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Identificacion intraoperatoria de la penetracion de los
tornillos en la cortical dorsal del radio y en la articulacién
radiocubital distal con la Proyeccién “Skyline view”
posterior a la aplicacién de la placa bloqueada palmar en
fracturas de radio distal en modelo cadavérico.

El manejo de la fractura de radio distal es manejo con placa
palmar, especialmente en fracturas desplazadas inestables. Es
necesario  asegurar intraoperatoriamente la  adecuada
localizacion de la placa y los tornillos para estabilizar la
fractura y evitar que sobresalgan en la cortical dorsal del radio
y asi que lesion los tejidos blandos. Se requiere una proyeccion
radiolégica que permita evaluar adecuadamente la superficie
dorsal del radio para tener seguridad que los tornillos no
protruyen en la cortical dorsal, ni en la articulacion radiocubital
distal para lo cual se propone la implementacion de la

proyeccion radiologica “Skyline view”.

Objetivos: Validar la utilidad de la proyeccion “Skyline view”
para detectar la protrusion de tornillos en la cortical dorsal del
radio y en la articulacion radiocubital distal con el fin de

estandarizar su uso.

Materiales y métodos: Se realizo una prueba con 1 modelo para
estandarizar los procesos y determinar la técnica adecuada de la

toma de la imagen fluoroscopica.

Resultados: La posicion ideal del miembro superior para la
toma de la proyeccién es el hombro con abducido 90°, codo
extendido 105° y la mufieca flexionada 75°. Los rayos entran
perpendiculares al tubérculo de lister y en relacién de 15° con

respecto al antebrazo.

Palabras claves: fractura, radio distal, osteosintesis, placa
bloqueada palmar, proyeccion “sky line view”, lesion tendones

extensores



Intraoperative identification of the penetration of the
screws into the dorsal cortex of the radius and the distal
radio-ulnar joint with the post-implementation of the volar
locked plate in distal radial fractures in cadaveric model

Projection "'Skyline view".

The management of distal radial fractures with volar plate is
management, especially in unstable displaced fractures. It
required intraoperatively ensure proper location of the plate
and screws to stabilize the fracture and avoid protruding into
the dorsal cortical radius and so soft tissue injury. Radiological
projection to adequately assess the dorsal surface of the radius
for security that screws do not protrude into the dorsal cortex,
or the distal radio-ulnar joint to which the implementation of

radiological projection "Skyline view" intends is required.

Objectives: To validate the utility of the projection "Skyline
view" to detect the protrusion of bolts in the dorsal cortex of
the radius and the distal radio-ulnar joint in order to standardize

their use.

Materials and methods: 1 model test was conducted to
standardize processes and determine the proper technique of

making the fluoroscopic image.

Results: The ideal position of the upper member for making the
projection is the shoulder abducted 90 °, 105 ° elbow extended
and the wrist flexed 75 °. Rays enter perpendicular to Lister's

tubercle and 15 ° relative relation to the forearm.

Keywords: fracture, distal radius, volar locking plate, "skyline

view", extensor tendon injury






1. INTRODUCCION

La fractura de radio distal es una de las patologias trauméticas frecuentes y mas
comunmente tratadas por los ortopedistas y cirujanos de la mano debido a su alta
incidencia (1). En el tratamiento de las fracturas desplazadas del radio distal se han
empleado histéricamente diversos métodos desde la inmovilizacion con yeso hasta fijacion
rigida interna o externa (2). Los objetivos del tratamiento como en todas las fracturas segun
los principios de la AO son la reduccion anatomica, fijacion rigida, preservaciéon de la
vascularizacion y una rehabilitacion precoz que se consigue idealmente con la osteosintesis

con placa (3).

En la actualidad cada vez es méas aceptado el manejo quirdrgico de las fracturas de radio
distal con osteosintesis con placa blogueada por abordaje palmar en especial en fracturas de
radio distal con desplazamiento dorsal inestables, con el fin de asegurar la pronta
rehabilitaciéon y reintegro a la actividad laboral. (4,5). Las ventajas del abordaje palmar
para la aplicacion de placas en el radio distal incluyen un rapido acceso, preservacion de la
vascularizacion de los fragmentos dorsales de la fractura y la buena cobertura de los tejidos
blandos, ademas reduce el riesgo de lesion de los tendones extensores el cual es uno de los
mayores problemas de la aplicacion de placa de radio distal dorsal y uno de los motivos del
abandono de esta técnica (5). EIl incremento en el uso de las placas blogueadas palmares
estd acompariado de otras complicaciones como las lesiones de los tendones extensores (6).
Para evitar estas complicaciones es necesario el reconocimiento intraoperatorio de la
penetracion de tornillos en la cortical dorsal tal como lo describié Masche y cols 2007 (7),
sin embargo, es dificil reconocerla en una imagen bidimensional debido a la altura del

tubérculo de lister y por la forma irregular del radio distal (8).

Las imagenes fluoroscopicas estandar como la proyeccion AP y la lateral no son Utiles para
detectar la protrusion de los tornillos en la cortical dorsal (9), de manera que es necesario el
uso de una herramienta que asegure intraoperatoriamente la adecuada posicion de la placay
longitud de los tornillos distales para evitar que protruyan en la cortical dorsal y evitar

complicaciones.



2. MARCO TEORICO

Las fracturas del radio distal se encuentran entre las lesiones ortopeédicas mas frecuentes
para los ortopedistas, representan entre un 10 a 25% de todas las fracturas (10). EIl Dr.
Abraham Colles fue el primero en describir las fracturas de radio distal y las tecnicas de
manejo han mejorado a medida que se conoce mas de la lesion (11).

Historicamente en el tratamiento de las fracturas desplazadas de radio distal se ha utilizado
diversos métodos, desde la reduccion cerrada e inmovilizacion con vendaje de yeso hasta la
fijacion rigida interna y externa (2,12), sin embargo, no existe un consenso acerca del
método ideal e fijacion.

El interés de esta lesion frecuente del sistema musculo esquelético, constantemente se esta
renovando, esto debido al creciente aumento en el nUmero de pacientes mayores que cada
son mas vez mas activos. Debido al impacto social de las fracturas radio distal por su
aumento a través del tiempo ha hecho que el interés cientifico, clinico y econémico en el

tratamiento de estas fracturas se desarrolle. (13,14,15)
Epidemiologia

Se tomaron datos de diferentes estudios, que en orden cronoldgico reportan que
aproximadamente el 10 % de mujeres blancas de 65 afios experimentaran una fractura distal
de radio durante su vida. La incidencia anual de la fractura distal de radio en la poblacion
estadounidense alrededor de los 65 afios de edad ha sido descrita entre 57 a 100 por 10.000
habitantes. (Cummings SR 1989), El examen de una muestra del 5 % de asistencias
médicas solicitadas, con datos a partir de 1986 hasta 1990 identificaron 15,000 fracturas de
antebrazo distal en una cohorte de 1.4 millones de personas (16), un estudio multicentrico
sobre la epidemiologia de esta fractura estimo la incidencia de la fractura de radio distal
expresada en personas afio cerca de 36.8/10.000 en mujeres y 9.0/10.000 personas afio en
hombres. (O’Neill 2001)

La fractura de radio distal es muy comdn(17), comprende alrededor del 20% de las
fracturas (1), es la fractura mas comun de la extremidad superior y las opciones de

tratamiento han sido tema de discusion en la literatura por las ultimas décadas. (14,15,17).
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Aspectos biomecénicos de la fractura de radio

Junto con los avances tecnoldgicos en el disefio de implantes, ha llegado una comprensién
mucho mas clara de los aspectos biomecanicos de la fractura distal del radio. Uno de los
conceptos méas importantes ha sido la teoria de tres columnas desarrollada por Rikli y
Regazzoni en Basilea, Suiza y Medoff en Hawai (18). (Fig. 1).

Anatomicamente y biomecanicamente, el radio y el cubito distal se pueden dividir en:

* La columna radial, compuesta de la estiloides radial y la faceta del escafoides de la parte

distal del radio
* La columna intermedia, que incluye la faceta y la muesca sigmoide semilunar
* La columna cubital, forma parte del cubito distal y complejo fibrocartilago triangular

La relevancia de este concepto de tres columnas se hace mas evidente cuando se analiza las
fuerzas axiales normales que se transmiten a través del carpo en estas tres columnas
estructurales. El uso de diversas técnicas y humerosos investigadores han sugerido que la

mayor carga axial se encuentra al lado de la columna radial.

ulnar
Column
radial
Column
intermediate
Column

1. lustracién 1. El concepto de tres columnas de la anatomia estructural del radio y el cubito distal.
Tomado de Rikli DA, Regazzoni P. The double plating technique for distalradius fractures. J Bone
Joint Surg-B 1996; 78B: 588-92.



