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Resultado funcional en fracturas del radio distal.
Comparación entre gravedad de la fractura, tratamiento de elección

y parámetros radiológicos iniciales

Efraín Farías Cisneros,* Félix Gil Orbezo,**
Cesáreo Trueba Davalillo,*** Rodrigo Jaspeado Reynoso****

Hospital Español de México

RESUMEN. Antecedentes: La clasificación AO 
tiene valor pronóstico, ayudando a los médicos en 
planificar el manejo de fracturas. Los datos radio-
lógicos y el cuestionario DASH se usan para eva-
luar el resultado de las fracturas radiales. En los 
últimos diez años se ha observado una tendencia 
hacia el tratamiento abierto, opuesto a los métodos 
de tratamiento cerrados o percutáneos. Métodos: 
Estudio descriptivo que evalúa el resultado fun-
cional con seguimiento de 6 meses a 1 año con el 
cuestionario DASH, correlacionando los resulta-
dos con el tratamiento empleado, tipo de fractura, 
clasificaciones AO y Frykman y los parámetros ra-
diológicos iniciales. Se registraron estabilidad de la 
fractura y tratamiento de elección. Los pacientes 
se agruparon de acuerdo al tratamiento emplea-
do. Resultados: Se tomó un resultado DASH £ 20 
como bueno, y > 20 como pobre. A los 6 a 12 me-
ses de seguimiento se aplicaron los cuestionarios, 
el resultado promedio fue 14.46. No se encontró 
diferencia estadística entre un resultado bueno o 
malo de acuerdo al tipo de tratamiento. Se encon-
tró correlación entre el tipo de fractura y los pa-
rámetros radiológicos con el resultado funcional. 
Conclusiones: Sin importar el tratamiento de elec-
ción para las fracturas del radio distal, el objetivo 
más importante es restaurar las mediciones radio-

ABSTRACT. Background: the AO classification 
has a prognostic value and assists physicians in the 
planning of fracture management. The X-ray data 
and the DASH questionnaire are used to assess the 
outcome of radial fractures. A trend towards open 
treatment, opposite to closed or percutaneous ap-
proaches, has been observed in the past ten years. 
Methods: descriptive study evaluating the func-
tional outcome, with a follow-up from 6-months 
to one year, using the DASH questionnaire and 
correlating the outcomes with the treatment used, 
the type of fracture, the AO and Frykman classi-
fications, and the baseline X-ray parameters. The 
fracture stability and the treatment of choice were 
recorded. Patients were grouped according to the 
treatment used. Results: a DASH score £ 20 was 
considered as good, and > 20 as poor. The ques-
tionnaires were applied at the 6- and 12-month 
follow-up visits, the mean score was 14.46. No sta-
tistical difference was found between the good or 
bad outcomes and the type of treatment. A correla-
tion was found between both the type of fracture 
and the X-ray parameters and the functional out-
come. Conclusions: regardless of the treatment of 
choice of distal radius fractures, the major goal is 
to restore the normal X-ray parameters to improve 
the functional outcome and decrease the compli-
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lógicas normales para mejorar el resultado funcio-
nal y reducir las complicaciones. No se encontró 
diferencia en el resultado funcional entre las op-
ciones terapéuticas empleadas para las fracturas 
del radio distal. La clasificación AO es válida como 
indicador pronóstico y útil para tomar decisiones 
terapéuticas.

Palabras clave: fractura, radiología, radio, estu-
dio comparativo, tratamiento, evaluación.

cations. No difference was found in the functional 
outcome among the treatment options used to treat 
the distal radius fractures. The AO classification is 
valid as a prognostic indicator and useful to make 
therapeutic decisions.

Key words: fracture, radiology, radius, compar-
ative study, treatment, evaluation.

