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RESUMEN. Objetivo: Valorar los cambios en el 
tratamiento de las fracturas de radio distal que se 
han producido en los últimos años en nuestro cen-
tro. Analizar los cambios acaecidos y las posibles 
causas de los mismos. Material y métodos: Se ana-
lizan los datos de ingresos hospitalarios de nuestro 
centro, tanto ingresos totales como los debidos a las 
fracturas de radio distal. A través de los registros de 
actividad quirúrgica obtenemos la evolución tem-
poral del tratamiento quirúrgico de las fracturas 
de radio distal. Utilizando los datos obtenidos de 2 
trabajos realizados en nuestro centro valoramos los 
resultados radiológicos y funcionales conseguidos 
con fi jador externo y agujas y con placas de sopor-
te. Revisamos la bibliografía más actual tratando de 
identifi car nuevas evidencias que lleven a cambios 
de tratamiento. Resultados: Se objetiva una mar-
cada evolución hacia el uso de reducción abierta y 
fi jación interna en el tratamiento de las fracturas de 
radio distal. No identifi camos datos en nuestros es-
tudios que nos indiquen malos resultados con el uso 
de fi jador externo y agujas o superioridad franca de 
los métodos de reducción abierta. Tampoco existen 
estos datos en la bibliografía actual. Conclusión: 
Se está modifi cando el tratamiento realizado en las 
fracturas de radio distal. Este cambio no se basa en 
datos clínicos o bibliográfi cos contrastados. Debe-
mos plantearnos si se debe a presiones comerciales 
o a sensaciones de los cirujanos pendientes de ser 
demostradas en estudios de calidad.
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ABSTRACT. Objective: To assess the changes 
in the treatment of distal radius fractures that 
have occurred in recent years at our center. To 
analyze the changes that have occurred and their 
possible causes. Material and methods: We ana-
lyzed the hospital admission data from our center, 
both total admissions and those due to distal ra-
dius fractures. Surgical activity records show the 
evolution of the surgical treatment of distal radius 
fractures throughout time. Using the data from 2 
research works done at our center we assessed the 
radiological and functional results obtained with 
an external fixator and nails and with buttress 
plates. We reviewed the updated bibliography 
trying to identify new evidence leading to treat-
ment changes. Results: Objective evidence shows 
a marked evolution towards the use of open re-
duction and internal fi xation to treat distal radius 
fractures. We did not identify data in our studies 
that show poor results with the use of external fi x-
ators and nails or a clear superiority of the open 
reduction methods. These data are not available in 
the current bibliography. Conclusion: The treat-
ment of distal radius fractures is being modifi ed. 
This change is not based on contrasted clinical or 
bibliographic data. We need to ask whether this is 
due to commercial pressure or to a perception of 
surgeons that is yet to be proven in quality studies.
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Introducción

Las fracturas de radio distal (FRD) constituyen un im-
portante problema sanitario, representan la fractura más fre-
cuente en adultos menores de 75 años1 y la segunda fractura 
más frecuente en mayores de 60 años,2 supone un elevado 
porcentaje de los ingresos en traumatología y es una pato-
logía que conlleva un importante número de cirugías dentro 
de un Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. El 
riesgo global durante la vida de presentar una fractura de 
radio distal es de 15% para mujeres y 2% para hombres.3

Por otro lado, las FRD dan lugar a una gran cantidad de 
publicaciones científi cas; en el último año se encontraron 
261 publicaciones realizando una búsqueda en la base de 
datos MEDLINE con el término fractura de radio distal, de 
las cuales tan sólo 15 de ellas fueron metaanálisis o estu-
dios randomizados controlados. La bibliografía sobre esta 
patología se ha considerado clásicamente inadecuada y a 
pesar de que en los últimos años se han realizado más es-
tudios comparativos de calidad que podrían aportar mejor 
evidencia científi ca, las guías y los consensos más actuales 
sobre tratamiento continúan realizando recomendaciones en 
su mayoría inconcluyentes sobre los mejores métodos tera-
péuticos.4

De modo paralelo, en los últimos años se han ido produ-
ciendo modifi caciones en la forma de tratamiento de estas 
fracturas.5 El desarrollo e introducción de nuevos dispositi-
vos ha llevado a cambios en los procedimientos quirúrgicos 
que se ofrecen a estos pacientes. Estos cambios no parecen 
desarrollarse de modo paralelo a la publicación de evidencia 
científi ca que los respalde.4,5 Tampoco se han modifi cado en 
estos años los criterios de inestabilidad que llevan a consi-
derar a una FRD candidata a tratamiento quirúrgico.6

En este trabajo nos proponemos mostrar nuestra propia 
experiencia en el tratamiento de las fracturas de radio distal, 
identifi car qué modifi caciones de tratamiento hemos intro-
ducido en los últimos años y observar si estas modifi cacio-
nes responden a cambios en los resultados funcionales o 
radiológicos de estas fracturas en nuestros pacientes. Preten-
demos también analizar la bibliografía buscando evidencia 
que apoye esta tendencia al cambio.