Manejo de las fracturas de radio distal

El tratamiento de las fracturas de la extremidad distal del radio continua evolucionando;
este debe ser individual basado en la naturaleza y en el patron de la fractura, asi como en el
nivel de actividad y estilo de vida del paciente.

Historicamente el tratamiento conservador con reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso

solia ser el estdndar, pero la inmovilizacion por periodos prolongados producia rigidez (12).

El manejo quirdrgico de la fractura de radio debe cumplir los principios basicos de la AO
reduccién anatémica para alcanzar una superficie articular congruente, una fijacion estable,

preservacion de la vascularizacién vy la rehabilitacion precoz (3).

La reduccion anatémica con fijacion estable es el método de eleccidn para las fracturas
desplazadas e inestables. La reduccion abierta con fijacion interna ha ganado popularidad

particularmente en el tratamiento de fracturas inestables con desplazamiento dorsal (19).

Mas recientemente se ha utilizado la fijacion interna y externa de las fracturas del radio
distal para tratar de lograr una mejor restauracién de la congruencia articular y de la
inclinacion volar. La fijacion externa ha sido cuestionada por la dificultad en el
mantenimiento de la reduccion intraarticular. Las placas por abordaje dorsal se han
establecido como un método seguro y eficaz para el tratamiento de fracturas con
desplazamiento dorsal. Las placas dorsales presentan complicaciones incluyendo las

rupturas de los tendones extensores (19,20).

Placa palmar

Los estudios biomecanicos han demostrado que las placas de angulo fijo palmares son mas

fuertes en la carga ciclica que las placas dorsales convencionales debido a una mejor



interface hueso-implante, esto es porque la placa de angulo fijo de blogueo palmar actla
como un andamio que se basa principalmente en la trayectoria del tornillo o clavija y crea

un contrafuerte subcondral para la estabilidad.(12)

Otras ventajas de este abordaje es una cicatriz socialmente menos visible (en oposicion a la
fijacion externa y la placa dorsal) y una estabilidad suficientemente rigida para soportar la
carga funcional inmediata de la mano, la mufieca y el antebrazo en actividades tanto de
rehabilitacién como actividades diarias(21).

La aplicacion de una placa palmar reduce el riesgo de irritacion del extensor, que es uno de
los mayores problemas de usar una placa de fijacion dorsal. EI uso de una placa dorsal fue
presentado en una tentativa de alcanzar mejor el control en la reduccion articular y mejorar
la estabilidad. Como la mayor parte de fracturas de radio distal tienden a desplazarse
dorsalmente, esta técnica confia en el efecto de contrafuerte. La desventaja es que el uso de
la placa dorsal cambia la relacion de tenddn-hueso normal de los extensores y expone a los
tendones extensores dorsales a la friccion contra la placa. Se ha reportado experiencias con
la placa dorsal de haber causado la adhesidn, tenosinovitis y ruptura del tendon de extensor
hasta el 50 % de los casos(12). Sin embargo las placas de blogueo palmares pueden causar
irritacion o ruptura del tend6n dorsal entre el 2 % y 6 % de los pacientes e incluso se han
reportado porcentajes hasta el 20 al 26%.(22,23).La ruptura del extensor largo del pulgar ha

sido reportada en el 2.1 % de los casos(24).

Una nueva generacion de placas de fijacion palmar pueden reducir el riesgo de estas
complicaciones, sin embargo la ruptura del tendon extensor aun es reportada debido a la
penetracién de la corteza dorsal por tornillos de incorrecta longitud, para evitar esta
complicacién y un nueva intervencion es necesario el reconocimiento y rectificacion de la

penetracion de tornillos en la corteza dorsal.(7,23,25).

Los problemas con los tendones pueden ser mas inherentes al abordaje dorsal lo cual se
atribuye a las caracteristicas especificas de la placa. Hay menos espacio disponible entre el
hueso y los tendones en el lado dorsal del radio que en el lado palmar. En la cara palmar del
radio debido al mayor espacio disponible entre el hueso y los tendones flexores, se puede

acomodar una placa mas gruesa y por lo tanto mas fuerte para compensar el aumento de las



cargas de placa generadas al usar este abordaje. Las placas insertadas en la cara palmar del
radio distal pueden ser cubiertas en parte por el pronador cuadrado, proporcionando una
proteccion adicional a los tendones flexores extrinsecos. El desgaste extrinseco en la
ruptura del tendon flexor es rara con la placa palmar. La realineacion rotacional de los
fragmentos de fractura se pueden facilitar mas en la cara palmar del radio, debido a que la
superficie palmar del radio es plana en comparacién con su cara dorsal redondeada e
irregular.(26)

Complicaciones en las fracturas de radio distal

La irritacion de los tendones extensores y las rupturas por desgaste ocurren cerca del 3% de
los pacientes que se someten a tratamiento conservador y hasta el 50% de los tratados con
fijacién interna (20). La nueva generacion de placas bloqueadas palmares de radio distal

han sido disefiadas con un bajo perfil para reducir esta complicacion.
Complicaciones de tejidos blandos:

La placa palmar tiene el menor riesgo de irritacion o ruptura tendinosa que la placa dorsal,
sin embargo se han descrito casos de ruptura del extensor largo del pulgar, el mecanismo
propuesto para esta complicacion es la penetracion de las puntas de los tornillos en la
corteza dorsal. La naturaleza irregular de la cara dorsal del radio distal hace que sea dificil
la deteccion de tornillos prominentes usando una placa de fijacién palmar para el
tratamiento de fracturas de radio distal con imégenes de fluoroscopio estandar.(7).El
tubérculo de Lister sobre todo, puede enmascarar puntas de tornillo prominentes en
imagenes estandar dorsales realizadas con fluoroscopio.(24) La perforacion de la corteza
dorsal del radio por la punta de un tornillo no puede ser apreciada en radiografias por la

altura de Tubérculo de Lister o la profundidad del surco de extensor largo del pulgar (8,27)

RELACION DE LA CORTICAL DORSAL DEL RADIO CON LOS
COMPARTIMENTOS EXTENSORES.

La anatomia del antebrazo distal y de la mufieca cuenta con una alta frecuencia de lesion de
tejidos blandos derivados de la insercion de los implantes metalicos. La superficie palmar

es relativamente plana y se encuentra separada de los tendones flexores por el vientre



muscular del pronador que se interpone entre estos y la superficie palmar; que se convierte
en una superficie de deslizamiento para los tendones flexores y los mantiene en una baja
friccion. Lo contrario sucede con la superficie dorsal del radio distal que posee una
geometria compleja en la cual los tendones extensores se encuentran en contacto directo
con el hueso; colocando a los tendones extensores en riesgo de irritacion y de ruptura por
desgaste (28).

llustracion 2 Fotografia de un corte transversal de un radio distal demostrando la proximidad de los tendones
extensores con la cortical dorsal del radio. B= extensor carpi radialis brevis D= extensor digitorum communis
L negra= Tuberculo de Lister . L blanca = Extensor carpusradialislongus P= extensor largo del pulgar.
Tomada de Radiographic Evaluation of Dorsal Screw Penetration After Volar Fixed-Angle Plating of the
Distal Radius: A Cadaveric Study. Steven D. Maschke & Peter J. Evans. Hand Surg (2007) 2:144-150.

El tamafio del Tubérculo de Lister varia de 1.4 a 6.6mm (promedio 3.3mm) en la altura del
tubérculo radial, y de 5.6 a 18.6mm (promedio 13.2mm) en su longitud. La profundidad del
surco del extensor largo del pulgar varia de 0.6 a 3.2mm (promedio de 1.6 mm). A la altura
sobre el lado ulnar, la profundidad entre el surco y la punta del tubérculo, varia de 2.2 a
5.8mm (promedio de 3.4 mm). El &ngulo diedro del radio distal dorsal varia de 110 ° a 135°
(promedio 123 °). Las variacion es en la altura de Tubérculo de Lister y el fondo del surco
de extensor largo del pulgar son considerables. Esto tiene que ser tenido en cuenta al
realizar una reduccion de fracturas de radio distal con placas palmares, ya que se puede
involuntariamente penetrar la corteza dorsal del radio, lo que podria potencialmente

conducir a la ruptura de extensor largo del pulgar.(27)



Determinar la longitud del tornillo puede ser desafiante en fracturas conminutas, lo cual
hace dificil usar un indicador de profundidad .La determinacion de la longitud del tornillo
tampoco es posible con radiografias laterales intraoperatorias porque el tubérculo de Lister

o fragmentos de huesos dorsales pueden por oscurecer la vista de la corteza dorsal(7,29,30).