Introducción

Las fracturas del radio distal han sido analizadas durante 
más de 200 años. Las descripciones iniciales de los meca-
nismos de las fracturas y su tratamiento se produjeron antes 
de la llegada de la radiografía. Colles, Poteau, Smith y Bar-
ton,1,2 entre muchos otros describieron fracturas del radio 
distal antes del advenimiento de la radiografía. Alrededor 
de 1930, los autores empezaron a describir otros tratamien-
tos, además de los convencionales moldes de yeso y férulas, 
para las fracturas del radio distal. Anderson y O’Neil3 des-
cribieron la utilización de una barra situada externamente y 
sujeta al hueso mediante agujas proximales y distales a la 
fractura. Por la misma época, Cole y Obletz4 describieron un 
método alternativo utilizando agujas y yeso. Estos métodos 
se prolongaron cerca de 30 años, hasta que la reducción di-
recta y la fijación llegaran a ser comúnmente aceptadas para 
el tratamiento de las fracturas desplazadas e inestables del 
radio distal. En 1965, Ellis5 describió la colocación de una 
placa de sostén volar para fracturas conocidas previamente 
como fracturas de Barton. Se observó que estas fracturas se 
desplazaban tras una reducción cerrada, debido a su locali-
zación intraarticular así como por la inestabilidad del lugar 
de la fractura, que era difícil de controlar utilizando un mol-
de y/o una fijación externa. La placa de soporte resistía las 
fuerzas deformantes de esta fractura y su superioridad en 
cuanto a lograr su estabilización llegó a aceptarse rápida-
mente. Sin embargo, el papel de la fijación interna para frac-
turas del radio distal más comunes y complejas, incluyendo 
aquellas originalmente descritas por Colles, fue tan sólo re-
conocida posteriormente. Los artículos que se escribieron a 
finales de la década de 1980 y principio de la de 1990, que 
describieron la utilidad de la fijación abierta con y sin neu-
tralización externa habían empezado a clarificar cómo una 
combinación de tratamientos puede proporcionar estabilidad 
y una mejoría de los resultados para algunas de las más ines-
tables fracturas del radio distal.2

Junto al desarrollo de la fijación rígida, la fijación limi-
tada con aguja de las fracturas del radio distal ha tenido 
muchos defensores. Empezando a finales de la década de 
1940 y prolongándose hasta tiempos recientes, el papel de la 
fijación mediante aguja, en comparación a la fijación interna 

o externa no ha sido claro. Una visión en continua evolu-
ción es que la fijación mediante aguja es efectiva en algunas 
fracturas que tienen una mínima comunicación con la cor-
teza volar, de forma que ésta puede actuar como un punto 
de apoyo alrededor del cual las agujas puedan ayudar en la 
rotación de la fractura y mantener la reducción posterior a 
la fijación.2

En los últimos diez años6 se ha observado una marca-
da tendencia hacia la fijación interna con placas y tornillos 
para el manejo de las fracturas de la parte distal del radio.7-17 
Esto ha sido influenciado en parte, por el desarrollo de im-
plantes con forma anatómica con fijación angular estable 
que provee una fijación más predecible del hueso esponjoso 
osteoporótico.7,18-21 Ha habido poca evidencia Nivel I o II 
para justificar este abordaje.13,22-24 El registro Cochrane, que 
restringe sus revisiones en estudios controlados con distri-
bución aleatoria, ha enfatizado que la literatura relacionada 
con el tratamiento de las fracturas del radio distal es inade-
cuada.25-27 La mayoría de los estudios son muy pequeños, 
careciendo de un adecuado poder estadístico; la mayoría tie-
nen defectos metodológicos; y muchas series de casos son 
debilitados por la falta de estandarización y el uso de instru-
mentos de medición de resultado funcional no validados.27 

Uno de los instrumentos correctamente validados es el 
cuestionario DASH, acrónimo para la frase en inglés Disa-
bilities of Arm, Shoulder and Hand. Este cuestionario fue 
desarrollado por la Academia Americana de Cirujanos Or-
topedistas (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 
AAOS) en colaboración con el Consejo de Sociedades de 
Especialidades Musculoesqueléticas (Council of Musculos-
keletal Specialty Societies, COMSS) y el Instituto para el 
Trabajo y la Salud (Institute for Work and Health, IWH) 
en 1996.28 El DASH es un cuestionario de treinta pregun-
tas diseñado para medir temas relacionados a la función de 
los miembros torácicos, veintiuna evalúan dificultad con 
tareas específicas, cinco evalúan síntomas (dos dolor, una 
hipoestesia, una rigidez y una debilidad) y cada una de las 
siguientes evalúa función social, función laboral, sueño y 
confianza. Este cuestionario está diseñado para medir la in-
capacidad física y síntomas en una población heterogénea 
que incluye tanto hombres como mujeres; personas que 
tienen demandas altas, medias o bajas sobre sus miembros 
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torácicos durante las actividades diarias (trabajo, autocuida-
do, recreación); y gente con una variedad de trastornos del 
miembro torácico. Para evaluar correctamente el cuestiona-
rio se pide a los pacientes que contesten todas las secciones 
y respondan basados en su capacidad para realizar activi-
dades en la última semana. Por lo menos veintisiete de los 
treinta reactivos deben de completarse para el cálculo. Los 
valores asignados se suman y dividen por el número de pre-
guntas contestadas. Este valor se transforma en una escala 
que va de 0 a 100, al sustraer 1 y multiplicarlo por 25, según 
la siguiente fórmula:

DASH = {(suma de n respuestas) - 1} x 25/ n = número 
de total de respuestas contestadas por los pacientes.