Material y métodos

Para comparar la evolución temporal del manejo de estas 
fracturas analizamos de modo retrospectivo, por un lado, los 
datos de registro hospitalario del Hospital 12 de Octubre de 
Madrid, a través de éstos identifi camos la cantidad de ingre-
sos hospitalarios que supusieron las fracturas de radio distal 
y observamos la evolución en los últimos 11 años.

Obtuvimos asimismo informes de actividad quirúrgica de 
los últimos 10 años disponibles y a través de ellos se obtu-
vieron las cirugías que se han realizado a los pacientes con 
FRD. No se puede conocer con exactitud a través de los da-
tos que disponemos qué tipo de fi jación externa (FE) se uti-
liza y puede ser que haya casos donde se emplee un fi jador 

externo asociado a clavo de Kirschner (CK) y otro donde 
sólo se haya usado un CK. Igualmente ocurre con el grupo 
de fi jación interna, no se puede conocer en muchos casos el 
tipo de dispositivo utilizado. Se incluyen en el mismo grupo 
placas de soporte, placas bloqueadas de ángulo fi jo o va-
riable. A la hora de realizar el contaje global de pacientes 
intervenidos, sobre todo en los primeros años es posible que 
existan pérdidas de pacientes.

A la hora de valorar los resultados obtenidos en nues-
tra experiencia con los diferentes tipos de tratamiento para 
FRD utilizamos los datos de 2 estudios realizados en nues-
tro hospital. Estos trabajos fueron realizados en su momento 
para medir los resultados obtenidos con los diferentes tipos 
de tratamientos elaborados a nuestros pacientes. El primero, 
publicado en 1997, recogió datos de los pacientes interveni-
dos con fi jador externo y CK.7 El segundo trabajo publicado 
en 2008, comparó 2 tipos de tratamiento, la placa volar de 
soporte en T y el fi jador externo en cirugías realizadas en 
FRD intraarticulares.8 Analizamos de modo retrospectivo 
los resultados obtenidos en los pacientes de los dos trabajos.

Por otro lado, revisamos la bibliografía más reciente 
sobre el tema tratando de identifi car trabajos de calidad de 
donde se puedan obtener recomendaciones, concretas y ba-
sadas en evidencia sufi ciente, sobre el mejor tratamiento que 
les podemos ofrecer a estos pacientes.

Resultados

El Hospital 12 de Octubre es el centro de referencia del 
área de salud número 11 de Madrid, que cubre una pobla-
ción aproximada de 665,142 habitantes. El número medio 
de ingresos anuales en el Servicio de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología en los últimos 11 años fue de 1,018 pacien-
tes por año. A pesar de ciertos cambios como la apertura de 
nuevos hospitales dependientes de nuestra área de salud el 
número total de pacientes ingresados por año se mantiene 
en unas cifras similares en los últimos 11 años (Gráfi ca 1).

En cuanto a las FRD correspondían a 8% de ingresos en 
1996 y en 2008 eran 12%, además también hubo un aumen-
to del número de FRD atendidas en la urgencia, de 715 en el 
año 1996 se pasó a 903 en el 2008.
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Gráfi ca 1. Ingresos anuales al servicio de traumatología.
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Analizamos en los registros de actividad quirúrgica el 
tipo de tratamiento que se realiza a las fracturas de radio dis-
tal intervenidas, dividiéndolo básicamente en 2 grupos, uno 
reducción cerrada y FE asociado o no a uso de CK y otro a 
reducción abierta y fi jación interna (RAFI) con placa. Los 
resultados muestran la evolución temporal del tipo de trata-
miento quirúrgico (Gráfi ca 2). Se observa una tendencia al 
cambio y aumenta el uso de RAFI, disminuyendo la FE/CK.

En un primer estudio recolectando datos de nuestro hos-
pital se describían de modo retrospectivo los resultados 

clínicos y radiológicos obtenidos en un grupo de fracturas 
intraarticulares de radio distal tratadas a reducción cerrada 
y fi jación externa.7 Se obtuvieron 72.5% de resultados clíni-
cos excelentes o buenos y los resultados radiológicos fueron 
considerados como satisfactorios.