Aunque la incertidumbre permanezca acerca de la longitud de la prominencia del tornillo
que causa patologia del tendon, esta ha sido vista con prominencias de 1,5 mm o mayores
en el tercer y cuarto compartimento como posible causa de la patologia del tendon (7,29).
La literatura corriente aconseja que el cirujano reduzca el tamafio de la longitud de tornillo

rutinariamente por 2mm(16).

Las complicaciones del tendon flexor son menos reportadas que las del extensor, esto puede
explicarse por la anatomia de la regién, la cara palmar distal del radio es céncava, y el

musculo pronador cuadrado esta interpuesto entre la corteza y el tendon flexor.(30)
Complicaciones neurovasculares:

Esta complicacién es poco comun, pero para evitar la herida vascular, el cirujano debe
permanecer consciente de la proximidad de la arteria radial durante el acercamiento

estandar al flexor carpi radialis.

El sindrome del tunel carpiano puede ocurrir después de una fractura de radio distal
independientemente del método usado en el tratamiento y puede ocurrir de forma aguda,
subaguda o tardia. Arora et al. Hizo un informe de la ocurrencia de sindrome del tanel del
carpo en 3 de 141 pacientes, que lo presentaron entre 4 y 9 meses postoperatorios. Los tres
pacientes requirieron la liberacion de tunel carpiano y el retiro de la placa. Otra serie ha

descrito una incidencia de entre el 2 % y 14 %. (30)

En el articulo de Berglund & Messer, 2009 se recomienda realizar una historia clinica y un
examen fisico cuidadoso y para evaluar sintomas y signos de sindrome de tunel carpiano

en todos los pacientes con fractura de radio distal.

Los pacientes con sintomas de nervio mediano relacionados con el trauma, o sintomas
preexistentes fuertes deberian ser considerados para la liberacion del tunel carpiano en el

momento de la cirugia. Evitar la retractacion excesiva sobre el nervio mediano durante la



exposicion quirurgica y la flexién palmar de la mufieca durante la insercion distal
del tornillo cubital puede reducir el trauma del nervio mediano durante la reduccidn abierta

y la fijacion de la placa palmar.
Complicaciones 6seas:

La reduccion inadecuada de una fractura distal de radio posterior al ser tratada con una
placa de fijacion palmar, puede llevar posteriormente a resultados subdptimos, la corteza
palmar afiade apoyo estructural cuando la reduccion ha sido hecha correctamente, cuando la
reduccion no es anatomica el tornillo no estara en posicion adecuada y esto puede conducir

a complicaciones de tejido blando y perdida de fijacion. (30)

La pérdida de reduccién es tipicamente resultado de uno de estos tres mecanismos: Colapso
dorsal que lleva a una excesiva inclinacion, perdida de la longitud radial, o pérdida de

reduccién que implica la cara lunar.

La inclinacion excesiva dorsal puede causar la disminucion de arcos de movimiento y el
dolor de mufieca persistente. Ademas, una mala reduccion dorsalmente angulosa puede

conducir a la rozadura de tendon flexor y su ruptura.

La segunda falla es el colapso del sitio de la fractura, lo que lleva a la perdida de la longitud
radial. Un radio acortado lleva a un incremento del area de contacto del radio y del carpo y
un incremento de la presion, con posterior disminucion de los rangos de movimiento y

dolor persistente en la mufieca.

Las fracturas que involucran la cara lunar de la superficie articular del radio distal, son
dificiles de tratar efectivamente, En fracturas intraarticulares que implican la columna
intermedia y la columna lateral, es dificil de proporcionar la fijacion y estabilizacion similar

tanto al escafoides como a la faceta lunar con una placa de fijacion palmar.

La colocacion de tornillos intraarticulares es poco comun. Estos casos pueden darse mas
comUnmente en el acortamiento de fracturas conminutas donde se pueden observar

desplazamiento de tornillos en radiografias posoperatoria (30).



Se han descrito complicaciones tempranas dentro del primer mes del posoperatorio,
tornillos intraarticulares (evaluados desde el tiempo de la cirugia mas que por colapso de la
fractura), perdida de fijacion (definida como la pedida de la alineacion del hueso durante el
periodo posoperatorio) mal unién (definida como una angulacion dorsal mayor de 10° o
una inclinacion radial menor de 15° sin cambios durante el periodo posoperatorio),
infeccion, sindrome compartimental. Accidentes de alta energia y fracturas complejas son

factores de riesgo para tener complicaciones tempranas. (31)

Complicaciones tardias, definidas a los 6 meses posteriores a la cirugia son: irritacion
tendinosa, disfuncion de la union radiocubital distal, dolor desproporcionado, rigidez e
inhabilidad, y fractura peri-implantacion. La complicacion tardia mas comun fue la
irritacion de tendon, que es menos discreta y quizas variablemente diagnosticada.(31)

También se han descrito lesiones tendinosas posteriores al retiro de la placa palmar(22).

TECNICA PARA LA TOMA DE LA PROYECCION DEL HORIZONTE DORSAL
DEL RADIO (“SKYLINEVIEW?),

La radiografia lateral y oblicua estandar de radio tiene una baja sensibilidad (56%) para
detectar penetracion de tornillos en la corteza cortical, aun cuando los tornillos han
penetrado por 2 mm (8,23). En la literatura se ha descrito otra técnica para poder aumentar
esta sensibilidad con el uso de rayos X, es la proyeccion del horizonte dorsal del radio
(“Skyline view”). A continuacion se describira la toma de la proyeccion segun la literatura

publicada, sus autores y los resultados obtenidos.

En la publicacion realizada por Riddick y cols. del 2012 se realizo un estudio para
determinar la habilidad de la proyeccion Skyline view en detectar la protrusién de tornillos
en la cortical dorsal del radio distal, se decribe la tecnica con el antebrazo sostenido a 20°

dorsalmente de su eje vertical con la mufieca flexionada en 75° (23). (llustracion 3)
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llustracion 3 La posicién ideal para la toma de la proyeccion “Skyline view” segin Riddick y cols es el

antebrazo a 20° dorsalmente desde el eje vertical con respecto al haz de luz del Rayos X con la mufieca
flexionada a 75°. Tomado de Riddick a. P, Hickey B, White SP. Accuracy of the skyline view for detecting
dorsal cortical penetration during volar distal radius fixation. J Hand Surg (European Vol. 2012;37(5):407-11.

La técnica Skyline view mostro mayor sensibilidad y precision para la deteccion de
tornillos en la cortical dorsal del radio hasta de 1mm. La sensibilidad, la especificidad y
precision de la proyeccion Skyline view fue del 83% en comparacion con la oblicua y
lateral con 77% y 51% respectivamente. La sensibilidad puede aumentar con tornillos méas
largos y una sensibilidad del 90% cuando el tornillo penetra la cortical en la region cubital
del radio distal. Una de las limitaciones de este estudio es que se realizo en modelos 6seos

sintéticos.

L.C. Haug y cols. realizaron un trabajo con el objetivo de determinar si una imagen tomada
con el fluoroscopio podria evidenciar tornillos penetrando la corteza dorsal, determinando
el &ngulo ideal de inclinacion del hueso en relacion con la imagen del intensificador para
reducir al minimo el riesgo de sobreproyeccion. Para comparar la exactitud de los
resultados fue realizada una exploracion con tomografia axial computarizada. Se inici6 con
una posicion perpendicular (angulo de inclinacion 0°) el antebrazo fue extendido a
intervalos de 5° a 45°, y en cada angulo se obtuvo una imagen con fluoroscopio. Luego
cada tornillo fue cambiado por uno 2 mm mas largo y la imagen fue repetida. Se tomaron
imagenes con tomografia axial computarizada en las mismas posiciones y con la misma
longitud de los tornillos. La diferencia mas pequefia entre la longitud media de la
prominencia de tornillo en las imagenes y la longitud media bajo vision directa en las
series con tornillos mas largos fue vista con 15° de inclinacion del antebrazo respecto al haz

de rayos x. (22)
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Para el manejo estadistico se utilizd el coeficiente de correlacion de Spearman, este
coeficiente fue estadisticamente significativo con un angulo de inclinacion del radio sobre
el codo entre 5° y 20° para tornillos que se sabia que penetraban 2 mm a través de la
cortical distal. La correlacion mas alta se encontrd con angulo de inclinacién de 15°, donde

se hallaron todos los tornillos.