Con los puntajes mayores indicando una peor función de 
extremidad superior. 

Está establecido que la clasificación AO29 tiene valor pro-
nóstico para el resultado de los pacientes, además de ayudar 
al cirujano en su planificación en el tratamiento de las frac-
turas. En el escenario de fracturas extraarticulares estables 
del radio distal está comúnmente aceptado el manejo con 
reducción cerrada e inmovilización con una férula en pinza 
de azúcar o un aparato circular braquipalmar usando el prin-
cipio biológico de ligamentotaxis, sin embargo se ha visto 
en muchos casos pérdida de reducción.30 Por el otro lado, el 
método más efectivo para la fijación de una fractura intraar-
ticular del radio distal no se ha establecido. Dos métodos 
usados comúnmente son la fijación externa combinada con 
fijación con clavillos y fijación con placa. 

El tratamiento de las fracturas del radio distal está en-
trando en una nueva etapa. A medida que los resultados de 
los estudios se hacen más prevalentes, llegará a ser posible 
comparar varios métodos de fijación, siempre y cuando el 
esquema clasificatorio que se emplee sea de un elevado gra-
do de confianza. Aunado a la exigencia cada vez mayor en 
la población afectada de conseguir mejores resultados fun-
cionales posteriores al tratamiento.

En cualquier abordaje quirúrgico a la muñeca abierto, 
percutáneo o artroscópico, el cirujano debe estar consciente 
de la localización anatómica de las estructuras neurovascu-
lares. La rama superficial del nervio radial, el nervio cutá-
neo antebraquial lateral, la rama sensitiva dorsal del nervio 
ulnar y la rama cutánea volar del nervio mediano están par-
ticularmente en riesgo de lesión durante los procedimiento 
quirúrgicos de la muñeca.31 

Biomecánicamente, la muñeca sana se comporta como 
tres columnas que sostienen los huesos del carpo y de la 
mano, conformadas de la siguiente manera, primero una co-
lumna radial que comprende el lado lateral del radio inclu-
yendo la estiloides radial y la fosa escafoidea; una columna 
intermedia, conformada por el lado ulnar del radio, inclu-
yendo la fosa lunar y el reborde sigmoideo y por último, una 
columna ulnar, integrada por la cabeza ulnar, incluyendo el 
complejo del fibrocartílago triangular y la parte ulnar de la 
articulación radioulnar distal.32 La pérdida de continuidad de 

dos de estas columnas genera inestabilidad, la cual se defi-
ne como la incapacidad de una fractura a resistir el despla-
zamiento después de que se ha manipulado a una posición 
anatómica.33

Realizamos un estudio descriptivo en un período de seis 
meses a un año en fracturas del radio distal, diseñado para 
evaluar el resultado funcional de estas fracturas tratadas con 
diferentes métodos. Los objetivos específicos del estudio 
incluyeron la evaluación de los diversos tratamientos docu-
mentando los resultados, así como la utilidad de la clasi-
ficación AO en el pronóstico y tratamiento con el uso de 
mediciones validadas sobre el tiempo.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo que evalúa el resultado 
funcional en el tratamiento de fracturas del radio distal con 
seguimiento de 6 meses a un año, atendidas en un centro 
hospitalario. El estudio fue autorizado por el comité de ética 
del mismo centro.

Los criterios de inclusión fueron la presencia de una frac-
tura aguda unilateral del radio distal con radiografías en vis-
tas anteroposterior (AP) y lateral y madurez esquelética. No 
se requirió consentimiento informado, ya que el estudio fue 
meramente observacional. El tratamiento de elección fue 
decisión del médico tratante y se obtuvo el consentimiento 
informado por parte del paciente en todos los casos.

Los criterios de exclusión fueron pacientes incapaces de 
contestar el cuestionario, trastornos médicos con impacto en 
la fisiología ósea y pacientes con alguna otra fractura ipsi-
lateral.

Fueron revisadas todas las fracturas del radio distal en 
adultos que fueron diagnosticadas y tratadas en la sala de 
urgencias durante un año.

