccién y sintesis del FDU con los
tornillos. Es dado de alta a las 15 semanas del postoperatorio
con rangos de movimiento de: flexiéon 60°, extensién 80°,
pronacién 90°, supinacién 90°, pufio completo y fuerza de
puiio igual que contralateral sana de 25Kg; sin

complicaciones.

Fig.4 Caso 1: FDU tipo |. Radiografias anteroposterior (AP)y lateral (L) preoperatorias de mufieca derecha (A-B). TC preoperatoria con FDU tipo |
en el corte axial (C). Radiografia APy L de mufieca derecha postoperatoria (D-E). TC postoperatoria con osteosintesis del FDU mediante tornillos a

través de la placa (F-G).

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 59 No. 2/2018
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Fig. 4 (Continued)

3. FDU tipo Il (~Fig. 6).

Paciente de sexo masculino, de 21 afios de edad, diestro,
obrero en la construccién, presenta caida de altura de
aproximadamente 4 metros resultando con fractura de
mufieca izquierda tipo C de la AO. Estudiado
preoperatoriamente con TC evidencidandose un FDU tipo III.
La cirugia definitiva se realiza a los 10 dias donde se realiza
una reduccién abierta y osteosintesis volar con placa

Sanhueza y col

bloqueada. Bajo asistencia artroscopica, con portales 3-4 y
6-R, selogra una reduccién satisfactoria del FDU y se sintetiza
con tornillo canulado sin cabeza percutaneo de 2,0mm. En la
TC del postoperatorio se visualiza una reduccién anatémica
del FDU y correcta fijacion con el tornillo dorsal. Es dado de
alta a las 12 semanas con rangos de: flexiéon 80°, extension
90°, pronacién 90°, supinacién 90°, puifio y fuerza de pufio
completos, sin complicaciones.

4. FDU tipo IV (~Fig. 7).

Paciente de sexo masculino de 43 afios de edad, diestro,
trabajador de oficina, refiere accidente automovilistico
resultando con una fractura tipo B2 de la AO de radio
distal derecho. En estudio preoperatorio con TC se
visualiza integridad de la cortical volar encontrandose un
FDU tipo IV. Se realiza la cirugia de reduccién y osteosintesis
alos 10 dias desde la fractura. Mediante un abordaje dorsal se
realiza reducciéon de fractura con asistencia artroscépica
mediante portales volares y se fijan con placa bloqueada
dorsal. Evoluciona sin complicaciones realizando terapia de
rehabilitacion habitual. En TC postoperatoria se visualiza
correcta reduccién del fragmento con osteosintesis dorsal.
Es dado de alta a las 16 semanas con rangos articulares de:
flexién 60°, extension 45°, pronacién 80°, supinacién 60° y
pufio completo.

Fig. 5 Caso 2: FDU tipo Il. Radiografias AP y L preoperatorias de mufieca derecha (A-B). TC preoperatoria con FDU tipo Il en el corte axial (C).
Radiografia AP y L de mufieca derecha postoperatoria (D-E). TC postoperatoria con osteosintesis del FDU mediante tornillos a través de la placa
(F). Para ese tipo de fracturas desplazadas, proponemos el uso de asistencia artroscépica.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 59 No. 2/2018
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Fig. 6 Caso 3: FDU tipo Ill. Radiografias AP y L preoperatorias de mufeca izquierda (A-B). TC preoperatoria con FDU tipo Il en el corte axial (C).
Radiografia AP y L de mufeca izquierda postoperatoria (D-E). TC postoperatoria con osteosintesis del FDU con tornillo percutdneo dorsal
canulado (F). Evaluacién clinica de rangos articulares (G.1-4).

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 59 No. 2/2018
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(1) (2) (3)

Fig. 7 Caso 4: FDU tipo IV. Radiografias AP y L preoperatorias de muiieca derecha (A-B). TC preoperatoria con FDU tipo IV en el corte axial (C).
Radiografia APy L de mufieca izquierda postoperatoria (D-E). TC postoperatoria con osteosintesis del FDU mediante placa dorsal bloqueada (F).

Esquema de reduccién del FDU bajo asistencia artroscopica (G.1-4)

Discusion

La fractura del radio distal es una patologia de alta
incidencia'™* constituyendo un desafio para el cirujano al
momento de realizar la planificacion preoperatoria, teniendo
en cuenta la importancia de lograr una reduccién anatémica
de la superficie articular®™’ y una osteosintesis estable que
permita la rehabilitacién precoz de la mano y muifieca.

El compromiso de la articulacién RUD en las fracturas
intra-articulares del radio distal es frecuente y en la
literatura puede llegar hasta un 83% de los casos.'?

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 59 No. 2/2018

vitale y col.’ no logran demostrar un aumento en la
artrosis de la articulacién RUD a 6 afios de seguimiento en
pacientes con compromiso articular de la fosa sigmoidea,
pero aquellos que presentaban una separacién articular de
madas de Tmm en el plano coronal, tenian peores resultados
funcionales y de dolor con un DASH significativamente
menor que aquellos pacientes que no tenian escalén
articular de la RUD en el posoperatorio.

