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OSTEOTOMY OF THE DISTAL RADIUS USING A FIXED-ANGLE VOLAR PLATE
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Resumo
Objetivo: A consolidação viciosa do rádio distal, por sequela de 
fratura, pode causar incapacidade funcional, levando o paciente 
a apresentar dor, perda de força e diminuição da mobilidade. 
Baseando-se nos excelentes resultados obtidos com o tratamen-
to cirúrgico das fraturas instáveis do rádio distal com a utiliza-
ção de abordagem volar e o uso de fixação rígida com a placa 
volar de ângulo fixo, começamos a utilizar o mesmo método 
para as osteotomias do rádio distal. Método: Foi realizada uma 
revisão retrospectiva e encontrou-se 20 pacientes, no período 
de fevereiro de 2002 a outubro 2009. O tempo de acompanha-
mento médio foi de 43,9 meses (variando de 12-96 meses). A 
indicação cirúrgica foi de dor persistente, deformidade e limita-
ção funcional após fratura de deslocamento dorsal. Resultados: 
A deformidade média pré-operatória foi de 27º de inclinação 
dorsal do rádio distal, 87º de angulação ulnar e 7,3 milímetros 
de encurtamento do rádio. Todas as osteotomias consolidaram 
e a média final de angulação volar do rádio distal foi de 6,2º, 
com 69,3º de angulação ulnar e um milímetro de encurtamento. 
A mobilidade média do punho aumentou em 19,9º na flexão e 
em 24º na extensão. No antebraço, a supinação média aumentou 
em 23,5º e em 21,7º na pronação. A força do punho aumentou 
de 13,4 para 34,5 libras. Conclusão: O uso da placa volar de 
ângulo fixo por abordagem volar para as osteotomias do rádio 
distal permite uma correção satisfatória das deformidades e 
elimina a necessidade de remoção do material de síntese por 
complicações nos tendões.

Descritores – Fratura de Colles/complicações; Osteotomia/
utilização; Fixação Interna de Fraturas

Abstract
Objetive: Skewed consolidation of the distal radius, due to 
sequelae of fractures, may cause functional incapacity, thus 
leading such patients to present pain, loss of strength and 
diminished mobility. Based on the excellent results obtained 
from surgical treatment of unstable fractures of the distal 
radius through a volar approach and use of rigid fixation 
with a fixed-angle volar plate, we started to use the same 
method for osteotomy of the distal radius. Methods: A ret-
rospective review was conducted, and 20 patients treated 
between February 2002 and October 2009 were found. The 
mean length of follow-up was 43.9 months (range: 12 to 
96 months). The surgical indications were persistent pain, 
deformity and functional limitation subsequent to a dor-
sally displaced fracture. Results: The mean preoperative 
deformity was 27º of dorsal tilt of the distal radius, 87º of 
ulnar tilt, and 7.3 mm of shortening of the radius. All the 
osteotomies consolidated and the final mean volar tilt was 
6.2°, with ulnar tilt of 69.3° and shortening of 1 mm. The 
mean mobility of the wrist increased by 19.9° (flexion) and 
by 24° (extension). Mean forearm supination increased by 
23.5° and pronation by 21.7°. Grip strength increased from 
13.4 to 34.5 pounds. Conclusion: Use of a fixed-angle volar 
plate for a volar approach towards osteotomy of the distal 
radius enables satisfactory correction of the deformities and 
eliminates the need for removal of the synthesis material 
caused by tendon complications

Keywords – Colles’ Fracture /complications; Osteotomy/utiliza-
tion; Fracture Fixation, Internal 
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INTRODUÇÃO

A fratura do rádio distal foi descrita originalmente 
por Abraham Colles no século XIX como uma patologia 
benigna que não causava limitações funcionais, apenas 
estéticas(1). Análises críticas dos resultados das fraturas 
tratadas conservadoramente por DePalma, nos anos 50, 
Frykman, nos anos 60, e Cooney, nos anos 80, demons-
traram uma alta taxa de resultados não satisfatórios. 
Foram encontrados maus resultados em mais de 30% 
dos pacientes dessas séries, sendo a maioria relacionada 
com a consolidação viciosa(2). Na atualidade, vários au-
tores têm demonstrado as possíveis sequelas que podem 
ocorrer quando a fratura não é tratada corretamente(3).

O tratamento conservador é ainda amplamente utili-
zado, principalmente nas fraturas extra-articulares não 
deslocadas e nas deslocadas estáveis após redução e 
que não necessitam de imobilização em posições des-
confortáveis de flexão e desvio ulnar do punho. Mes-
mo assim, essas fraturas podem deslocar secundaria-
mente, perdendo gradativamente a redução obtida no 
tratamento de urgência(4,5). A consolidação viciosa é a 
complicação mais frequente pós-fratura do rádio distal 
e apresenta uma prevalência variável que oscila entre 
cinco e 70% dos casos(3,6).

As consolidações viciosas do rádio distal podem ser di-
vididas em extra-articulares, intra-articulares e combina-
das (intra e extra-articular)(6). A definição de consolidação 
viciosa intra-articular foi determinada por Knirk e Jupiter 
como um desnível articular de mais de dois milímetros, 
situação considerada de risco para o desenvolvimento de 
artrose(7). Nas consolidações viciosas extra-articulares, a 
definição se baseia na angulação e no encurtamento do 
rádio distal. O amplo intervalo de prevalência das conso-
lidações viciosas (5-70%) se deve à disparidade dos crité-
rios para sua definição. Pequenas mudanças na orientação 
das superfícies articulares, discrepâncias de comprimento 
e/ou rotacionais não devem ser consideradas estritamente 
como consolidações viciosas, por não originarem defor-
midades relevantes ou repercussões funcionais, devendo 
ser excluídas desta definição(7,8).

