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Reseña sobre conceptos actuales 

Tratamiento de las fracturas distales de 
radio 

Por Neal C. Chen, MD y Jesse B. Jupiter, MD 

 La población mayor continúa creciendo y, al mismo tiempo, lleva una vida más activa; en 
consecuencia, es previsible que aumente la incidencia de fracturas distales de radio. 

 No hay ninguna prueba clínica de nivel I que indique una modalidad superior para el 
tratamiento de las fracturas distales de radio. 

 La carilla articular del semilunar tiene una extensión palmar considerable en la porción distal 
del pronador cuadrado y, posteriormente, cumple una función importante en la patomecánica 
y la estabilidad de la fractura. 

 Se ha recurrido con éxito a la aplicación de una placa volar con fijación angular estable en 
una serie de estudios de cohorte, pero se debe examinar este tratamiento en estudios 
rigurosos para determinar si ofrece algún beneficio respecto de otras modalidades 
terapéuticas. 

 La irritación del flexor largo del pulgar y de los tendones extensores son posibles 
complicaciones de la fijación con una placa volar bloqueada. 

Hay renovado interés por una de las lesiones más comunes del sistema musculoesquelético: la fractura distal del 
radio. La bibliografía de los dos últimos siglos había llevado a algunos a creer, incluso, que la fractura distal del 
radio era un problema resuelto. Por el contrario, ahora observamos un notorio giro hacia la fijación interna 
estable, que es promocionada por algunos autores como el tratamiento de elección contra todas las fracturas, 
excepto las más estables y alineadas. En la actualidad, la asistencia excesiva a cursos de instrucción, simposios y 
cursos de capacitación en todo el mundo atestigua estas perspectivas cambiantes. 

Resulta sorprendente que, pese a este enérgico impulso hacia la fijación interna, no haya ninguna prueba 
convincente que avale este enfoque en la bibliografía contemporánea. ¿A qué podemos atribuir este cambio 
sustancial en el tratamiento de la fractura distal del radio? En esta reseña, intentaremos responder esta pregunta 
investigando en profundidad una serie de factores contribuyentes, por ejemplo, patrones epidemiológicos 
cambiantes; conocimiento cada vez mayor del mecanismo de lesión; desarrollo de mejores técnicas de estudio por 
imágenes; nuevos diseños de placas, sobre todo los caracterizadas por fijación con tornillos bloqueados; y 



repercusión de las evaluaciones de resultados calificadas por el paciente. 

Alcance de la repercusión 
Nuestro conocimiento básico acerca de la epidemiología de la fractura distal del radio y su relación con la salud 
general está madurando. Los autores de un estudio epidemiológico, prospectivo, multicéntrico estimaron que la 
incidencia de fracturas distales de radio era de 36,8/10.000 personas-años, en las mujeres, y de 9,0/10.000 
personas-años, en los hombres mayores de treinta y cinco años de edad1. El examen de una muestra del 5% de los 
datos de demandas a Medicare de 1986 a 1990 identificó 15.000 fracturas distales de antebrazo en una cohorte de 
1,4 millones de personas2. Como la expectativa de vida aumenta, es previsible que también lo haga la incidencia 
de fracturas distales de radio. Sobre la base de cálculos de riesgo actuarial a partir de datos de Medicare, se estimó 
que el riesgo de una mujer blanca de sufrir una fractura distal de antebrazo era del 6%, a los ochenta años de 
edad, y del 9%, a los noventa años2. 

Las fracturas distales de radio parecen tener una distribución bimodal, con un grupo más joven que sufre 
traumatismo de energía relativamente alta de la extremidad superior y un grupo anciano que sufre tanto lesiones 
de alta energía como fracturas por insuficiencia. Gracias a nuevas investigaciones, se ha enriquecido nuestro 
conocimiento de este segundo grupo. Según los datos del Censo 2000 de los Estados Unidos (2000 United States 
Census), los individuos de sesenta y cinco años o más representan el 12% de la población de este país. Se prevé 
que este porcentaje aumente a casi el 20%, lo que representaría 70 millones de ciudadanos en 20303. Junto con el 
crecimiento de la población anciana, hay una tendencia a que más individuos de este segmento etario lleven vidas 
más saludales y más activas4. 