Evaluación inicial: Fueron documentadas las caracte-
rísticas demográficas al momento de la lesión, incluyen-
do género, dominancia y trastornos médicos asociados. 
También fueron registradas las características iniciales de 
la lesión incluyendo el tipo de accidente, nivel de ener-
gía, tipo de fractura de acuerdo a las clasificaciones de 
AO32 y Frykman,34 lesiones asociadas de tejidos blandos 
en el sitio de la fractura. Fueron realizadas radiografías 
AP y lateral de cada paciente al momento de la admisión, 
inmediatamente después del tratamiento realizado y en 
las consultas de seguimiento. Se midieron los parámetros 
radiológicos iniciales y se registró la estabilidad de la 
fractura según los criterios de Altissimi35 y Fernandez36 

(Tabla 1) y el tratamiento empleado.
Entrevista de seguimiento: El protocolo de estudio 

se realizó en base a la aplicación de un cuestionario pos-
terior al tratamiento de 6 meses a un año, realizado por 
uno de los miembros del equipo de investigación, en la 
consulta de seguimiento o por vía telefónica. El resul-
tado funcional fue calculado con el cuestionario DASH. 
Cualquier efecto adverso fue documentado durante toda 
la duración del estudio. Las radiografías fueron evaluadas 
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y medidas por médicos ortopedistas. En la radiografía AP 
fueron medidos el ángulo radial, altura radial, varianza 
ulnar, la presencia de escalón o espacios articulares. En 
la vista lateral fueron medidos el ángulo de inclinación 
volar y la presencia de escalón o espacios articulares. Es-
tas mediciones fueron realizadas de acuerdo a los crite-
rios de Kreder et al37 (Figura 1).

Características demográficas y basales de los pa-
cientes: El estudio fue iniciado en Enero del 2008, fueron 
reclutados 113 pacientes con fracturas agudas del radio 
distal. La edad promedio del grupo fue de 59.8 años (Ran-
go 15-90 años, Mediana 63, Moda 83). Cuatro pacientes 
fueron perdidos en el seguimiento. En la población final 
de 109 pacientes, fueron 29 hombres y 80 mujeres, 59 
lesiones de la muñeca derecha y 50 de la izquierda. La 
mayoría de los pacientes (91%) eran diestros. Ochenta y 

ocho (81%) de las fracturas ocurrieron por una caída del 
nivel de sustentación, diez (9%) por una caída de altura, 
cuatro (3.6%) ocurrieron por accidentes automovilísticos, 
tres por caída de una bicicleta, la causa de cuatro no fue 
documentada. Las relacionadas con accidentes automovi-
lísticos fueron consideradas de alta energía. De acuerdo 
con la Clasificación AO cuarenta y ocho (44%) fueron 
tipo A, veintidós (20%) tipo B y treinta y nueve (36%) 
tipo C (Gráfica 1). La estiloides ulnar estuvo involucrada 
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Figura 1. Guías de medición anteropos-
terior (A) y lateral (B) según Kreder et 
al. utilizadas en el estudio. (Tomada de: 
Kreder HJ, Hanel DP, McKee M, Jupi-
ter J, McGillivary G and Swiontkowski 
MF. X-ray Film Measurements for Hea-
led Distal Radius Fractures. J Hand Surg 
1996; 21A: 31-39.)
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Gráfica 1. Distribución de la clasificación AO, segmento metafisoepifisario 
distal de radio y ulna, correspondiente al número 23 en las 109 fracturas 
estudiadas.

Tabla 1. Signos radiológicos que pueden indicar posible
fracaso de tratamiento ortopédico con férula o yeso tras

reducción cerrada.35,36

Conminución dorsal > 50% de la altura del radio
Conminución metafisaria volar
Desviación angular dorsal inicial superior a 20°
Desplazamiento inicial mayor de 1 cm (traslación del fragmento)
Acortamiento inicial por encima de 5 mm
Afectación intraarticular
Fractura de ulna asociada
Gran osteoporosis
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en cincuenta y cuatro (49%) fracturas (Gráfica 2). Todas 
las fracturas fueron cerradas. Cuarenta y tres (39%) fue-
ron estadificadas como estables y sesenta y seis (61%) 
como inestables (Gráficas 3 y 4).