Aproximadamente 25% das fraturas do rádio distal 
tratadas de maneira ortopédica apresentam um desa-
linhamento secundário que evoluem a consolidações 
viciosas(9,10). Com o desenvolvimento dos sistemas de 
fixação, esta taxa foi reduzida a 10%, embora 80% 
das osteotomias corretivas são realizadas em fraturas 
que foram tratadas inicialmente de forma ortopédica 
(conservadora)(9,11,12).

A consolidação viciosa de fraturas do rádio distal 
altera a função normal das articulações radiocárpica e 
radioulnar distal(13). O encurtamento e a perda da báscu-
la volar do rádio origina perda de força, diminuição da 
mobilidade, deformidade e dor(14). Uma perda da incli-
nação radial superior a 20º no plano sagital, 10º no plano 
coronal, rotação maior que 10º ou um encurtamento 
superior a quatro milímetros podem produzir alterações 
sintomáticas, sendo indicada correção cirúrgica(15). 

O objetivo das osteotomias é modificar a orientação 
do punho, permitindo, pelo realinhamento ósseo, uma 
distribuição homogênea das forças e uma cinemática 
normal das articulações radiocárpica, mediocárpica e 
radioulnar distal.

Os resultados das osteotomias distais do rádio devido 
consolidação viciosa são melhores em pacientes com 
deformidade extra-articular (80% de resultados bons e 
excelentes), boa mobilidade pré-operatória (70% de mo-
bilidade comparada com o lado contralateral), sem alte-
rações articulares degenerativas, com bom alinhamento 
mediocárpico e encurtamento radial inferior a 10mm(8).

A osteotomia do rádio distal está contraindicada em 
pacientes com pouca sintomatologia, mesmo apresen-
tando alterações radiográficas severas. Esses pacientes 
geralmente são idosos e com baixa demanda funcional. 
Tão pouco está indicada em pacientes com instabilidade 
mediocárpica irredutível, artrose mediocarpiana e sinais 
de distrofia simpático-reflexa(6).

Existem diversos trabalhos sobre o resultado clínico 
e radiológico do tratamento cirúrgico desta deformi-
dade; no entanto, são séries muito heterogêneas, com 
resultados pouco centrados na evolução funcional.

No presente trabalho, analisamos os resultados clí-
nicos e radiológicos do tratamento cirúrgico da con-
solidação viciosa do rádio distal (CVRD) através da 
osteotomia extra-articular em cunha de adição utilizando 
a abordagem volar e fixação com placa de ângulo fixo.

MATERIAL E MÉTODO

Todos os pacientes submetidos à correção cirúrgica 
de CVRD, tratados no Serviço de Ortopedia e Trauma-
tologia da Santa Casa e do Hospital Mãe de Deus de 
Porto Alegre, RS, no período de fevereiro de 2002 a 
outubro 2009, foram analisados de maneira retrospec-
tiva. O trabalho foi analisado e liberado pelo comitê de 
ética do nosso hospital.

Os critérios de indicação cirúrgica foram de dor per-
sistente, perda de mobilidade, parâmetros radiográficos 
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inaceitáveis, limitação funcional e incapacidade de retor-
nar às suas atividades profissionais prévias. Foram con-
siderados critérios de exclusão, àquelas deformidades 
radiológicas leves, alterações degenerativas articulares e 
sinais clínicos de distrofia simpático-reflexa. Osteopenia 
e osteoporose não foram consideradas contraindicações, 
já que a diminuição da qualidade óssea é comum em pa-
cientes com sequelas de fratura do rádio distal. Também 
foram excluídos do estudo os pacientes com seguimento 
incompleto e com seguimento menor que 12 meses. 

De um total de 32 pacientes operados por CVRD, 
20 pacientes (14 mulheres e seis homens) foram inclu-
ídos no trabalho por serem submetidos à osteotomia 
extra-articular por abordagem volar. Os pacientes estão 
dispostos nas Tabelas 1 e 2.

A média de idade foi de 57,9 anos (variando de 39-
72 anos). O lado mais afetado foi o esquerdo (11 pa-
cientes), sendo o direito nos outros nove. A maioria dos 
pacientes (17) foi tratada para a fratura extra-articular do 
rádio distal de forma ortopédica (conservadora), sendo 
apenas três pacientes submetidos inicialmente à redução 
incruenta e fixação percutânea com fios de Kirschner. Em 
todos os casos as fraturas eram do tipo I de Fernandez(16)

e extra-articulares(17).
Quanto à ocupação, os aposentados predominaram 

em nossa amostra, perfazendo 55% da população.

Todos os pacientes foram tratados de sua fratura ini-
cial em outras clínicas ou hospitais, e foram encami-
nhados ao nosso serviço por deformidades e sintomas 
residuais (Figuras 1 e 2).

As queixas mais frequentes dos pacientes foram dor e 
perda de mobilidade, seguidas por deformidade estética, 
perda de força e dormências no território inervado pelo 
mediano. Todos os pacientes apresentavam diminuição 
de mobilidade na avaliação pré-operatória (Figura 3 – A, 
B, C e D). A média de extensão foi de 36,3° (variando de 
28-50°) e a da flexão foi de 23,1° (variando de 15-35°). 
A média de supinação foi de 46,7° (variando de 35-65°) 
e a da pronação foi de 58,2° (variando de 45-75°).