En un segundo trabajo que recogió pacientes de nuestro 
centro se comparó el tratamiento con reducción cerrada y fi -
jación externa con el tratamiento con reducción abierta y fi -
jación interna con placa de soporte volar.8 En 2 grupos simi-
lares en cuanto a sus características iniciales se obtuvieron 
resultados funcionales y radiológicos similares, la reducción 
articular era más exacta en el grupo de fi jación interna y se 
observó una tasa de complicaciones similar en ambos gru-
pos (Gráfi cas 3 y 4).

Discusión

A pesar de la elevada incidencia de estas fracturas no 
existe un tratamiento definitivo claramente definido para 
cada tipo de éstas. Para la mayoría de las FRD el tratamiento 
conservador será exitoso, sobre todo en los pacientes con 
menor demanda funcional.9,10 Para las fracturas con criterios 
de inestabilidad y aquella que no se puede mantener en una 
reducción aceptable se indica la cirugía, aunque el tipo de 
cirugía y de implante continúan siendo motivo de discusión. 
La biblioteca Cochrane que evalúa la bibliografía para rea-
lizar recomendaciones basadas en la evidencia no ha conse-
guido establecer recomendaciones precisas sobre diferentes 
aspectos del tratamiento de las FRD.11-13
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Gráfi ca 2. Evolución temporal de tratamiento quirúrgico.

20

25

15

10

12

1 mm

2 mm

3 mm10

6

2

8

4

0
0 2 4 6 8

10

-5

-10

15

Inicial

Inicial

Inicial

Placas

Placas

Placas

Placas

Ángulo inclinación radial

Índice radiocubital distal (mm) Escalón articular

Ángulo inclinación volar

FE

FE

FE

FEPO

PO

PO

3 meses

3 meses

3 meses

Final

Final

Final

5

5

0

0

(FE: fi jación externa, PO: postoperatorio).

Gráfi ca 3. Resultados de 2 tipos de trata-
miento quirúrgico.



Auñón-Martín I y cols.

292ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2011; 25(5): 289-293

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

En una revisión sistemática y metaanálisis de la literatura 
disponible desde el año 1980 acerca de la fi jación externa y 
la RAFI con placa para las FRD,14 se identifi caron 46 traba-
jos y en el análisis realizado concluyeron que no se podía 
ofrecer sufi ciente evidencia para recomendar la RAFI o la 
FE para este tipo de fracturas. Consideraban en ese momen-
to necesaria la realización de estudios comparativos de cali-
dad y consideraban como la principal limitación de su traba-
jo la gran heterogeneidad de los estudios que se analizaron.

En un estudio randomizado se compararon métodos de 
fi jación tras reducción abierta y tras reducción cerrada en 
FRD intraarticulares.1 Concluyó que se obtenían mejores 
resultados funcionales tras la reducción y fi jación cerrada 
siempre que se consiguiese una reducción anatómica de 
las fracturas y que se debería intentar de modo previo a los 
métodos abiertos. Leung F et al desarrollaron otro estudio 
randomizado prospectivo donde compararon la reducción 
cerrada y fi jación percutánea con la reducción abierta y fi -
jación con placa dorsal, volar o combinada con placas en T 
no bloqueadas para fracturas intraarticulares de radio distal, 
C1, C2 y C3 de la AO.15,16 A los 24 meses el grupo de reduc-
ción abierta y fi jación interna obtenían mejores resultados 
en la escala de Gartland17 y menores cambios degenerativos. 
Aunque los autores reconocieron la RAFI como mejor for-
ma de tratamiento no se encontraron estas diferencias con la 
escala de valoración de Green y O’Brien.18

En un estudio comparando la reducción cerrada y FE 
asociada a CK y la RAFI con placa volar bloqueada19 se ob-
jetivó una mejoría signifi cativamente más precoz de rango 
de movimiento en el grupo de RAFI, aunque esta diferencia 
disminuía con el tiempo y la consideraban de escasa rele-
vancia clínica. La función a un año fue similar en los 2 gru-
pos. No encontraron diferencias en parámetros radiológicos

Abramo A et al realizaron un estudio randomizado 
prospectivo con un seguimiento de 1 año, comparando tra-
tamiento de fracturas de radio distal tipo A o C de la AO 
con reducción cerrada y fi jación interna con FE Hoffman 
II o RAFI con placas de fragmentos específi cos TriMed.20 
Identifi caron desde las 7 semanas y hasta el fi nal del segui-

miento que los pacientes del grupo de tratamiento abierto 
presentaron mayor fuerza de prensión y mayor rango de 
movimiento de pronosupinación. No identificaron otras 
diferencias en valoración subjetiva ni en parámetros ra-
diológicos ni en rango de movimiento de fl exo-extensión. 
Las complicaciones fueron más frecuentes en el grupo de 
tratamiento cerrado.