/] 15
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llustracion 4 Dibujo del montaje experimental de la toma de la proyeccion Skyline view segiin Haug y cols:
direccion axial del haz de rayos X que muestra el antebrazo en una posicion vertical con la maxima
supinacion y flexion de la mufieca (a, angulo de inclinacién). Tomado de Haug LC, Glodny B, Deml C, Lutz
M, Attal R. A new radiological method to detect dorsally penetrating screws when using volar locking plates
in distal radial fractures: The dorsal horizon view. Bone Jt J. 2013;95 B(8):1101-5

Kagan Ozen y cols en un estudio del 2011, en el cual se llevo a cabo un estudio
fluoroscopico intraoperatorio para determinar la penetracion de tornillos en la cortical
dorsal del radio distal en diversas posiciones de la mufieca y el antebrazo comparando con
las proyecciones radiogréficas estandar (lateral, supinacion y pronacién) con la proyeccién
“Skyline view” (32)

Se describe la técnica el paciente en decubito supino sobre mesa de operaciones, el
examinador controla el antebrazo la mano con la mufieca flexionada a 75°. El antebrazo se
coloca entre los dos extremos de arco en C en el plano transversal, se obtiene una secuencia
continua de imagenes mientras en antebrazo se mueve hacia la linea media hasta que ese

visualiza el tubérculo de lister en toda su altura y la parte inferior de la ranura del EPL. (32)
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llustracion 5 Posicion del fluoroscopio y del antebrazo para la toma de la proyeccién Skyline view segun Ozer
y cols 2011, se dirige el haz de rayos x paralelo a la cara dorsal del radio distal. De izquierda a derecha
las flechas muestran la estiloides radial, el tubérculo de Lister y la esquina dorsal/cubital
del radio distal. Tomado de Ozer K, Toker S. Dorsal tangential view of the wrist to detect screw penetration

to the dorsal cortex of the distal radius after volar fixed-angle plating. Hand. 2011;6(2):190-3.
Se encontré que la penetracién de tornillos en el tercer compartimento dorsal no se detecto

en las vistas estandar pero si en la proyeccion Skyline view. Por lo que recomiendan el uso

de esta proyeccion durante la osteosintesis de radio distal con placa palmar.

Kagan Ozen y cols 2012 realizaron un estudio para determinar si la proyeccion “Skyline
view” mejoraba la exactitud en el diagnostico para identificar tornillos en la cortical dorsal
con fluoroscopia intraoperatoria en comparacion las proyecciones convencionales. En esta
proyeccion el examinador debe flexionar la mufieca minimo 70° y ser capaz de visualizar el
surco cubital del tubérculo de Lister. La cara dorsal radial fue colocada con 15° de

inclinacion al rayo X vertical del fluoroscopio. (8)

En conclusion la proyeccion lateral de la mufieca no detecto eficazmente la penetracion de
los tornillos en la cortical dorsal del radio. La proyeccion Skyline view aumenta la
precision de la deteccion de la penetracion de los tornillos a nivel del piso del tercer
compartimento dorsal, mientras que la proyeccion oblicua fue méas eficaz para detectar las
penetraciones de tornillos en los pisos de los compartimentos dorsales segundo y cuarto. La
relevancia clinica del estudio radica en que el uso rutinario de la proyeccion “Skyline view

tiene el potencial para aumentar la precision de la deteccion de la penetracion de tornillos
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en la cortical dorsal durante la osteosintesis con placa palmar del radio distal (8).

™
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lustracion 6 Posicion del fluoroscopio y del antebrazo para la toma de la proyeccion Skyline view segun Ozer
y cols 2012. La flecha negra muestra la direccién tangencial del rayo X a la cara dorsal de la mufieca, paralelo
en el plano sagital para obtener la vista tangencial dorsal. Para una vision optima, el antebrazo deberia ser
sostenido lejos del rayo y la mufieca deberia ser doblada un minimo de 70 ° para evitar superponer el
metacarpo y carpo. Tomado de Ozer K, Wolf JM, Watkins B, Hak DJ. Comparison of 4 fluoroscopic views
for dorsal cortex screw penetration after volar plating of the distal radius. J Hand Surg Am 2012;37(5):963—
967

Cualquier tornillo que penetre la cortical dorsal del radio a la altura del tubérculo de lister
puede estar oculto en la vista fluoroscopica con las proyecciones radioldgicas
convencionales por que la direccion del haz de rayos x es paralela al plano coronal.
Mientras que en la proyeccion Skyline view el haz se dirige en el plano sagital del
tubérculo de Lister permitiendo la visualizacion del tornillo a nivel de esta prominencia
Osea.

llustracion 7 Comparacion de la imagen de la proyeccion AP y de la “Skyline view” posterior a la aplicacion
de la placa palmar. A= La vista lateral no muestra la penetracion de tornillo en la corteza dorsal B= la vista
dorsal tangencial muestra un tornillo que penetra la corteza dorsal al lado del Tubérculo de Lister. Tomado de
Tomado de Ozer K, Wolf JM, Watkins B, Hak DJ. Comparison of 4 fluoroscopic views for dorsal cortex
screw penetration after volar plating of the distal radius. J Hand Surg Am 2012;37(5):963-967
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Jhosep y Harvey en el 2011 realizaron un estudio retrospectivo que incluyo 15 pacientes
con fracturas de radio distal, describieron la vista de horizonte dorsal la cual se obtuvo con
la mufieca en hiperflexion y el rayo del intensificador es apuntado a lo largo del eje del
radio. Con esta vista radiogréfica, describieron la visualizacion de tornillos sobresalientes
en 2.25 mm como regla general y recomendaron ademas agregar la vista en supinacion y
vistas de pronacién. Sin embargo, los autores fallaron en definir la posicion del paciente y

el rayo X que es requerido para reproducir la vista de horizonte dorsal. (7)

Donald D. y cols 2014, realizaron un estudio en 8 cadaveres y describe la proyeccion de la
Hoya (“Hoya view”), la cual deriva su nombre por la Universidad de Georgetown Hoyas,
la institucion donde fue desarrollada. Es realizada con el hombro en abduccion de 90 °, el
codo flexionado 90 °, brazo en 20 ° de rotacion externa, y la mufieca doblada entre 30 y 90

°; el rayo del arco en C es entonces centrado en la corteza dorsal radial.

llustracion 7 Demostracion intraoperatoria de la vista Hoya B= Esta técnica muestra dos tornillos penetrando
la corteza distal del radio. Tomado de Dolce D, Goodwin D, Ludwig M, Edwards S. Intraoperative evaluation
of dorsal screw prominence after polyaxial volar plate fixation of distal radius fractures utilizing the Hoya

view: a cadaveric study. Hand. 2014;1-5.

Para asegurar el respeto a la posicidn correcta para la vista de Hoya descrita, la vista fue
realizada con la ayuda de una guia graduable, radiopaca, nivelada, conectado a un protector
magnético Empire Polycast (Figura 17). Este dispositivo también fue usado para evaluar los
angulos alternos de rotacion externa con incrementos de 10° (de 0 a 30°), para la
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confirmacion de la posicién Optima de mufieca para lograr visualizacion maxima de la

corteza dorsal radial y tornillos distales.

El grado ideal de rotacion externa fue encontrado entre 10 y 20 ° para lograr con eficacia

excluir los huesos carpianos permitiendo a la visualizacion dorsal de las filas de tornillos.

Los resultados mostraron que la proyeccion “Hoya” reveld que el 9.4 % de los tornillos
utilizados penetrd la corteza dorsal con una prominencia de tornillo media de 1.08 mm
(rango entre 0.5-2 mm). Ninguno de los seis tornillos prominentes fue detectado con las
proyecciones laterales. Con esta proyeccion seis de seis tornillos prominentes fueron
identificados. (7)

La vista Hoya es una modificacion de la proyeccion “Skyline view” que proporciona una
imagen axial del radio distal descrita por Jhosep y Harvey en el 2010 en el estudio
retrospectivo de 15 pacientes con fractura de radio distal. Sin embargo, la vista de Hoya
incluye colocar al paciente en unos parametros especificos que aseguran la
reproductibilidad para la vista de Hoya. Una limitacion que se presento es que las fracturas
del radio distal ocurren en el anciano que tiene limitados los arcos de movimiento del
hombro debido a osteoartritis u otro tipo de patologias que restrinjan la movilidad del

miembro superior.

G. Klammer y cols (34) describieron una variacion de la técnica sky line view buscando
una proyeccion que facilitara a una vista axial de la unién radiocubital distal para visualizar
adecuadamente la escotadura sigmoidea. La justificacion para este estudio es que la
reduccién no anatomica de la escotadura sigmoidea en fracturas de radio distal puede llevar
a limitacién de la movilidad, inestabilidad o dolor a la movilizacion en supinacién y

pronacion.