A força de preensão foi medida com o dinamômetro 
Jamar colocado na posição 3. A média, antes da cirurgia, 
foi de 13,4 libras (Lbs) (variando de 8-20Lbs). Entre os 
20 pacientes, quatro formam submetidos à liberação do 
túnel carpiano durante o mesmo ato cirúrgico da osteo-
tomia. O intervalo médio entre a fratura e a osteotomia 
foi de, em média, nove meses (variando de 3-38 meses). 
A média de duração do acompanhamento pós-osteoto-
mia foi de 43,9 meses (variando de 12-96 meses).

A nossa revisão retrospectiva analisa os resulta-
dos clínicos, radiológicos e as possíveis complica-
ções decorrentes da cirurgia. A análise clínica foi 
realizada através da escala visual analógica de dor 

Tabela 1 – Epidemiologia e dados pré-operatórios.

 

      Rx pré-op Função pré-op  

Sexo Idade Lado Ocupação Dorsal  
Encurt 
Radial

     
Escala de 

Dor        Tilt Ulnar Tilt Flex/ Pron/ Força

            Exten Sup  
1 F 69 anos D Aposentada 30° 80° 9mm 20°/30° 70°/65° 18 Lbs 9
2 F 62 anos E Aposentada 35° 95° 7mm 25°/40° 55°/40° 20 Lbs 8
3 M 55 anos E Bancário 25° 88° 8mm 35°/40° 60°/50° 10 Lbs 7
4 F 56 anos E Aposentada 15° 95° 6mm 23°/33° 75°/60° 15 Lbs 9
5 F 42 anos D Enfermeira 20° 76° 9mm 25°/40° 65°/55° 19 Lbs 7
6 F 65 anos D Aposentada 40° 97° 6mm 20°/35° 60°/40° 18 Lbs 8
7 F 72 anos E Aposentada 35° 84° 7mm 30°/40° 45°/50° 12 Lbs 8
8 M 52 anos D Comerciário 20° 95° 10mm 15°/30° 50°/40° 17 Lbs 7
9 F 57 anos E Aposentada 25° 77° 7mm 22°/34° 55°/50° 12 Lbs 9

10 F 58 anos E Psicóloga 35° 93° 6mm 20°/35° 45°/40° 9 Lbs 8
11 F 72 anos D Aposentada 20° 86° 9mm 18°/28° 60°/35° 19 Lbs 7
12 F 68 anos E Aposentada 30° 87° 7mm 30°/50° 70°/50° 13 Lbs 9
13 M 61 anos E Pedreiro 25° 91° 5mm 27°/35° 60°/40° 17 Lbs 9
14 F 66 anos D Aposentada 30° 87° 7mm 19°/36° 50°/40° 10 Lbs 8
15 M 46 anos E Advogado 40° 82° 9mm 25°/40° 55°/45° 8 Lbs 9
16 M 39 anos D Eletrecista 15° 98° 10mm 20°/45° 70°/60° 11 Lbs 7
17 M 45 anos E Dentista 25° 85° 4mm 30°/35° 45°/40° 12 Lbs 7
18 F 65 anos D Aposentada 35° 74° 6mm 21°/32° 70°/45° 8 Lbs 9
19 F 61 anos D Aposentada 20° 78° 7mm 18°/38° 50°/40° 9 Lbs 8
20 F 48 anos E Do lar 25° 93° 8mm 20°/30° 55°/50° 11 Lbs 9
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Tabela 2 – Dados pós-operatórios. 

 