Datos quirúrgicos: Los pacientes se agruparon de 
acuerdo al tratamiento de elección incluyendo: 1) Re-
ducción cerrada (RC) e inmovilización con férula o yeso, 
2) RC y fijación interna (FI) con clavillos percutáneos e 
inmovilización con férula o yeso, 3) RC y fijación exter-
na (FE) sola o combinada con clavillos percutáneos, 4) 
Reducción abierta (RA) y FI con placas volares o dor-
sales. Las fracturas fueron tratadas inmediatamente a su 
llegada al servicio de urgencias, aquellas que requirieron 
tratamiento quirúrgico fueron tratadas en las primeras 48 
horas posteriores a la lesión. El tratamiento de elección 
fue de acuerdo al médico tratante, así como los abordajes 
quirúrgicos y los implantes a utilizar.

Setenta y siete (72%) pacientes fueron tratados de forma 
no quirúrgica: cuarenta y siete (43%) de las fracturas fueron 
tratadas con reducción cerrada más inmovilización con féru-
la o aparato cerrado, treinta (29%) fueron tratadas con férula 
o aparato cerrado solamente. Treinta y dos pacientes (28%) 
fueron tratados quirúrgicamente: catorce (13%) fueron trata-
dos con reducción cerrada y fijación interna con clavillos de 
Kirschner percutáneos, siete (7%) con reducción abierta y 
fijación interna, siete (7%) con reducción cerrada y fijación 
externa y 4 (2%) con reducción cerrada y fijación híbrida 
con clavillos de Kirschner percutáneos y fijadores externos 
(Gráfica 5). En ninguna fractura se utilizaron injerto o susti-
tutos óseos. La mayoría de las fracturas fueron tratadas por 
cirujanos experimentados o por residentes de Ortopedia con 
supervisión.

Fueron clasificadas cuarenta y dos fracturas como estables 
(38.6%), de las cuales una se trató de forma quirúrgica con RAFI 
con una placa volar. Las sesenta y siete fracturas restantes fueron 
clasificadas como inestables (61.4%) de las cuales 29 se opera-
ron y 38 se manejaron de forma conservadora (Tabla 2).

Métodos estadísticos: Se crearon listas de pacientes con los 
datos obtenidos del expediente clínico de los pacientes y de los 
historiales de atención en el servicio de urgencias todos los datos 
fueron ingresados a una base de datos. Las inconsistencias de 
datos fueron verificados en los expedientes correspondientes y 
cualquier corrección necesaria fue hecha en la base de datos.

Todos los parámetros basales y de seguimiento fueron 
descritos usando estadísticas estándares descriptivas. Las 
variables continuas fueron descritas con el uso de medias, 
desviaciones estándar y rangos mientras que las variables 
categóricas fueron tabuladas en frecuencias absolutas y re-
lativas. Se utilizaron las pruebas de One-Way ANOVA, se-
guidas por una serie de pruebas de t pareadas cuando fue 
apropiado. Los cambios en los resultados categóricos fueron 
analizados con el uso de pruebas de simetría. Los valores de 
P de £ 0.05 fueron considerados significativos.

Gráfica 2. Se observa la distribución 
del tipo de tratamiento según la cla-
sificación de AO y la estabilidad de 
la fractura. La línea punteada mues-
tra una tendencia hacia el tratamiento 
quirúrgico conforme aumentan la gra-
vedad y la inestabilidad de la fractura.
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Gráfica 3. Se observa la distribución del tipo de tratamiento según la cla-
sificación de Frykman.
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Resultados

De los 113 pacientes reclutados en el estudio, 109 (96%) 
estuvieron disponibles para el seguimiento. Las causas de 
pérdida de seguimiento fueron un fallecimiento, un paciente 
rehusó a contestar el cuestionario y dos pacientes foráneos 
no pudieron continuar con el seguimiento (Tabla 3). 

Se tomó un resultado DASH £ 20 como un resultado 
bueno y > 20 como pobre. Para esto se consideró que los 
pacientes tenían una función de cero o cercana a este valor 
antes de la lesión, que el cambio mínimo detectable en la 
escala para ser estadísticamente significativo en un intervalo 
de confianza del 95% es de 12.7 puntos y que la diferencia 
mínima clínicamente importante para ser considerada signi-
ficativa es de 15 puntos.38

Entre los 6 a 12 meses de seguimiento se aplicaron los 
cuestionarios, el resultado promedio del DASH fue de 
14.46. Los resultados de acuerdo a edad (p = 0.001), clasi-
ficación AO (p = 0.003) fueron significativos correlaciona-
dos con un buen resultado funcional (DASH £ 20). El tipo 
de tratamiento (0.577) no mostró relación con el resultado 
funcional. Los criterios de inestabilidad radiológica aunque 

no se encontró significancia estadística (p = 0.064), sí mos-
traron tendencia a un mal resultado funcional. Sin embargo, 
la clasificación AO tuvo relación con la edad (p = 0.035), la 
estabilidad radiológica (p = 0.001), tratamiento de elección 
(p = 0.001) y buen resultado funcional (p = 0.003). No se 
encontró diferencia estadística entre un resultado bueno o 
malo de acuerdo al tipo de tratamiento empleado (Tabla 4).