La mejor visualizacion de la escotadura sigmoidea se observd en la sky line view
modificada con la mufieca en la extension de 10 ° a 15 ° de angulacion dorsal del antebrazo
en relacién con el trayecto del rayo X. Todos los observadores reconocieron correctamente

la presencia y la posicién de pasos intraarticulares en la escotadura sigmoidea con esta vista
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llustracion 8 Modificacion de la proyeccion “Skyline view para visualizar adecuadamente la escotadura
sigmoidea y la articulacién radiocubital distal. Tomado de Klammer G, Dietrich M, Farshad M, Iselin L,
Nagy L, Schweizer a. Intraoperative imaging of the distal radioulnar joint using a modified skyline view. J
Hand Surg Am; 2012;37(3):503-8. 9

La escotadura sigmoidea se visualiza mejor con la extension de la mufieca de 10 ° a 15 ° de
angulacion dorsal del antebrazo en relacion con la trayectoria de los rayos X. La
modificacion, nombrada extension de mufeca, facilita la buena visualizacion de la
escotadura sigmoidea e identificacion de todo paso independiente de la rotacion de

antebrazo.
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3. PROBLEMA

Debido a la alta incidencia de fracturas de radio distal en poblaciones cada vez mas
jévenes y mas activas. EIl aumento del manejo quirdrgico de esta patologia con
osteosintesis con placa de radio distal por abordaje palmar se ha reportado un
incremento en las complicaciones secundarias a su uso que van desde tendinitis hasta
rupturas de los tendones extensores que hacen que sea una prioridad asegurar

intraoperatoriamente la adecuada aplicacion de la placa y los tornillos.

Actualmente no se cuenta con una proyeccion radiografica que permita identificar
adecuadamente la protrusion de los tornillos en la cortical dorsal del radio y en la
articulacién radiocubital distal debido a la complejidad de la anotomia 6sea del radio
distal. Desde hace un par afios se empezo a describir la proyeccion radiografica “Sky
line view” pero no es muy conocida y los pocos articulos cientificos que la describen no

son especificos en describir la adecuada técnica quirdrgica y la utilidad intraoperatoria.

En Colombia las proyecciones radiograficas que suelen usarse intraoperatoria y post
operatoriamente son las proyecciones AP y la lateral que no tienen gran sensibilidad
para identificar la protrusion de los tornillos en la cortical dorsal del radio y en la
articulacion radiocubital distal.
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4. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que las fracturas de radio distal constituyen una patologia frecuente
de manejo comun del ortopedista y los cirujanos de mano es importante concientizar al
especialista las eventuales lesiones de los tejidos blandos como lesion de los tendones

extensores y flexores, al igual que complicaciones neurovasculares y dseas.

Al tener un mayor conocimiento de los potenciales riesgos podemos generar mayor
conciencia para prevenir lesiones futuras o realizar el reconocimiento y el tratamiento

oportuno de las complicaciones

Por tanto es necesario protocolizar no solamente una técnica quirdrgica adecuada, si no
también establecer el uso de herramientas intraoperatorias que nos permitan garantizar
una adecuada aplicacion de la placa de radio distal con el fin de evitar complicaciones
posteriores.

Lo cual beneficiara a los pacientes al disminuir las complicaciones en el manejo de las
fracturas de radio distal con osteosintesis con placa palmar, al cirujano en cuestion de
agilidad y tiempo, al igual que beneficiara el sistema de salud en términos de costo —
efectividad.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cual es la utilidad del uso intraoperatorio de la proyeccion “Skyline view” para
detectar la protrusién de tornillos en la cortical dorsal del radio y en la articulacion

radiocubital distal en la osteosintesis de fracturas de radio distal?
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6. OBJETIVOS

General: Validar la utilidad de la proyeccién “sky line view” intraoperatoria para
detectar la protrusién de tornillos en la cortical dorsal del radio y en la articulacion

radiocubital distal en la osteosintesis de fracturas de radio distal.

Especificos:

Estandarizar la técnica de aplicacion de la placa de radio distal por abordaje palmar

- Describir la posicion adecuada del paciente para la toma intraoperatoria de la

proyeccion “sky line view” con el fluoroscopio

- Identificar la técnica radiografica adecuada de la toma de la proyeccion “sky line

view” con el fluoroscopio

- Determinar si los hallazgos de la imagenes intraoperatorias con fluoroscopia con la
proyeccion sky line view son comparables con los hallazgos intraoperatorios

directos al realizar abordaje dorsal al radio posterior a la aplicacion de la placa.
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7. PROPOSITO

El proposito de este trabajo estandarizar la técnica adecuada de la toma intraoperatoria
de la proyeccion “sky line view” y demostrar su utilidad para la deteccion de tornillos
que protruyen la cortical dorsal del radio y en la articulacion radiocubital distal
posterior a la aplicacion de placas de radio distal por abordaje palmar. Con el fin de
protocolizar el uso intraoperatorio de la proyeccion “sky line view” de manera
rutinaria en la osteosintesis de radio distal de manera préactica y Gtil tanto para los
especialistas en cirugia de la mano como para los ortopedistas y traumat6logos
convirtiéndola en una herramienta eficiente en términos de costo efectividad para
prevenir a largo plazo las complicaciones de los tejidos blandos derivadas de la
aplicacion de placas de radio distal por abordaje palmar.
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8. ASPECTOS METODOLOGICOS
a. Tipo de estudio

El proyecto de investigacion es un estudio en modelos cadavericos que se desarrollara en

dos fases:

Primera fase: La Prueba piloto se desarrollo en segundo semestre del 2015. Se realizo
porque al revisar la literatura sobre la Proyeccion “Skyline View” se encontrd que no
existia uniformidad respecto a la descripcién de la técnica para la toma de la imagen. Por lo
anterior se definio ejecutar la prueba piloto con un modelo cadavérico que el CLEMI puso
a disposicion para la estandarizar los procesos respecto a la técnica quirdrgica, la técnica
para la toma de la proyeccién y definir los pasos criticos de la investigacion para una

adecuada realizacién de la proyeccion en la segunda fase.

Segunda fase: En esta fase se realizara un disefio cuasi experimental en modelo cadavérico.
Durante esta fase que se desarrollara durante el afio 2016 con los modelos cadavéricos
disponibles para los cursos de Miembro Superior. En esta fase se tomara la muestra de
modelos cadavéricos y se realizara la aplicacion de la placa bloqueada de Angulo variable
de Synthes por abordaje palmar con sus respectivos tornillos con la posterior toma de la
proyeccion “Sky Line View” definiendo si el tornillo protruye o no la cortical dorsal del
radio. Posteriormente se realizara un abordaje dorsal y se describiran los hallazgos
encontrados bajo la vision directa de la cortical dorsal del radio para luego ser comparados
con los hallazgos imagenolégicos determinando asi si existe correspondencia en los

hallazgos.

b. Poblacién de Referencia y muestra

En la primera fase se tomd una muestra por conveniencia para el desarrollo de la prueba
piloto en la que se utilizo un modelo cadavérico, es decir dos mufiecas por disposicion del

Comité de Investigaciones del CLEMI.

A partir de las conclusiones de la fase 1 se definird la muestra para el desarrollo de la fase

dos.
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Criterios de inclusion

Cadaveres adultos mayores de 18 afios del CLEMI
Criterios de Exclusion

Cadaveres menores de 18 afios

Limitacion de movilidad de miembros superiores
Variantes anatomicas del radio distal

Fracturas previas

Lo anterior se identificara mediante una revisién fluoroscopica previa para la eleccion del

cadaver o durante la diseccion anatdmica
Caracteristicas operativas del trabajo:

Material de osteosintesis: se utilizara placa anatdmica de radio distal palmar de angulo
variable LCP doble columna de 2,4mm de Depuy - Synthes

Fluoroscopio

Fluoroscopio Phillips BV-BV 25

En la primera fase se realizara la descripcion del proceso operativo

Definir materiales e insumos necesarios

Definir posicion del paciente

Definicion de la posicion adecuada del fluoroscopio y de la técnica de la proyeccién
Descripcion de la prueba piloto (estandarizacion de la practica quirdrgica)

Conclusiones de la prueba piloto
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c. Variables
Las variables en este estudio son:
Respecto al espécimen cadavérico:

- Edad

- Sexo

- Lateralidad de la mufieca
Respecto al objetivo del estudio:

- Penetracién de los tornillos en la cortical dorsal por imagen de la proyeccién Sky

line view

- Penetracion de los tornillos en la cortical dorsal por los hallazgos directos con el
abordaje dorsal del radio distal

MATRIZ DE VARIABLES
Definicion conceptual de| Definicion operacional
Nombre la variable de la variable Escala de Medicion

Duracion de la existencia
de un individuo medida en |Edad del caddver reportada
Edad unidades de tiempo en afios Continua, por afios
Condicidn organica que
distingue a los machos de