En una gran cohorte de pacientes, la mortalidad de las personas que habían presentado una fractura distal 
del radio era igual o inferior a la de la población local. Este resultado puede interpretarse de la siguiente manera: 
los individuos que sufren una fractura distal de radio son más activos y más sanos que sus homólogos 
comparables por edad5. La autopercepción de los ancianos desempeña un papel importante en esta mayor 
actividad. Muchos ancianos consideran que gozan de buena salud y no están incapacitados4,6. Además, está 
aumentando la proporción de ciudadanos mayores que viven independientemente. Un informe de la Oficina de 
Censos de los Estados Unidos (United States Census Bureau) comunicó que el 23% de las personas de sesenta y 
cinco a setenta y cuatro años de edad, y el 41% de los mayores de setenta y cinco vivían solos7. 

Asimismo, la fractura distal de radio suele relacionarse con baja densidad mineral ósea. Algunos estudios 
recientes han definido con mayor claridad nuestros conocimientos previos sobre este vínculo , en especial la 
relación de una fractura de muñeca previa con fracturas osteoporóticas posteriores en otras localizaciones8-10. En 
las mujeres, el riesgo de una fractura de cadera aumenta de 1,4 a 1,8 veces si sufrieron una fractura de muñeca 
previa. En los hombres mayores, el riesgo de fractura de cadera aumenta de 2,3 a 2,7 veces8,11. Varios estudios han 
demostrado aumento de la mortalidad después de  fractura de cadera12-14. En una veta similar, algunos han 
postulado que la fractura distal de radio en un paciente osteoporótico podría relacionarse con menor 
supervivencia. Un estudio que demostró mayor mortalidad en una pequeña cohorte de pacientes, mayores de 
sesenta y cinco años de edad, que sufrieron una fractura distal de radio, avala la existencia de una subpoblación 
de este tipo15. Estos pacientes tenían, en promedio, más de tres comorbilidades, y dos de las tres más frecuentes 
eran musculoesqueléticas y cardíacas. Así, aunque muchos individuos mayores llevan vidas más activas, la alta 
prevalencia de osteopenia y osteoporosis expone a este segmento poblacional a un riesgo particularmente alto de 
fractura distal de radio. 

Con los ancianos activos de hoy en día, es esperable que se produzcan tanto lesiones de alta energía como 
fracturas por insuficiencia, y la presencia de osteopenia u osteoporosis franca relacionada con la edad confundirá 
los resultados del tratamiento. Cabe prever que la repercusión de las fracturas distales de radio en la sociedad 
aumentará con el tiempo; en consecuencia, ha surgido considerable interés científico, clínico y económico por el 
tratamiento de estas fracturas. 

Conocimiento de la lesión 
Parte de la tendencia a la fijación interna se debe al mejor conocimiento de la anatomía estructural de la parte 
distal del radio, y la cinemática de la muñeca y la articulación radiocubital inferior. Además, un mayor 
conocimiento de los tipos de lesión está llevando al tratamiento basado en las características específicas de cada 
lesión. 

Los estudios tradicionales hacían hincapié en parámetros cuantitativos que definen una reducción 
aceptable de una fractura distal de radio. En 1951, Gartland y Werley comunicaron un estudio de reparos 



anatómicos sobre la evaluación de fracturas de Colles consolidadas, que destacaba el restablecimiento de la 
inclinación palmar a 11° y la inclinación radial a 23° para “compensar adecuadamente la pérdida de la corrección 
que sobrevendrá” cuando las fracturas de Colles se tratan a cielo cerrado16. Definieron una fractura de Colles 
como una fractura metafisaria de la parte distal del radio con desplazamiento dorsal, con compromiso articular o 
sin éste. Las fracturas que se fijaban tendían a relacionarse con un peor resultado funcional. Según un estudio 
posterior de fracturas distales de radio, que comparó las mal consolidadas con las consolidadas desde el punto de 
vista anatómico, la fuerza de prensión, la amplitud de movimiento y la capacidad para realizar actividades de la 
vida cotidiana eran significativamente peores (p < 0,05) en los pacientes con angulación dorsal >12° que en 
aquellos con angulación dorsal ≤10°17. 

Se han llevado a cabo estudios biomecánicos de malas consolidaciones simuladas de la parte distal del radio 
para intentar explicar por qué estos parámetros tienen importancia clínica. Estudios de cadáveres han 
demostrado un aumento de las superficies y la presiones de contacto radiocarpianas con acortamiento radial, 
migración cubitodorsal de las presiones de contacto con mayor inclinación dorsal; y cambios del centro 
instantáneo de rotación durante la pronación y la supinación, con cambios de la altura, la inclinación y la 
angulación dorsal del radio18-20. En el pasado, los principios del tratamiento de las fracturas radiales distales se 
orientaban a restablecer estos parámetros, y muchas evaluaciones de resultados calificadas por el médico 
consideran mucho la recuperación de la alineación general. Las investigaciones contemporáneas se han 
concentrado con mayor profundidad en el mecanismo de la fractura y su relación con diversos tipos de lesión 
articular, la repercusión de la fractura sobre la cinemática del carpo y la función de la articulación radiocubital 
inferior, y la biomecánica de la fijación angular estable21-26. 