Discusión

Sin importar el tratamiento de elección para las fracturas 
del radio distal, el objetivo más importante es restaurar las 
mediciones radiológicas normales para mejorar el resultado 
funcional y reducir las complicaciones. Es esencial hacer un 
correcto diagnóstico y estadificación de la fractura para de-
finir el mejor tratamiento, buscar un buen resultado según 
el pronóstico obtenido a partir de las características de la 
fractura, así como la presencia o no de estabilidad. Una vez 
obtenidas todas estas características se debe ofrecer el mejor 
tratamiento posible de acuerdo a las características y expec-
tativas del paciente.

En un estudio prospectivo de ochenta y siete fracturas 
tratadas con implantes bloqueados volares, Chung et al39 ob-
servaron mejoría en la mayoría de los parámetros funciona-
les sobre un período de seguimiento de doce meses. En un 
estudio prospectivo de cuarenta y un pacientes tratados con 
implantes bloqueados volares, Rozental y Blazar14 encontra-
ron un puntaje de DASH de alguna manera más elevado (14 
puntos) en un promedio de 17 meses postquirúrgicos, con 
un DASH promedio de 12 puntos en pacientes sin complica-
ciones y de 22 puntos en aquellos con complicaciones.

Tabla 2. Tratamiento empleado según la estabilidad de la 
fractura.

 	 Quirúrgico	 Conservador	 Total 

Estable	 1	 41	 42 
Inestable	 29	 38	 67

Gráfica 4. Distribución del trata-
miento de elección en porcentajes en 
las 109 fracturas estudiadas. El 72% 
de las fracturas fueron tratadas de 
forma conservadora aunque 61.4% 
de las fracturas fueron consideradas 
inestables.
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Margaliot et al24 realizaron un meta-análisis de cuarenta 
y seis artículos con veintiocho estudios de fijación exter-
na (917 pacientes) y dieciocho estudios de fijación interna 
(603 pacientes). No detectaron una diferencia clínica o es-
tadísticamente significativa en la fuerza de prensión, rangos 
de movilidad de muñeca, alineación radiológica, dolor y 
resultados evaluados por el médico entre los dos tipos de 
tratamiento. Existieron mayores tasas de infección, falla de 
implante y neuritis con la fijación externa y mayores tasas 
de complicaciones tendinosas y remoción temprana del im-
plante con la fijación interna. Se presentó una considerable 
heterogeneidad en todos los estudios, lo que afectó de forma 
adversa la precisión del meta-análisis. Westphal y col reali-
zaron un estudio retrospectivo comparativo de 166 de 237 
pacientes que fueron tratados quirúrgicamente para fracturas 
del radio distal AO A3 o C2. Las fracturas fueron tratadas 
con fijación externa o RAFI usando placas volares o dorsa-

les. La RAFI, en particular con fijación volar con placa de-
mostró los mejores resultados radiológicos y funcionales.40

La fijación externa no es suficiente cuando se utiliza 
como el único tratamiento para fracturas intraarticulares 
desplazadas. En un estudio de veintisiete pacientes con frac-
turas conminutas, desplazadas intraarticulares del radio dis-
tal que fueron tratadas exclusivamente con fijación externa, 
Arora y col41 concluyeron que aunque la fijación externa es 
confiable en mantener la reducción en fracturas conminu-
tas desplazadas intraarticulares, no restaura la congruencia 
articular en muchos casos. Kreder et al42 compararon los 
resultados de RAFI versus fijación externa más clavillos 
percutáneos. Un total de 179 pacientes adultos con fractu-
ras intraarticulares desplazadas del radio distal fueron dis-
tribuidos de forma aleatoria para recibir reducción indirecta 
percutánea y fijación externa (88 pacientes) o RAFI (91 pa-
cientes). No hubo diferencia estadística significativa en la 

Tabla 3. Características demográficas y basales de los pacientes.