      Rx pós-op Função pós-op  

Placa Seguimento Consolidação    
Encurt 
Radial

     
Escala 
de Dor      Angul Volar Angul Ulnar Flex/ Pron/ Grip

          Exten Sup  

1 Synthes 96 meses 8 semanas 5° 65° 2mm 40°/60° 85°/80° 26 Lbs 3

2 PBA 
G M Reis 60 meses 7 semanas 2° 75° 2mm 40°/50° 85°/75° 30 Lbs 1

3 Synthes 84 meses 9 semanas 1° 68° 3mm 45°/55° 80°/70° 45 Lbs 4

4 PBA
G M Reis 90 meses 6 semanas 5° 75° 0mm 50°/65° 90°/80° 25 Lbs 1

5 PBA 
G M Reis 72 meses 16 semanas 1° 65° 0mm 40°/55° 80°/70° 30 Lbs 2

6 DVR 
Hand Innovations 18 meses 8 semanas 2° 67° 1mm 45°/55° 80°/65° 35 Lbs 3

7 Engiplan 36 meses 9 semanas 5° 70° 2mm 50°/70° 75°/65° 28 Lbs 1

8 PBA 
G M Reis 40 meses 7 semanas 9° 75° 3mm 40°/60° 80°/75° 37 Lbs 2

9 Engiplan 70 meses 8 semanas 3° 67° 0mm 43°/57° 80°/80° 30 Lbs 3

10 DVR 
Hand Innovations 10 meses 10 semanas 10° 65° 1mm 40°/60° 75°/70° 40 Lbs 4

11 Engiplan 30 meses 6 semanas 7° 70° 0mm 30°/45° 80°/60° 28 Lbs 2

12 Synthes 60 meses 9 semanas 4° 65° 1mm 50°/65° 85°/70° 47 Lbs 2

13 Synthes 24 meses 10 semanas 12° 75° 2mm 45°/65° 80°/70° 32 Lbs 3

14 PBA 
G M Reis 42 meses 7 semanas 5° 73° 2mm 40°/50° 85°/70° 30 Lbs 2

15 PBA 
G M Reis 36 meses 7 semanas 13° 68° 0mm 45°/65° 70°/65° 53 Lbs 1

16 PBA
G M Reis 24 meses 8 semanas 6° 75° 1mm 40°/65° 90°/85° 48 Lbs 3

17 Synthes 18 meses 10 semanas 4° 71° 2mm 55°/70° 85°/70° 33 Lbs 2

18 Synthes 36 meses 8 semanas 10° 69° 3mm 40°/60° 80°/70° 27 Lbs 4

19 PBA 
G M Reis 12 meses 11 semanas 2° 67° 0mm 45°/65° 65°/55° 32 Lbs 1

20 Synthes 20 meses 7 semanas 9° 62° 0mm 50°/70° 70°/60° 34 Lbs 2

Figura 1 – Paciente feminina de 62 anos apresentou fratura do 
terço distal do rádio (radiografias em anteroposterior (A) e perfil 
(B) com angulação dorsal, encurtamento e sinais de instabilida-
de). Tratada inicialmente com redução e imobilização gessada.

Figura 2 – Quatro meses após tratamento ortopédico (conserva-
dor), observa-se consolidação viciosa com grave encurtamento 
do rádio distal (seis milímetros) nas radiografias em anteropos-
terior (A) e angulação dorsal (35 graus) na visão de perfil (B). 
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(0-10; onde 0 significa sem dor e 10, a pior dor que 
se possa sentir), mobilidade do punho e antebraço, 
força de preensão e questionário DASH, aplicados 
pré e pós-operatórios.

Através de radiografias do punho em incidên-
cias posteroanterior e lateral, os seguintes parâme-
tros radiográficos do rádio distal foram analisados: 
inclinação radial, angulação volar e encurtamento 
do rádio (variância ulnar). Através das radiografias, 
também foi determinado o tempo de consolidação 
da osteotomia.

O material de síntese utilizado variou conforme a 
escolha do cirurgião e a liberação do seguro saúde. To-
dos os sistemas de fixação utilizam o mesmo princípio 
de placas bloqueadas, com pinos distais com angulação 
fixa. O sistema de fixação volar da Synthes foi utilizado 
em 35% dos pacientes, o sistema PBA da GMReis, em 
35%, a placa volar da Engiplan, em 20%, e a placa DVR 
da Johnson and Johnson, em 10%.

Artrose pós-traumática do punho, vista nas radiogra-
fias pré e pós-operatórias, foram graduadas de acordo 
com os critérios de Knirk e Jupiter(7). Artrose leve foi 
definida por pequena diminuição do espaço articular, 
sendo a artrose moderada, por evidente diminuição do 
espaço articular e presença de osteófitos. Já a artrose se-
vera, por alteração e perda completa do espaço articular 
e presença de osteófitos e cistos subcondrais. Nenhum 
paciente apresentava sinais de artrose nas radiografias 
pré-operatórias.

A análise estatística foi realizada comparando os 
parâmetros pré e pós-operatórios de dor, mobilidade, 
parâmetros radiográficos, força e DASH após a corre-
ção de CVRD através de osteotomia extra-articular por 
abordagem volar, usando o teste estatístico SPSS. A pa-
rametricidade das variáveis quantitativas foi averiguada 
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para avaliação das 
médias dos resultados pré e pós-operatórios, foi utiliza-
do o teste estatístico t de Student pareado.

Figura 3 – Após o tratamento conservador, a paciente apresenta dor no local da fratura, deformidade (A e B) e diminuição de mo-
vimento, e manutenção da flexão (C). Nota-se a perda maior de extensão (D).
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Técnica cirúrgica

Antes de tudo, o planejamento da osteotomia deve 
ser realizado fora do bloco cirúrgico. Radiografias de 
posteroanterior e lateral são feitas de ambos os punhos, e 
desenhos são realizados para se observar o local correto 
da osteotomia e o grau de correção necessário, que irá 
determinar o posicionamento da placa e a quantidade de 
enxerto ósseo (Figura 4 – A e B).

Uma vez na sala de cirurgia, primeiramente o pacien-
te é posicionado em decúbito dorsal, sendo instalado 
um garrote pneumático no membro superior afetado. É 
preparada a asa do ilíaco contralateral para a retirada do 
enxerto ósseo. Isso facilita o procedimento, já que uma 
segunda equipe cirúrgica pode retirar o enxerto ósseo 
durante o procedimento do punho.

A abordagem utilizada no punho é a do flexor radial 
do carpo estendida(18). Realiza-se uma incisão cutânea 
volar e longitudinal sobre a porção distal do tendão do 
flexor radial do carpo (FCR). Faz-se uma quebra em “Z” 
da incisão ao se cruzar a prega de flexão do punho. Após 
a incisão de pele e tecido celular subcutâneo, abre-se 
então a porção superficial e profunda da bainha do ten-
dão FCR, afastando-o para o lado medial, protegendo, 
desta maneira, o nervo mediano. Profundamente a isso, 
encontra-se o espaço de Parona, em que se realiza a 
incisão e a elevação do músculo pronador quadrado em 
forma de “L”. Assim, são desinseridas as porções distal 
e radial do músculo, e o ventre muscular é rebatido para 
medial, preservando a sua vascularização proveniente 
das artérias interósseas. Com isso feito, chega-se à por-
ção óssea volar do rádio distal (Figura 5 – A, B e C).

Após essa etapa, realiza-se a liberação do septo ra-
dial, estrutura formada pela inserção conjunta do tendão 
do músculo braquiorradial e o primeiro compartimento 
extensor(19). Isso facilita a liberação e o futuro posicio-
namento da metáfise e epífise do rádio. A tenotomia e 
o alongamento do braquiorradial também facilitam na 
manutenção da redução óssea, pois se retira um dos 
fatores deformantes em flexão e desvio radial da porção 
distal do rádio.