SExo las hembras Femenino o Masculing MNominal
Inclinacion sistematizada a

utilizar una de los partes
Lateralidad de |simétricas del cuerpoy uno

la mufieca a de los érganos pares como

utilizar las manos Derecho o izquierdo Nominal
Invasion de la cortical

Penetracion de dorsal del radio por el No perfora, Perfora,

los tornillos tornillo de la placa Protruye Ordinal

Medicion de la distancia
entre la punta del tornillo y
Longitud de la |z cortical dorsal del radic Longitud expresada en
penetracién distal milimetros Continua, por milimetros
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d. Hipdtesis

“Los hallazgos radiograficos con la proyeccion Sky line view respecto a la
identificacion de la penetracion de tornillos en la cortical dorsal del radio distal se
corresponde con los hallazgos encontrados bajo vision directa con abordaje dorsal del

radio posterior a la osteosintesis con placa palmar bloqueada de radio distal”

“Si se identifica adecuadamente con una imagen radiografica la protrusion de los
tornillos en la cortical dorsal del radio distal durante la osteosintesis con placa palmar
bloqueada de radio distal entonces disminuye el indice de protrusion de los tornillos en

la cortical dorsal del radio distal”

“Si se disminuye la protrusion de los tornillos en la cortical dorsal del radio distal
durante la osteosintesis con placa palmar bloqueada de radio distal entonces disminuye

las complicaciones en relacion con lesion de los tendones extensores”
e. Técnica de Recoleccion de la informacion

En la fase | durante la prueba piloto los datos serdn totalmente descriptivos y se
tomaran a criterio de los investigadores la técnica de aplicacion de la palmar por
abordaje palmar, la ubicacion del fluoroscopio y posterior al analisis de las imagenes
obtenidas segun la posicion del miembro superior, se describira en cual posicion se

observa mejor la imagen.

En la fase Il: La recoleccion de la informacion posterior a la realizacion de del abordaje,
la aplicacion de la placa blogueada de radio distal y los tornillos correspondientes y la
posterior toma de la proyeccién radiografica Sky line view se realizara con el
instrumento de recoleccion de datos realizado por el grupo investigador para evitar
omitir detalles. Ver en anexos el formato de recoleccion de datos.
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9. MATERIALES Y METODOS
El Trabajo de investigacion se realiza en dos fases.
FASE I: PRUEBA PILOTO

En la primera fase se realizo la prueba piloto con 1 modelo cadaveérico en las instalaciones
del Centro Latinoamericano de Investigacion y Entrenamiento en Cirugia de Minima
Invasion (CLEMI) en el segundo semestre del afio 2015. Durante esta fase el objetivo era
estandarizar los procesos, es decir describir la practica quirdrgica con el paso a paso a
seguir, determinar la técnica para la toma de la proyeccion y de la imagen, detectar los

pasos criticos durante la investigacion con el fin de evitar y controlar las variables.

Se compone de los siguientes pasos

Técnica quirargica para la aplicacion de la placa palmar: se realizo el abordaje en el
cadaver y se describe en base al abordaje palmar de Henry previamente descrito y a

la experiencia del Dr. Edgar Pinilla asesor cientifico para estandarizarla

- Técnica para la toma de la proyeccion “Sky Line View”: incluye ubicacién del
fluoroscopio, ubicacion del paciente y posicion del miembro superior para la toma

de la proyeccion
- Resultados

Conclusiones

FASE I1: DESARROLLO EXPERIMENTAL

La fase Il se desarrollara durante el afio en curso 2016 en el CLEMI siguiendo los procesos
estandarizados en la fase | con el fin de utilizar en todos los modelos cadavéricos la misma
técnica quirurgica y radiologica a la hora de tomar la proyeccion Skyline view posterior a la

aplicacion de placa palmar y se determinara la eficacia en la deteccion de tornillos
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protruyendo la cortical dorsal del radio comparando los resultados con los hallazgos

encontrados en la visualizacion directa de la cortical dorsal a través de un abordaje dorsal.
Esta fase se realizara en la siguiente secuencia:
a. Abordaje palmar de Henry

b. Aplicacion de la placa bloqueada palmar de &ngulo variable de Synthes. Aplicacién de

tornillos de la siguiente forma:

Sin tornillos protruyendo la cortical dorsal y sin tornillos intraarticulares en la

radiocubital dorsal

Con tornillos protruyendo la cortical dorsal sin sobre pasarla

Con tornillos protruyendo la cortical dorsal

Con tornillos intraarticulares en la articulacion radiocubital distal

c. Toma de la proyeccion Skyline View.

d. Interpretacion y resultados de la imagen fluoroscopica.

e. Abordaje dorsal

f. Hallazgos de la visualizacién directa de la cortical dorsal del radio

g. Comparacion e interpretacion de los resultados de la imagen fluoroscopicas y de los

hallazgos de la visualizacién directa de la cortical dorsal a través del abordaje dorsal

h. Resultados y conclusiones
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10. ASPECTOS ESTADISTICOS Y PLAN DE ANALISIS

En la primera fase se realizo la prueba piloto en la que se estandarizaron los procesos a
seqguir durante el desarrollo del estudio. Los datos obtenidos provenian de la
experimentacion con un modelo cadavérico con el cual se identificaron los pasos criticos,
las fallas técnicas a corregir y la informacidn con respecto a la técnica adecuada de la toma

de la proyeccion.

En la fase dos que es la etapa experimental que se realizara durante el afio 2016

anteriormente descrito se obtendré dos tipos de mediciones:

La primera obtenida de la imagen fluoroscopica de la proyeccion “Skyline View” en la cual

se identifica si protruyen o no tornillos en la cortical dorsal del radio

La segunda de la los hallazgos obtenidos bajo vision directa mediante el abordaje dorsal del

radio identificando si protruyen o no tornillos en la cortical dorsal del radio.
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11. ASPECTOS ETICOS

El trabajo de investigacion es en modelos cadavéricos procedentes del Centro
Latinoamericano de Investigacion y Entrenamiento en Cirugia de Minima Invasion y se

regira bajo las leyes éticas que indican la Ley Colombiana y la comunidad internacional.

La investigacion cuenta con el apoyo y la aprobacion de la junta directiva del Centro
Latinoamericano de Investigacion y Entrenamiento en Cirugia de Minima Invasion quienes
consideraron viable el proyecto. Por otra parte cuenta con la experiencia y direccion de dos

cirujanos de mano reconocidos como son el Dr. Edgar Pinilla'y el Dr. Julio Bermudez.

De acuerdo a las Pautas éticas internacionales para la investigacion Biomédica en seres
humanos preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Medicas (CIOMS) y normas nacionales establecidas en la Resolucion No 008430 de 1993.

A nivel nacional la Resolucion No 008430 de Octubre 4 de 1993 por la cual se establecen
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Segun el
Capitulo VI “De la investigacion en 6rganos, tejidos y sus derivados, productos y cadaveres
de seres humanos” en sus articulos 47 y 48 en los cuales hace referencia que: “Esta
investigacion debera observar ademéas del debido respeto al cadaver humano, las
disposiciones aplicables del presente reglamento y demas normas relacionadas con

disposicion de organos, tejidos y cadaveres de seres humanos™.

Esta investigacion no representa riesgos a terceros. Los riesgos de esta investigacion son
dados por la exposicién de los investigadores y del personal técnico a la irradiacion emitida
por el fluoroscopio y a la manipulacion del tejido cadavérico para lo cual se tomaran las
medidas de bioseguridad pertinentes como son el uso de chalecos de proteccién y
elementos de proteccion personal.
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12. ORGANIGRAMA

Investigador Principal
Marla Karin Cuello D

Asesores Tematicos Coordinador del Proyecto Coinvestigadores
Edgar Pinilla Edgar Pinilla Evelyn Lazaro
Julio Bermudez

Asesores Metodologico Director de campo Equipo Tecnico
Lina Maria Prieto Natalia Cogua Grupo CLEMI
Digitadores Recolectores de Informacion
Evelyn Lazaro Marla Karin Cuello D

Evelyn Lazaro
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13. CRONOGRAMA

El trabajo de investigacion se realizo en dos fases. La primera fase en la cual se desarrollo
el protocolo de investigacion se realizo en el primer semestre del 2015, incluye la
elaboracion de protocolo y la aprobacion del protocolo por el CLEMI y en el segundo
semestre del 2015 se realizo la prueba piloto en el CLEMI, la elaboracion del informe de
esta fase y la evaluacion y entrega. La fase dos que es la fase experimental sera desarrollada
en el curso de este afio 2016 por la Dra. Evelyn Lézaro, la cual incluye el desarrollo del
proyecto con los especimenes cadavéricos del CLEMI segun las fechas de programacion de
los cursos de miembro superior, la elaboracion del informe, evaluacion y entrega de los
resultados de la fase Il.