Categorías	 Variables	 N	 (%)

Edad	 £ 25	 5	 (5)
 	 26-35	 11	 (10)
 	 36-45	 8	 (7)
	 46-55	 14	 (13)
(promedio 59.8,	 56-65	 24	 (22)
mediana 63,	 66-75	 21	 (19)
moda 83)	 ³ 76	 26	 (24)

Sexo	 Femenino 	 80	 (73)
 	 Masculino	 29	 (27)

Tipo de pacientes	 Socios SBE	 17	 (16)
 	 Privados	 92	 (84)

Sitio afectado	 Derecho	 59	 (54)
 	 Izquierdo	 50	 (46)

Dominancia	 Diestro	 100	 (91)
 	 Siniestro	 9	 (8)

Mecanismo de lesión	 Caída de plano de sustentación	 88	 (81)
 	 Caída de altura	 10	 (9)
 	 Accidentes automovilísticos	 4	 (3.6)
 	 Caída de bicicleta	 3	 (2.7)
 	 No documentada	 4	 (3.6)

Clasificación AO		  A1		  8		  (8)
		  A2		  32		  (29)
	 Total A	 A3	 48	 8	 (44)	 (7) 
		  B1		  5		  (5)
		  B2		  11		  (10)
	 Total B	 B3	 22	 6	 (20)	 (6)
		  C1		  12		  (11)
 		  C2		  7		  (6)
 	 Total C	 C3 	 39	 20	 (36)	 (18)

Lesión ulnar	 Presente			   54	 (49)
 	 Ausente			   55	 (51)

Estabilidad radiológica	 Presente			   42	 (39)
 	 Ausente			   67	 (61)
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Tabla 4. Resultados según el tratamiento de elección.

	 Pacientes	 (%) 	 Estabilidad radiológica	 DASH

Tratamiento no quirúrgico	 77	 72	 Sí	 41	 9.95
			   No	 38	 19.52	  
Inmovilización con férula o yeso	 30	 29	 Sí	 27	 9.30
			   No	 5	 19.16	  
RC + Inmovilización con férula o yeso	 47	 43	 Sí	 14	 11.07
			   No	 33	 19.58	  
Tratamiento quirúrgico	 32	 28	 Sí	 1	 16.70
			   No	 29	 14.12
RCFE	 7	 7	 Sí	 0	 0.00
			   No	 7	 14.45	  
RCFI percutánea	 14	 13	 Sí	 0	 0.00
			   No	 14	 12.64	  
RCFE + Kirschner	 4	 2	 Sí	 0	 0.00
			   No	 2	 15.20	  
RAFI	 7	 7	 Sí	 1	 16.70
			   No	 6	 16.85	  
Total	 109	 100	 Sí	 42	 10.11
			   No	 67	 17.19

restauración radiológica de las características anatómicas o 
el rango de movilidad entre los dos grupos a dos años. Los 
pacientes que tuvieron reducción indirecta y fijación percu-
tánea, sin embargo, tuvieron un retorno funcional más rápi-
do y un mejor resultado funcional que aquellos que tuvieron 
RAFI, siempre que el escalón y la presencia de espacio in-
traarticular fueran minimizados.

En otro estudio Grewal y col notaron la superioridad de 
la fijación externa aumentada con clavillos de Kirschner 
sobre la fijación interna con una placa Pi dorsal para frac-
turas intraarticulares desplazadas del radio distal. El grupo 
de placas también tuvo mayores niveles de dolor a un año 
comparados con el grupo de fijación externa; sin embargo, 
esto se igualó después de la remoción del implante. El grupo 
de fijación externa mostró un promedio de fuerza de pren-
sión de 97% cuando se comparó con el lado normal versus 
el 86% presente en el grupo de placas dorsales.43

Leung et al6 realizaron un estudio de distribución alea-
toria comparando entre fijación externa aumentada con 
clavillos y la fijación interna con placas para fracturas in-
traarticulares del radio distal. Setenta y cuatro (51%) de las 
fracturas fueron tratadas con fijación externa aumentada con 
fijación percutánea con clavillos y el resto fueron tratados 
con fijación con placas volar, dorsal o combinadas. Al mo-
mento del seguimiento de veinticuatro meses, los resultados 
para el grupo de fijación con placas fueron significativamen-
te mejores que aquellos para el grupo de fijación externa au-
mentada, siendo especialmente notable en fracturas AO C2. 