Com a abordagem realizada, chega a etapa da osteo-
tomia propriamente dita. Para o correto planejamento e 
posicionamento do local da osteotomia, são colocados 
fios de Kirschner, que servem como guias para a osteo-
tomia. Ela é realizada um e meio centímetro proximal à 
articulação e em acompanhamento à superfície articular, 
tanto na projeção de perfil quanto na anteroposterior. 
Isso permite espaço suficiente para o posicionamento 
da placa. Geralmente, a osteotomia é realizada no local 
da fratura inicial.

Feita a osteotomia, o corte ósseo permite que a diá-
fise (fragmento proximal) do rádio possa ser pronada, 
permitindo acesso à porção posterior do punho. Nesse 
momento, deve-se ressecar a porção do periósteo dorsal 
do rádio, que se encontra encurtado e espessado devido 
à consolidação viciosa da fratura. Sem a liberação do 
periósteo, torna-se impossível o correto posicionamento 
do fragmento distal do rádio (Figura 6 – A e B).

O correto posicionamento da epífise do rádio se faz 
com auxílio de uma pinça tipo lâmina (lamina spreader) 
que se coloca na porção mais radial e dorsal do osso. Ele 
auxilia no alongamento e na angulação do fragmento 
distal do rádio, enquanto a osteotomia é fixada com a 
placa (Figura 7 – A, B e C). Em alguns casos, utilizamos 
a técnica descrita por Prommersberger, na qual, primeira-
mente, fixa-se o extremo distal do rádio mediante um im-
plante de ângulo fixo, já com a angulação que se deseja 
ser corrigida, e, após, utiliza-se a placa como fulcro para 
o alongamento e angulação da epífise distal do rádio(20).

Para a fixação da osteotomia, utiliza-se uma placa 
volar de ângulo fixo. Ela foi desenhada inicialmente 
para a fixação das fraturas distais do rádio e teve o seu 
uso ampliado para a fixação das osteotomias distais do 
rádio. A aplicação da placa volar no rádio distal já cor-
rige automaticamente a deformidade em pronação do 
fragmento distal.

Esse tipo de placa fixa o fragmento ósseo distal 
através de pinos bloqueados que fornecem apoio sub-
condral. Os pinos distais são inseridos individualmente 

Figura 4 – Planejamento da osteotomia pelo método de tenta-
tiva e erro. Através da comparação com a radiografia do punho 
contralateral, consegue-se prever a quantidade de angulação e 
alongamento para o correto posicionamento ósseo.
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com o auxílio de um guia que se fixa à placa. Ao se 
fixarem na placa, incorporam-se à sua estrutura. Por 
se localizarem justaproximais ao osso subcondral, os 
pinos distais têm a função de dar apoio e neutralizar as 
forças exercidas sobre o fragmento articular, impedindo 
o seu deslocamento, após ter-se obtido o alinhamento 
adequado do rádio distal(4,9). Cada pino tem uma angu-
lação diferente, acompanhando a angulação anatômica 
do rádio distal. Após a inserção do primeiro pino distal, 
é necessária a confirmação radiográfica do seu correto 
posicionamento, evitando, assim, a colocação de pinos 
intra-articulares. A fixação óssea proximal se dá através 
de parafusos de 3,5mm (Figura 8 – A e B).

Com a colocação de todos os pinos e parafusos, co-
loca-se enxerto ósseo corticoesponjoso retirado da asa 
do ilíaco. Ele não tem a função mecânica ou estrutural, 
e, sim, a de estimular a consolidação óssea de maneira 
rápida (osteoindução).

Após, recobre-se a placa e o enxerto ósseo com a 
reinserção do pronador quadrado, separando-a, assim, 
dos tendões flexores. Não é necessária a colocação de 
método complementar de osteossíntese, como fios de 
Kirschner ou fixador externo (Figura 9 – A e B).

Osteotomia de encurtamento da ulna(21) pode ser re-
alizada nos casos de grave encurtamento do rádio (mais 
de 4mm). Isso facilita a redução da articulação radiou-
lnar e diminui a quantidade de enxerto ósseo. Apesar 
dessa regra, em nossa série de pacientes não foi reali-
zado procedimento adicional na articulação radioulnar 
distal ou encurtamento da ulna.

O manejo pós-operatório consistiu na estimulação 
de imediata da mobilização ativa dos dedos e elevação 
do membro operado. Imobiliza-se a articulação radio-
cárpica por três a quatro semanas, com uma tala ges-
sada antebraquiopalmar, deixando livre as articulações 
metacarpofalângicas. Com 20 dias de pós-operatório 

Figura 5 – Incisão de oito a 10 centímetros feita sobre o flexor radial do carpo para acesso ao rádio distal (A). Na Figura B, após 
a abordagem e penetração no espaço de Parona, observam-se os tendões do primeiro compartimento extensor (*), o tendão do 
braquiorradial (#) e o músculo pronador quadrado (Ω). Na Figura C, o pronador quadrado é elevado em forma de “L”, dando acesso 
à porção distal do rádio.
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Figura 6 – Osteotomia realizada um centímetro proximal à superfície articular (A). Após a pronação da diáfise do radio, tem-se acesso 
ao periósteo dorsal, que se encontra espessado pela consolidação da fratura (*). Na Figura B, após a ressecção do periósteo dorsal 
(#), que permitirá o posicionamento e o alongamento correto do rádio distal, observam-se os tendões extensores dos dedos (Ω). Na 
mesma foto se observa o tendão do braquiorradial após o seu alongamento em “Z” (@).