Deteccion de la penetracion de tornillos en la cortical dorsal y en la articulacion radiocubital distal con la proyeccion skyview posterior a la aplicacion de placa
palmar en fracturas de radio distal en modelo cadaverico

Actividad Enero Febrero |Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre [Octubre Noviembre |Diciembre
Elaboracion

Protocolo

Aprobacion
Protocolo Clemi
Prueba piloto
Clemi
Elaboracion
infome Fase |
Evaluacion y
entrega FaSe |

Desarrollo fase Il
Elaboracion
infome Fase Il
Evaluacion y
entrega FaSe Il
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14. PRESUPUESTO

Los gastos del proyecto de investigacion derivados de la utilizacion de los especimenes
cadavéricos, los materiales, los derechos de salas, los gastos derivados del uso del

fluoroscopio seran asumidos por el CLEMI. Los demés gastos seran asumidos por los

investigadores.
Deteccion de la penetracion de tornillos en la cortical dorsal y en la articulacion radiocubital distal con la proyeccion skyview
posterior a la aplicacidn de placa palmar en fracturas de radio distal en modelo cadaverico
RUEBROE/FUENTES ene-16 Feb-15 mar-15| Akril Maye Juniz duliz Agaoste Feptizmbre | Dotubrs Peviembrs | Digiembrs
PEREONAL
Inw. Principal 200000 200000 200000 200000 200000 200000 200000 200000 200000 200000 200000
Coninvestigader 1° 150000 150000 150000 150000 150000
Coninvestigader 2 150000 150000 150000 150000 150000 150000
Coninvestigader 3777 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000
Coninvestigador 4 *°° 120000 120000 120000
Coninvestigador 5
Total Personal STO000 500000 S00000 SE0000 FE0000 FO0000 F00000 450000 450000 STO000 STO000
MATERIALES
Papeleria 100000 s0000 soooo0 s0000 sSoooo0 s0000 sSoooo0 S0000 soooon Soooo0 s0000
co 20000
Fotocopia 20000 20000 20000 20000 20000 20000 20000 20000 20000 20000 20000
Total Papeleria 140000 TO0O00 o000 TO0O00 TooooQ TO0O0 Toooo 10000 Toooon T0000 Toooo
LABORATORIO
Hora Cadaver 2000000 2000000
Hara Eala de cirugis 1000000 1000000
Hora Fluoraszcopio 400000 400000
Hora personal CLERI 250000 250000
Total laborotorio CLEMI I6S0000|  FE50000
EGUIPDE
Computadar 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000
Tokal Equipos 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000
YIAJES
Trazlades Clemi 100000 jlelee]a]s] 100000
Tralado reuniones 50000 50000 50000 50000 50000 S0000 S0000
Widticas
Tokal Wiajes
Impreviztas 50000 S0000 50000 S0000 150000 150000 150000
TOTAL GEMERAL 10000 T20000 T20000 STO000 ST0000 STO000
Inw. Principal Cuello
Coninvestigader1” Pinilla
Coninvestigadar 2 °° Ecrmuden
Coninvestigader 3 °* [ Cogua
Coninvestigadeor 4 ***° | Pricto
Coninvestigadar §
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15. RESULTADQOS

Técnica Quirdrgica para la aplicacion de la placa
Abordaje:

Paciente en posicion de decubito supino sobre mesa quirdrgica convencional. Se apoya el
antebrazo sobre una mesa de mano en supinacion de manera que la palma se orienta hacia
arriba. Se realiza abordaje de radio distal palmar de Henry. Incisién a nivel de la piel sobre
el tenddn del Flexor Carpi Radialis (FCR), la incision se realiza longitudinal radial al
tendon, con una pequefia zeta al pasar por encima de los pliegues palmares de la mufieca.

Esta pequefia incision en zeta debe ser hacia radial.

lustracion 9 Incision para el abordaje de radio distal de Henry. Foto tomada del Archivo de disecciones del
CLEMILI. Protocolo Proyeccion "Sky line view". Fase |

Una vez escindida la piel, lo primero que se expone es la fascia antebraquial, subyacente a
la misma se observa como discurre el tendén del FCR, se practica una incision longitudinal
para liberar el FCR de su vaina tendinosa, realizdndose la seccion o corte del techo de la
vaina tendinosa, tomando la precaucién de liberarlo bien proximal y distal para favorecer la
exposicion, teniendo cuidado con la arteria radial superficial que discurre cercana a esta
estructura.
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llustracion 10 Exposicion del Flexor Carpi Radialis. Foto tomada del archivo del CLEMI. Protocolo
Proyeccion "Sky line view". Fase |

Se realiza retraccion del FCR hacia el lado cubital, protegiendo el nervio mediano, y queda
expuesto el piso de la vaina tendinosa del FCR, se escinde longitudinalmente, tomando las

mismas precauciones de liberarlo proximal y distal.

llustracion 11 Exposicién del Nervio mediano. Foto tomada del archivo del CLEMI Protocolo Proyeccion
"Sky line view". Fase |

Se continda el abordaje en profundidad a través del espacio entre el flexor pollicis longus y
el septum radial hasta divisar el Espacio de Parona (espacio virtual entre los tendones
flexores y el pronador cuadrado). Se separan los tendones flexores y se deja expuesto el

pronador cuadrado
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lustracion 12 Exposicion del espacio de Parona. Al fondo el Masculo Pronador Cuadrado. Foto tomada del
archivo del CLEMI Protocolo Proyeccion “Sky line view". Fase |

La desinsercion del pronador cuadrado se realiza desde su insercion proximal del radio
distal a nivel del &rea desnuda por todo el borde radial del radio distal hasta la linea de las
aguas donde se completa la desinsercién formando una L. Se levanta las fibras del musculo

pronador cuadrado con disector exponiendo el radio distal.

¥ ~—

' a4 - S
Arez desnuda del radic distal ! Desinsercion en Ldel Pronador
Cuadrade

llustracion 13 Diseccion profunda. A. Area desnuda del radio distal. B. Desinsercion en L del Musculo
Pronador Cuadrado. Foto tomada del archivo del CLEMI Protocolo Proyeccion "Sky line view". Fase |

Se realiza sobre el pronador cuadrado una incision en «L», distal justo por el limite entre la
Zona de transicion y el extremo mas distal del pronador y lateral radial, liberandolo a través
de una incisién en «L», de radial a cubital, permitiéndonos exponer el tercio de la diafisis

distal del radio
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lustracion 14 Exposicion del radio distal posterior a la desinsercién del Musculo pronador cuadrado. Foto
tomada del archivo del CLEMI Protocolo Proyeccion "Sky line view". Fase |

Se efectla la aplicacion de la placa palmar blogueada de radio distal de angulo variable de
Synthes (teniendo en cuenta la lateralidad). Se situa la placa a 2mm de la linea de las aguas
0 zona de transicion centrando la placa en la regién metafisodiafisaria del radio distal y se

fija con los pines distales de la placa.

Con vista fluoroscopica en el plano AP y lateral para verificar adecuada altura y
localizacion de la placa. Se procede a realizar la aplicacion de los tornillos. Primero se
coloca 1 tornillo de cortical proximal en el agujero ovalado y se colocan 4 tornillos distales

blogueados, se completa tornillos proximales, el mas proximal bloqueado.

Posteriormente se procede a realizar vista fluoroscopica en el plano AP vy lateral y la
proyeccion radiografica Skyline view para determinar la protrusion de tornillos en la

cortical dorsal y en la articulacion radiocubital distal.
Técnica para la toma de la Proyeccién Sky Line View
Posicion del paciente

En esta fase con el cadaver en posicidén de decubito supino sobre la mesa quirdrgica se
empezaron a hacer la toma de la proyeccion segun las posiciones descritas en la literatura
en donde se describian varias técnicas pero en lo que mas variaba era en la posicion del
codo con respecto del antebrazo por lo que se llevo el codo a 45° de flexién y a partir de la
cual se fueron realizando tomas cada 5° hasta detectarse la mejor imagen fluoroscopica de
la cortical dorsal del radio distal.
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llustracion 15 Dificultad para medir los angulos de la posicién del modelo cadavérico en la Proyeccion "Sky
Line View". Foto tomada del archivo del CLEMI Protocolo Proyeccidn "Sky line view". Fase |

Durante esta fase se tuvo la dificultad en la medicion exacta de la medicion de la
angulacion requerida de cada segmento de la extremidad superior por eso se llego a la
conclusion que para ser mas exactos en Fase Il se utilizara un goniometro digital para

asegurarnos de la medicion uniforme en todas las tomas.

El paciente se coloca en posicion de decubito supino sobre mesa quirdrgica convencional y
mesa de mano. Con el hombro en abduccién de 90°. El codo con extension de 15° a partir

de una posicién de 90° (es decir 105°). Mufieca en flexion maxima de 75°.