En un estudio se compararon la RAFI con placa volar y 
reducción cerrada y fi jación con CK y si fuese necesario con 
fi jador externo.21 Los pacientes del grupo RAFI presentaron 
mejor valoración subjetiva y mejor fuerza y rango de movi-
miento en 6, 9 y 12 semanas, pero al año de seguimiento no 
se observaron diferencias signifi cativas. No encontraron di-
ferencias en parámetros radiológicos ni diferencias en com-
plicaciones mayores.

Wei DH et al realizaron un estudio prospectivo rando-
mizado donde compararon los resultados de tratamien-
to en pacientes con FRD divididos en tres grupos: fi jador 
externo, placa volar bloqueada y placa bloqueada radial.22 
En el seguimiento encontraron diferencia signifi cativa en 
valoración subjetiva en 3 meses a favor de la placa volar 
que no se mantuvieron en el seguimiento. No identifi caron 
diferencias en fuerza, rango de movimiento o parámetros 
radiológicos. A pesar de las limitaciones del estudio, como 
el bajo número de pacientes para identifi car variabilidad en 
rango de movimiento o fuerza, concluyeron que la recupe-
ración funcional con placa volar es más rápida que con los 
otros métodos.

Recientemente, la Academia Americana de Cirugía Orto-
pédica ha publicado su Guía Clínica para el Tratamiento de 
las Fracturas de Radio Distal.4 A pesar del aumento de los 
trabajos de calidad en los últimos años sobre fracturas de ra-
dio distal en sus 29 recomendaciones continúa predominan-
do la falta de evidencia. Respecto al tratamiento quirúrgico 
obtienen sólo una evidencia moderada para recomendar ci-
rugía en fracturas que tras reducción presenta acortamiento 
> 3 mm, inclinación dorsal > 10° o escalón articular > 2 mm 
y una evidencia débil para recomendar tratamiento asociado 
de lesiones ligamentosas del carpo asociadas. El resto de sus 
recomendaciones sobre el tratamiento quirúrgico son incon-
clusivas sin evidencia para recomendar o no gestos como 
uso de injerto o sustitutos óseos o por supuesto para reco-
mendar un método u otro de fi jación para estas fracturas.

En nuestro medio estamos observando un cambio en el 
tratamiento realizado a las FRD en los últimos años con un 
aumento de la RAFI, sobre todo a expensas del uso de placa 
bloqueada volar. Este cambio no se ha basado ni en nuevas 
evidencias científi cas ni tampoco en la obtención de unos 
resultados que se puedan considerar insatisfactorios con los 
métodos más clásicos, probablemente tanto la presión co-
mercial de los fabricantes de los nuevos dispositivos, como 
sensaciones subjetivas de los cirujanos hayan tenido un pa-
pel en este cambio. Nuestro estudio presenta limitaciones 
como la limitada capacidad de diferenciar el tipo concreto 
de tratamiento ofrecido a cada paciente y también las posi-
bles pérdidas de casos, sobre todo en los primeros años de 

(FE: fi jación externa, RAFI: reducción abierta fi jación interna).

Gráfi ca 4. Comparativa de resultados funcionales con diferentes tratamientos.
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estudio, debidos a la ausencia de sistemas de codifi cación 
funcionales.

A pesar de la mayor frecuencia de publicación de artícu-
los de calidad sobre el tratamiento de estas lesiones todavía 
no se ha conseguido establecer un consenso sobre el mejor 
método de tratamiento para cada tipo de fractura y paciente. 
De la bibliografía se infi ere que es importante la reducción 
anatómica y movilización precoz, al menos en los grupos 
de pacientes más activos, pero el tratamiento debe ser indi-
vidualizado en función del tipo de fractura y de las carac-
terísticas de cada paciente. Para aclarar el tratamiento más 
adecuado para estas fracturas se deberían plantear estudios 
de calidad metodológica, probablemente multicéntricos al 
igual que se han desarrollado en otras patologías ajenas a 
nuestra especialidad.
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