Figura 7 – Marcação do local da osteotomia com a colocação de 
dois fios de Kirschner a um centímetro da articulação nos dois 
planos (anteroposterior (A) e perfil (B)). Após a realização da 
osteotomia, coloca-se uma pinça (lamina spreader) na porção 
dorsorradial do osso. Isso permite o alongamento e o correto 
posicionamento da superfície articular.

Figura 8 – Radiografias em anteroposterior (A) e perfil (B) no 
perioperatório, mostrando a correta posição e fixação da osteo-
tomia com placa volar de ângulo fixo.
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os pacientes são liberados para realizar tarefas da vida 
diária, não podendo realizar força no membro superior 
operado. Os pacientes foram liberados para o uso do 
membro superior sem proteção apenas após a consoli-
dação óssea radiográfica.

Em todos os procedimentos realizados foi obtido um 
consentimento informado por parte do paciente. No pós-
-operatório imediato o paciente recebeu profilaxia de 
infecção com o uso de cefazolina, dois gramas a cada 
oito horas, por um total de 24 horas. 

RESULTADOS

Do ponto de vista clínico, os pacientes tiveram uma 
grande melhora dos sintomas. A média da escala ana-
lógica da dor passou de 8,1 para 2,3 no pós-operatório 
(com variação de 1-4 no pós-operatório), com melhora 
estatística significativa (p < 0,0001).

A média da extensão do punho aumentou significati-
vamente de 36,3° (variando de 28-50°) no pré-operatório 
para 60,3° no pós-operatório (variando de 45-70°) (p 
< 0,001). Já a média da flexão do punho aumentou de 
23,1° (variando de 15-35°) no pré-operatório para 43° 
no pós-operatório (variando de 40-55°) (p < 0,0001). 
A média da supinação no pós-operatório foi de 70,2° 
(variando de 55-85°) e aumentou de maneira significava 
em comparação ao pré-operatório, que tinha uma média 
de 46,7° (variando de 35-65°) (p < 0,0001). Já a média 
da pronação aumentou de 58,2° (variando de 45-75°) no 
pré-operatório para 80° no pós-operatório (variando de 
90-65°) (p < 0,001).

A força de preensão foi medida com o dinamômetro 
Jamar colocado na posição 3. No pós-operatório a força 
de preensão aumentou de maneira significativa de uma 
média de 13,4 libras (variando de 8-20Lbs) para uma 
média de 34,5 libras (variando de 26-53Lbs) (p < 0,0001).

Figura 9 – Visão após a colocação da placa volar de ângulo fixo para a fixação da osteotomia (A). Observa-se o preenchimento do 
local do alongamento ósseo com enxerto corticoesponjoso retirado do ilíaco (*). Na Figura B, observa-se a cobertura do material de 
síntese pelo músculo pronador quadrado, que protegerá os tendões flexores e o nervo mediano.
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Quanto à queixa de dormência e formigamento no 
território da área inervada pelo mediano, foi realizada 
a liberação do túnel carpiano apenas nos pacientes que 
apresentavam sintomas prévios à fratura. Todos os pa-
cientes que foram operados melhoraram de suas queixas 
relacionadas à compressão nervosa.

O questionário DASH não foi aplicado em todos 
pacientes no pré-operatório, tendo a sua evolução com-
pleta (pré e pós-operatório) em apenas 11 dos 20 pa-
cientes. Desses pacientes, a média do escore foi de 62 
no pré-operatório (variando de 24-83) para 11 no pós-
-operatório (variando de 2-28).

Do ponto de vista radiográfico, a média de angulação 
dorsal do rádio foi de 27,2° (variando de 15-40°) no pré-
-operatório para 6,2° angulação volar no pós-operatório 
(variando de 1-13°) (p < 0,0001). A média de angula-
ção ulnar do rádio foi de 87° (variando de 74-98°) no 
pré-operatório para 69,3° angulação no pós-operatório 
(variando de 62-75°) (p < 0,0001). Já a média de en-
curtamento do rádio foi de 7,3mm (variando de 4-10) 
no pré-operatório para 1,1mm de encurtamento no pós-
-operatório (variando de 0-3) (p < 0,0001).

Não houve diferença significativa nos índices radio-
gráficos no período do pós-operatório imediato quando 
comparado com o tempo total de evolução.

No momento da avaliação final, com um acompa-
nhamento médio de 43,9 meses (variando de 12-96 
meses), todos os pacientes apresentavam consolidação 
óssea das fraturas. O tempo médio de consolidação, ana-
lisado através do exame radiológico, foi de 8,5 semanas 
(variando de 6-16 semanas) (Figura 10 – A e B).

Não houve complicações relacionadas com a falha 
ou quebra do material de síntese ou perda correção 
óssea obtida (Figura 11 – A e B). Também não hou-
ve complicações graves, como infecção profunda ou 
lesão neurotendinosa. Não houve necessidade de um 
segundo procedimento relacionado às complicações 
decorrentes da fratura ou à irritação tendinosa causada 
pelo material de síntese.

Embora cinco pacientes tenham demonstrado mode-
rada alteração degenerativa nas radiografias pós-opera-
tórios, principalmente em seguimentos de longa evolu-
ção, não houve repercussão clínica, como dor, perda de 
força ou mobilidade.

Foi indicada fisioterapia pós-operatória após a quarta 
semana da realização da osteotomia para todos os 20 
pacientes. Desses, cinco não fizeram a reabilitação com 
um profissional treinado, por motivos pessoais. Todos 
os pacientes obtiveram mobilidade total dos dedos; ou 
seja, permaneceram hábeis a tocar a prega flexora distal 
da palma com a polpa dos dedos. Não houve diferença 
estatística significativa entre os pacientes que fizeram e 
os que não fizeram fisioterapia, quando avaliados após 
longa evolução (mais de 12 meses).