Hombro:90° Codo: En extension de 15° apartir de 90° Flexién de la mufieca maxima de 75°
de flexion

lustracion 16 Posicion ideal del modelo cadavérico para la toma de la Proyeccion Sky Line View. Foto
tomada del archivo del CLEMI Protocolo Proyeccion "Sky line view". Fase |

38



Técnica de Fluoroscopia:

La posicion del fluoroscopio depende del tipo de mesa quirdrgica con que se cuente, ya que
en la actualidad existe en el mercado diversos modelos de mesas quirdrgicas a la hora de
extrapolar la técnica a la realidad. Puede ser una mesa libre 0 mesa con pata central. La
primera permitiria ubicar el fluoroscopio donde el cirujano lo disponga, la segunda solo

permite el acceso lateral del fluoroscopio.

Lo anterior es importante en cuanto a la organizacion adecuada de los dispositivos en la
sala de cirugia de tal forma que se facilite la realizar la osteosintesis con total comodidad

para el cirujano y su equipo.

lustracion 17 Posicion del fluoroscopio para la toma de la Proyeccion "Sky Line View". Foto tomada del
archivo del CLEMI Protocolo Proyeccion "Sky line view". Fase |

El fluoroscopio entra de frente por debajo de la mesa de mano que debe ser radio Ilcida.
Bloqueado en posicion en neutro. El haz de rayo del fluoroscopio entra perpendicular al

tubérculo de lister del radio distal.
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lustracion 18 Direccion del Haz de luz del fluoroscopio sobre el tubérculo de lister. Foto tomada del archivo
del CLEMI Protocolo Proyeccion "Sky line view". Fase |

Uno de los problemas que se encontraron es que al vestir el fluoroscopio es dificil ubicar el
centro del haz de luz para dirigirlo al tubérculo de lister. Por lo anterior para la Fase Il se
disefiara en compafiia de un ingeniero biomédico un dispositivo externo que se pueda
adaptar al fluoroscopio que nos brinde un sistema tipo plano cartesiano que sefiale el centro

del rayo poder apuntar directamente el rayo de luz al tubérculo de lister.

En conclusion general la posicion ideal del miembro superior para la toma de la proyeccion
es el hombro con abduccion de 90°, codo con flexion de 105° y la mufieca con una flexion
de 75°. Los rayos entran perpendiculares al tubérculo de lister y en relacion de 15° con

respecto a la posicion del antebrazo.

llustracion 19 . Angulo del haz de luz del fluoroscopio en relacion con la posicién del antebrazo para la toma
de la Proyeccién "Sky Line View". Foto tomada del archivo del CLEMI Protocolo Proyeccion "Sky line
view". Fase |

40



En esta posicion se logra visualizar plenamente la cortical dorsal del radio en la imagen

fluoroscopica.

lustracion 20 Imagen fluoroscopica de la Proyeccion "Sky Line View". Foto tomada del archivo del CLEMI
Protocolo Proyeccién "Sky line view". Fase |

Si comparamos las dos técnicas radiol6gicas convencionales usadas de manera rutinaria
intraoperatoriamente se evidencia como en la proyeccion Ap. y en la lateral no es posible

visualizar claramente si sobresale o no un tornillo en la cortical dorsal del radio.

llustracion 21 Proyecciones intraoperatorias en Osteosintesis de radio distal. A. Imagen fluoroscopica de la
Proyeccion AP. B. Proyeccién radiogréafica lateral C. Proyeccion "Sky Line View". Foto tomada del archivo
del CLEMI Protocolo Proyeccion "Sky line view". Fase |

Finalmente uno de los problemas finales identificados fue la nitidez y calidad de la imagen
que no es inherente al fluoroscopio sino que también depende de la técnica utilizada por el
técnico de rayos a la hora de enfocar. Por otra parte esta la calidad de las fotografias que no

son tienen buena calidad cuando se toman directamente de la pantalla; por lo anterior se
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decidi6 para la Fase Il utilizar un capturador de imagenes de tal forma que se mas nitida la

Imagen registrada.

lustracion 22 Dificultad para la toma de la Proyeccion "Sky Line View" por mala técnica. Foto tomada del
archivo del CLEMI Protocolo Proyeccion "Sky line view". Fase |
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16. DISCUSION

La restauracion de la alineacién normal y la congruencia articular después de una
fractura de radio distal ha demostrado ser esencial para lograr buenos resultados

funcionales y para la prevencion de la osteoartritis tardia (35).

La osteosintesis con placas palmares bloqueadas de radio distal en la actualidad son
ampliamente utilizadas para las fracturas de radio distal (36) permitiendo la
restauracion de la anatomia normal, la fijacion estable, la movilizacion temprana y el

pronto retorno a la actividad previa (35).

El incremento en el uso de placas de bloqueo palmar ha llevado a la identificacion de
una variedad de complicaciones en los tejidos blandos, neurovasculares y Oseas. Las
lesiones de los tendones extensores incluyen desde la tenosinovitis hasta la ruptura del

Extensor Pollicis Longus (11, 18).

La nueva generacion de placas de bloqueo palmar de bajo perfil ha sido disefiada para
reducir esta complicacion. Sin embargo, la lesion de los tendones extensores después de
la osteosintesis de fracturas de radio distal todavia se reporta debido a la penetracion de

en la cortical dorsal del radio por tornillos de longitud incorrecta (11, 23)

La forma de la superficie dorsal del radio distal es compleja y variable (Pichler y cols,
2009; Clemente y cols, 2008); es probable que este sea el factor principal que
contribuye al no reconocimiento de la penetracion de un tornillo en la cortical dorsal del
radio con una imagen bidimensional. Lo anterior dado por la configuracion trapezoidal
del radio distal y la altura del tubérculo de lister (especialmente a nivel del tercer
compartimento extensor) (29) se puede superponer en la imagen y hace que se dificil de
determinar la verdadera posicién del tornillo en la cortical dorsal sobre todo del lado

cubital cuando se mira en la vista lateral de la mufieca (8, 23).

Las proyecciones radiograficas estdndar que se usan intraoperatoriamente son la AP
y la Lateral para verificar la adecuada reduccion y colocacion de la placa y de los
tornillos; pero estas proyecciones no son eficaces para detectar tornillos protruyendo en

la cortical dorsal del radio por la morfologia Gsea irregular del radio distal
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anteriormente mencionado (9) Por lo que la propuesta de esta investigacion es validar la
proyeccion Sky Line View como prueba diagnéstica para determinar la eficacia en
cuanto a deteccion de tornillos protruyendo en la cortical dorsal del radio y en la

articulacion radiocubital distal.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen inicialmente la dificultad para la rapida
aprobacion del protocolo por el Centro Latinoamericano de Investigacion vy
Entrenamiento en Cirugia de Minima ya que tiene pasar por revisiones internas y ser
aprobada por la junta directiva que se reine mensualmente. Por otra parte esta la
disponibilidad de los especimenes cadavéricos y los costos del uso de las salas para
realizar las disecciones. Por lo anterior fue necesario prorrogar el trabajo 12 meses mas
y realizarlo en dos fases. Una prueba piloto para estandarizar todos los procesos y

determinar los puntos criticos.

Otra limitacion es la dificultad para determinar el centro del haz de luz del fluoroscopio
para dirigirlo al tubérculo de lister ya que no existe un dispositivo que lo indique, lo que

aumenta la exposicion a la irradiacion mientras se consigue.

Otra limitacion de este estudio es la posicion que se requiere del paciente para la toma
de la proyeccién (abduccion del hombro de 90°, flexion del codo 105° y flexion de la
mufieca de 75°) que en pacientes con osteoartritis, patologias de manguito rotador u
otras lesiones que limiten la movilidad del hombro y del codo dificultan la

reproduccion de la proyeccion.

Con respecto a los otros estudios se encontrd que el angulo de inclinacion del codo
ideal para la toma de la proyeccidn es de 15° de extension con respecto a una posicion
de flexion de 90°.
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17. CONCLUSIONES

Los resultados preliminares de la primera fase nos permiten concluir que la forma ideal de
la ubicacion del fluoroscopio para no realizar interferencia con la técnica quirdrgica es la
colocacion de frente a la mesa de mano y que el rayo entre perpendicular al tubérculo de
lister. La posicién anatdmica que mas favorece la adecuada toma de la proyeccion requiere
la ubicacion del paciente con el hombro en abduccion de 90°, codo a 105°, antebrazo en

neutro, mufieca en flexién 75°.

Adicional a los resultados previos pudimos constatar que el uso intraoperatorio de la
proyeccion radiografica “Skyline view” es util para identificar y prevenir la protrusion de
tornillos en la cortical dorsal cuando se estd realizando una osteosintesis con placa

bloqueada palmar en fracturas del radio distal.
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