En este estudio no encontramos diferencia en el resultado 
funcional entre las opciones terapéuticas empleadas para las 
fracturas del radio distal por muchos motivos, los cuales no 
se previeron durante el diseño del estudio. Entre estos facto-
res se encuentran la habilidad del cirujano en el manejo de 
estas fracturas, así como la tendencia a tratar conservadora-
mente a pacientes de edad avanzada sin importar las carac-
terísticas de la fractura. Aunque el puntaje de DASH pro-

medio entre los 6 meses y el año de seguimiento en nuestro 
estudio no regresó al puntaje basal original supuesto, debe 
recalcarse que el puntaje final promedio de 14 puntos refleja 
un buen grado de satisfacción del paciente con síntomas mí-
nimos y que esta diferencia residual mínima no es relevante 
desde un punto de vista clínico.38

Otro aspecto a considerar, aunque por ahora es una in-
terpretación meramente subjetiva, es la lealtad que tienen 
los pacientes a sus médicos, pues en algunos de ellos las 
respuestas al cuestionario estuvieron influenciadas por la re-
lación médico-paciente que sostenían estos últimos con su 
ortopedista y la experiencia que tuvieron durante el diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento.

Este estudio confirmó que la clasificación AO es váli-
da como indicador pronóstico y útil para tomar decisio-
nes terapéuticas, por lo que recomendamos su uso rutina-
rio en la evaluación inicial de los pacientes con fracturas 
del extremo distal del radio junto con las mediciones ra-
diológicas iniciales y la búsqueda de signos radiológicos 
de inestabilidad.

El uso de métodos cerrados solos o combinados con mé-
todos de fijación externos o percutáneos permanece como 
una buena opción de tratamiento, si son realizados de forma 
adecuada, al igual que la RAFI con placas; y que al con-
trario, si una forma de tratamiento no va a ser aplicada de 
forma adecuada es preferible optar por un método que el 
cirujano domine técnicamente y que asegure la estabilidad 
necesaria para que la fractura consolide sin complicacio-
nes. Es necesario recalcar que además de lo anterior debe 
tomarse en cuenta la llamada personalidad de la fractura 
al momento de escoger el tratamiento, incluyendo edad del 
paciente, dominancia, presencia de comorbilidades, calidad 
ósea, involucro ulnar, estabilidad radiológica y clínica, fun-
cionalidad previa a la lesión y expectativas del paciente.32

Con el advenimiento de implantes diseñados específica-
mente para las características anatómicas del extremo distal 
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del radio y la disponibilidad de los tornillos con cabeza blo-
queada, la fijación quirúrgica de las fracturas inestables del 
radio distal se ha convertido en una cirugía cada vez más 
difundida.44

Sabemos que ningún tratamiento es inocuo, es falso creer 
que al no abrir un foco de fractura evitamos complicacio-
nes, ya que las reducciones cerradas mal realizadas pueden 
ocasionar desde neuropatías compresivas, consolidación 
viciosa, seudoartrosis hasta el desarrollo de un síndrome 
compartimental. Existen lesiones neurovasculares por los 
abordajes, osteomielitis, inflamación o ruptura tendinosa y 
muchas otras complicaciones relacionadas con el material 
de fijación. Con el tratamiento quirúrgico de las fracturas 
inestables del radio distal deben anticiparse los posibles 
riesgos y fallas para reducirlos al máximo con una adecuada 
planificación preoperatoria.45

Aunque en este estudio tuvimos una excelente tasa de 
seguimiento, desafortunadamente no se pudo realizar el 
cuestionario en un mismo período de tiempo a todos los 
pacientes tratados ya que no fue posible para el equipo de 
investigación programar la consulta de seguimiento en mu-
chos de los pacientes. Una limitación importante del estudio 
es la gran variedad de decisiones terapéuticas y el escaso 
apego a las recomendaciones actuales acerca del tratamiento 
en este tipo de fracturas por parte de los médicos tratantes. 
Otra limitación es que las cirugías fueron realizadas por mu-
chos cirujanos quienes utilizaron una variedad de formas y 
localizaciones de implantes.

A pesar de estas limitaciones, un logro fue que el aná-
lisis de los datos y la realización de los cuestionarios fue-
ron muy homogéneos ya que fueron realizados sólo por los 
miembros del equipo. Creemos que la información generada 
por este estudio provee una vista razonable de los resultados 
esperados en el tratamiento de las fracturas del radio distal 
si se toman en cuenta la clasificación AO, los parámetros 
radiológicos iniciales y la presencia de inestabilidad para 
ofrecer un tratamiento personalizado con la mejor opción 
terapéutica para cada uno de nuestros pacientes.
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