No momento da avaliação final, a avaliação funcio-
nal foi realizada de acordo com a escala de Gartland 
e Werley(17), sendo 16 casos considerados excelentes 
e quatro, bons.

Já para a avaliação da estética foi utilizada a gra-
duação de Frykman, sendo 100% dos casos conside-
rados excelentes(22) (Figura 12 – A, B e C). 

Figura 10 – Três meses de pós-operatório da cirurgia. Radiografias 
anteroposterior (A), mostrando a consolidação com dois milímetros 
de encurtamento do rádio, e no perfil (B), mostrando a completa 
recuperação da angulação volar do rádio distal (15 graus).

Figura 11 – Radiografias com 12 meses de evolução pós-ope-
ratórios em anteroposterior (A) e perfil (B) demonstrando a ma-
nutenção dos parâmetros de redução obtidos durante a cirurgia.
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DISCUSSÃO

A deformidade do rádio distal pode originar alterações 
da biomecânica do carpo e da articulação radiocárpica, 
sendo a restauração do comprimento e da angulação, 
muitas vezes, um desafio(23). Quando existe angulação 
dorsal no plano sagital superior a 20°, as superfícies 
de contato e os eixos de carga sofrem uma translação 
dorsal, originando subluxação dorsal da primeira fileira 
do carpo, que aumenta a carga por unidade de superfície 
a nível desta articulação em 50%, em básculas dorsais 
de 20%, e alcança os 67% com deformidades dorsais de 
45 graus(12). Assim, é gerada uma mudança do centro de 
rotação do punho, que influencia na translação normal 
dos tendões e reduz seu braço de alavanca, provocando 
uma perda de força de 50-60% em relação ao membro 
contralateral(10,24).

A consolidação viciosa associada ao encurtamento 
do rádio gera uma discrepância na articulação radiou-

lnar distal. Em condições normais sobre a articulação 
ulnocarpal se localiza 17% da carga axial que atua so-
bre o punho(25). O alongamento da ulna em relação ao 
rádio gera um aumento adicional, alcançando 42% da 
carga axial em deformidades com variância positiva de 
2,5mm(26). A incongruência gerada influencia negativa-
mente no arco de movimento da articulação radiocu-
bital distal, podendo gerar uma redução de rotação do 
antebraço em 47% de pronação e 29% de supinação(27).

O sintoma mais comum da consolidação viciosa ex-
tra-articular é a dor. A dor pode ocorrer na articulação 
radiocárpica, radioulnar distal e mediocarpal. Perda de 
movimento e fraqueza no punho são frequentemente 
notadas. Outras complicações da consolidação viciosa 
do rádio incluem ruptura tendinosa – mais frequente-
mente do extensor longo dos dedos – e compressão do 
nervo mediano(2).

A necessidade de correção da deformidade em fraturas 
do rádio distal, que apresentam uma consolidação viciosa 

Figura 12 – Avaliação da mobilidade do punho com 12 meses de evolução da cirurgia. Extensão de 60 graus (A) e flexão de 80 graus 
(B). Observa-se a ótima recuperação estética da incisão volar para o rádio distal com um ano de evolução (C).
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sintomática, não é um conceito novo. No ano de 1932, 
Ghormley e Mroz(28) descreveram a correção cirúrgica de 
uma deformidade do rádio, e, em 1946, Speed e Knight(23) 
apresentaram o tratamento da consolidação viciosa do 
rádio distal mediante enxerto de crista ilíaca e fixação 
interna. Não obstante, a técnica de referência nos últimos 
anos é a descrita por Fernandez na década de 80(29).

Devido ao conhecimento de que as fraturas instáveis 
podem deslocar e ao surgimento de novos sistemas de 
fixação confiáveis para o rádio distal, foi aperfeiçoado 
o tratamento cirúrgico das fraturas do rádio distal, dimi-
nuindo a incidência de consolidação viciosa.

Diferentes autores têm utilizado diferentes aborda-
gens para correção das deformidades, usando osteo-
tomias dorsais e volares para corrigir a deformidade. 
Estudos anatômicos e de imagem têm sustentado que 
a região volar da porção distal do rádio tem maior es-
paço, o que permite a colocação de material de síntese. 
Além disso, a porção distal e volar do rádio é anato-
micamente plana, o que facilita a fixação óssea. Esse 
local também é mecanicamente favorável para essa 
fixação, além de evitar complicações com os tendões 
flexores e extensores, não sendo necessária a remoção 
do material de síntese. O uso da abordagem estendida 
do FRC permite uma visualização perfeita do campo 
operatório e facilita a realização da osteotomia plane-
jada previamente(18,30-32).

Está claro que o melhor momento para o tratamento 
das fraturas de rádio distal é na fase aguda. Existe menos 
morbidade e os resultados são melhores, especialmen-
te quando comparado com os resultados obtidos com 
o tratamento das sequelas (consolidação viciosa), que 
precisa de um período maior de imobilização e de um 
segundo procedimento associado como a retirada de en-
xerto ósseo da crista ilíaca que aumenta a morbidade. De 
acordo com a literatura, nossa série também confirma 
que a maioria dos pacientes que evoluem para a conso-
lidação viciosa do rádio distal são tratados inicialmente 
de forma conservadora (ortopédica).