Eso demuestra la importancia de lograr una reduccién
anatémica de la articulacién y hace altamente recomendable
la necesidad de una evaluacién artroscépica en el
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Fig.8 Técnicade reducciéon del FDU tipo Ill mediante artroscopia con dptica a través de portales volares e instalacién de tornillo canulado dorsal.
Esquemas de la reduccion de fragmento mediante portales clasicos dorsales con palpador (A). Esquema de instalacién de aguja hipodérmica
sobre articulacién en direccién deseada del tornillo (B). Esquema de orientacién de la aguja del tornillo canulado siguiendo el sentido de la aguja

hipodérmica (C).

intraoperatorio debido a la falta de correlaciéon que puede
existir en la evaluaciéon con fluoroscopia versus la
visualizacién directa que permite la artroscopia.18

En el dltimo tiempo ha tomado gran relevancia en la
literatura la descripcion de fragmentos especificos que
comprenden la fractura de radio distal'® y si bien el FDU
ya ha sido mencionado en la literatura,'®'” el presente
trabajo aporta una descripciéon detallada de éste y
desarrolla una clasificacion del FDU basada en la TC
preoperatoria. Ademas, sugerimos un esquema de manejo
con asistencia artroscépica a diferencia del trabajo de Ikeda y
col.,'”” donde no se utiliza esa herramienta, que creemos
necesaria para la correcta manipulacién de fragmentos mas
pequefios y nos permitiria una sintesis estable con su
consecuente reduccién anatémica.

En nuestro trabajo encontramos que el 32,4% de las
fracturas evaluadas con TC tenian un FDU a diferencia de
Ikeda y col.,'” quienes solo encuentran ese fragmento en un
5% de sus casos. Esa diferencia puede deberse a que la gran
mayoria de las fracturas operadas en nuestro centro
corresponden a fracturas intraarticulares (88,3% de los
casos en nuestra serie), mientras que en el trabajo
mencionado solo corresponden a un 20% de los casos.

También es importante destacar la alta frecuencia en
nuestra serie de fragmentos tipo Il correspondiendo al
47,2% de los FDU donde el apoyo artroscépico es necesario
para lograr una reduccién anatémica de ambas superficies
articulares, radio-carpiana y RUD.

Para realizar un correcto estudio preoperatorio y
diagnoéstico de cada uno de los fragmentos de la superficie
articular del radio distal, es necesaria la evaluaciéon con
imagenes que permitan una adecuada caracterizacién de
los fragmentos involucrados. Se sabe que la radiografia
simple es insuficiente a la hora de discriminar el tamafio
real de los fragmentos especificos en una fractura de radio
distal donde un 24% de las fracturas intra-articulares con
desplazamientos mayores de 2mm no son diagnosticadas
conradiografias simples, y mds adn, en un 25% de los casos de
fracturas intra-articulares, el compromiso de la fosa
sigmoidea no es diagnosticado.'1°-?? Creemos que la TC
es el examen de eleccién para el estudio preoperatorio que

nos permite realizar de mejor manera nuestra planificacion
quirdrgica.

Sugerimos la asistencia artroscopica en los casos en que se
requiere realizar una reduccién del fragmento desplazado
dado que ésta permite una visualizacion magnificada de la
superficie articular permitiendo una reduccién anatémica.
Ademas, permite la manipulacién precisa del FDU que es
dificil de maniobrar desde palmar, sin la necesidad de
realizar un abordaje dorsal.

Para la fijacién con tornillo canulado desde dorsal en
fragmentos tipo Il sugerimos introducir una aguja
hipodérmica de 21G intra-articular en la direccién en que
deberia ir el tornillo para guiar la instalacién de la aguja del
tornillo canulado (~Fig. 8). Proponemos realizar siempre
control bajo fluoroscopia de la posicién de la aguja previo a
la insercion del tornillo para comprobar su correcta posicion.
Se debe realizar la compresién del tornillo bajo visualizacién
artroscopica artroscépica para prevenir el desplazamiento por
sobre correccién del fragmento.

Para una correcta evaluacién postoperatoria, ademas de la
radiografia de control, sugerimos el control con TC para
visualizar el resultado de la reduccién articular y
eventualmente realizar alguna re-intervenciéon en el caso
de ser necesario, dado que el objetivo principal de la cirugia
debe ser una reduccién anatémica de la superficie articular.
Ademas, la seguridad de una reduccién anatémica estable
permite la rehabilitacion precoz desde el postoperatorio para
recuperar rangos de movimiento de la mufieca.

La clasificacion propuesta permite al clinico realizar un
plan quirtrgico adecuado para cada tipo de fragmento de la
esquina dorso-ulnar del radio distal. El manejo propuesto por
los autores no difiere a grandes rasgos de lo realizado
habitualmente en la actualidad, pero otorga importancia al
FDU y a la reduccién anatémica de la RUD, enfatizando en la
necesidad de una reduccién anatémica de éste, dado que
comprende un fragmento bi-articular y proponiendo su
osteosintesis estable especifica, de ser posible.

El presente estudio corresponde a un estudio
retrospectivo por lo que se hace necesario realizar estudios
prospectivos comparativos para determinar la significancia
clinica del manejo de ese fragmento, y estudios de
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correlacion con respecto a la clasificacién para evaluar su
validez y reproductibilidad, lo cual es el siguiente paso
dentro de la linea de trabajo del equipo investigador.
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