O desalinhamento dos fragmentos das fraturas 
de rádio distal e sua posterior consolidação vicio-
sa podem ocorrer nos três eixos de espaço: sagital, 
originando uma angulação dorsal ou volar (mais in-
frequente); coronal ou frontal, pelo colapso da co-
luna radial; e axial, por rotação do fragmento distal 
em supinação nas fraturas com angulação dorsal ou 
pronação se a angulação for volar(5). Assim como 
degraus articulares maiores que dois milímetros são 
considerados como entidades precursoras de artrose, 
uma angulação sagital do rádio distal acima de 20° 

ou um encurtamento superior a quatro milímetros 
também ocasionam processos degenerativos da arti-
culação e devem ser tratados de forma cirúrgica em 
pacientes jovens.

Segundo Fernandez(29), para pacientes tratados com 
osteotomia do rádio distal deve-se associar um procedi-
mento de salvação na articulação radioulnar distal. Os 
autores opinam que um alinhamento correto do rádio 
distal durante a osteotomia não deixa sequelas na ar-
ticulação radioulnar distal. Por este motivo e por não 
apresentar sintomas de instabilidade, na nossa série não 
houve procedimentos associados na articulação radiou-
lnar distal durante a osteotomia do rádio.

A utilização da abordagem volar para a realização 
da osteotomia permite a liberação do músculo prona-
dor quadrado, que, muitas vezes, está encurtada devido 
à ruptura e posterior fibrose, causadas pela fratura do 
rádio distal(18). Esta razão justifica a quase completa 
recuperação da supinação do nosso grupo de pacientes. 
Além disso, a abordagem volar permite a liberação e o 
alongamento da porção volar dos fragmentos radioul-
nares distais que se encontram encurtados.

Diferentemente de outras séries revisadas que mos-
tram grupos heterogêneos de pacientes (adultos jovens 
e idosos) e diferentes características de deformidade 
(intra ou extra-articular), nosso grupo de pacientes foi 
o mais homogêneo possível, constituído por pacientes 
com deformidade e fratura semelhantes. Nossos resul-
tados, de forma similar aos publicados em séries pré-
vias, mostram como o sistema de fixação volar para o 
rádio apresenta uma incidência menor de complicações 
quando comparada com as de fixação por via dorsal. 
Esta incidência diminui a necessidade de um segundo 
procedimento cirúrgico para a retirada do material de 
síntese ou reparação neurotendinosas(33).

Recentemente, foi descrita uma nova técnica para 
a realização de correções das deformidades dorsais do 
rádio a partir de uma abordagem volar convencional 
ampliada ao flexor radial do carpo(20). Fixa-se o extre-
mo distal do rádio mediante um implante de ângulo 
fixo e realiza-se a osteotomia proximal no rádio distal. 
Através da mesma abordagem, introduz-se enxerto de 
osso esponjoso compactado que preenche o defeito ós-
seo criado. Desta forma, evita-se a necessidade de uma 
segunda abordagem para colocar o enxerto ósseo e a 
fixação com implantes dorsais.

A utilização de sistemas de fixação interna para as oste-
otomias com placas com parafusos de bloqueio, em que os 
parafusos distais se fixam com a placa, reduz-se o risco de 
perda do alinhamento ósseo no pós-operatório, precisando 
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de um tempo menor de imobilização. Sistemas convencio-
nais de fixação, em muitas ocasiões, não são capazes de 
suportar as cargas e necessitam de outros métodos de fixa-
ção associados, como, por exemplo, um fixador externo(34).

Em todos os casos de osteotomias volares foram uti-
lizados implantes de ângulo fixo. Estamos de acordo 
com Von Campe et al(35), que descreveram que com o 
uso de sistemas de fixação de ângulo fixo podem-se 
fazer pequenas mudanças da angulação durante a cirur-
gia, diferentemente de outros métodos mais tradicionais, 
que necessitam de um planejamento pré-operatório e 
fragmentos de enxerto muito precisos para manter a 
osteotomia corretora na posição adequada.

Jupiter e Ring(30) demonstraram que a realização da 
osteotomia de maneira precoce facilita o procedimento 
cirúrgico (osteotomia através de um tecido ósseo imatu-
ro, com menor retração de partes moles e menor instabi-
lidade da articulação radioulnar distal) e diminui o tempo 
de perda laborativa. Por esta razão, pacientes jovens com 
angulação dorsal maior que 20° devem ser considerados 
em uma situação precursora de processo degenerativo 
(artrose) e deve-se indicar procedimento cirúrgico. 

CONCLUSÃO

Podemos afirmar que o tratamento da consolidação 
viciosa do rádio distal mediante osteotomias corretoras 
extra-articulares com o uso de placa volar de ângulo fixo 
produzem resultados clínicos e radiológicos satisfatórios 
em pacientes sintomáticos, como na série apresentada. 

Nossos resultados, obtidos com o uso da placa volar 
de ângulo fixo, são bons quando comparados com outras 
séries de lesões similares, tratadas com outros tipos de fi-
xação. Acreditamos que esses resultados positivos se de-
vam ao menor dano aos tendões e à liberação do músculo 
pronador quadrado quando comparado com a abordagem 
dorsal. Isso é observado com o rápido retorno funcional 
pós-operatório e a reduzida necessidade de fisioterapia.

Devido a essas razões, acreditamos ser possível, com o 
uso da placa volar de ângulo fixo, manejar rotineiramente as 
deformidades graves por sequelas de fraturas do rádio distal, 
mediante fixação estável e mobilização precoce do punho. 
Através de uma rápida recuperação funcional, essa forma de 
tratamento é considerada benéfica para todos os pacientes 
adultos, inclusive pacientes de menor demanda e idosos.
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