Estabilidad radiocarpiana 
Mediante investigaciones biomecánicas se ha observado cómo se producen las fracturas y su relación con lesiones 
de los ligamentos intercarpianos. Un estudio cadavérico21, en el que se aplicó una carga de hiperextensión a la 
parte distal del radio, demostró la siguiente secuencia de eventos: (1) se observa tensión de los tendores flexores, 
lo que determina mayor presión sobre el carpo; (2) los ligamentos radiocarpiano y cubitocarpiano palmares, y 
distintos ligamentos intercarpianos, sufren tensión y ruptura; (3) hay choque dorsal del carpo con la superficie 
articular radial; y (4) la cara dorsal de la metáfisis alcanza su carga de fluencia y se fractura. Otro resultado fue 
que el escafoides choca con el carpo, sobre todo en hiperextensión, pero puede haber una considerable carga 
sobre la carilla articular del semilunar (Fig. 1). En veintiocho de cuarenta cadáveres, los investigadores detectaron 
una serie de lesiones de ligamentos intercarpianos, así como diferentes tipos de fractura intraarticular 
secundarios, en parte, al impacto diferencial del escafoides y el semilunar durante la hiperextensión. 

Estos resultados deben ser interpretados con cautela. Como el mecanismo de lesión se produce a través de 
la articulación radioescafoidea, esta articulación no es, necesariamente, la que más contribuye a la estabilidad. 
Estudios in vitro previos indicaron que el contacto radioescafoideo es mayor que el contacto radiosemilunar18, 
pero estudios in vivo ulteriores suñalaron que la articulación radiosemilunar acepta un mayor grado de contacto 
del que se había reconocido antes27. 

Este renovado énfasis en la importancia de la articulación radiosemilunar coincide con el desarrollo de un 
concepto estructural que postula que la parte distal del radio consiste en una columna medial, una intermedia y 
una lateral (Figs. 2-A y 2-B)28. Esta teoría destaca que (1) la columna lateral, o radial, es un refuerzo óseo para el 
carpo y un punto de inserción para los ligamentos intracapsulares; (2) la columna intermedia participa en la 
transmisión de carga primaria; y (3) la columna medial, o cubital, sirve de eje para la rotación del antebrazo y la 
muñeca, así como de pilar para la transmisión de carga secundaria. 

Los fracasos clínicos de la fijación con placa volar de la parte distal del radio también han aportado cierto 
conocimiento sobre las sutilezas de la anatomía radial distal29. La superficie palmar de la parte distal del radio es 
plana hasta el extremo distal del pronador cuadrado, donde el reborde inferior del radio es más anterior en la 
región de la apófisis estiloides radial y la carilla articular del semilunar (Fig. 3)30. Dadas las dificultades de sostener 
los fragmentos muy distales de la carilla articular del semilunar, se han modificado los diseños de una serie de 
placas volares de bloqueo para el tratamiento de algunas fracturas. 

Cinemática del carpo 
Todavía no se ha esclarecido por qué aparece artritis radiocarpiana postraumática en algunos pacientes y en otros 
no. Se ha aceptado que la incongruencia intraarticular residual es un factor predictivo de la aparición de artritis 
radiográficamente evidente31. Sin embargo, estudios con seguimientos de siete y quince años de duración de 



pacientes con fractura intraarticular han demostrado que la función está bien preservada, según criterios de 
valoración validados, pese a datos radiográficos de alteraciones artríticas32,33. 

La alineación del carpo respecto de la superficie articular radial distal después de la consolidación también 
puede ser un factor importante para los resultados del tratamiento de las fracturas distales de radio32. En un 
estudio prospectivo de fracturas distales de radio tratadas mediante reducción a cielo cerrado, fijación externa o 
reducción a cielo abierto y fijación interna, los autores observaron que la alineación del carpo —el 
desplazamiento del hueso grande respecto del eje longitudinal del radio— era el factor predictivo más importante 
de función. Es probable que el interjuego entre cinemática y alineación longitudinal del carpo ejerza una 
influencia importante sobre la evolución de las fracturas. 

Otro posible factor que contribuye a la alteración de la cinemática radiocarpiana es la lesión de ligamentos 
intercarpianos. En un estudio que aplicó una fuerza de hiperextensión a sesenta y tres muñecas cadavéricas hasta 
provocar una fractura distal del radio, se produjo una lesión del complejo del fibrocartílago triangular (ligamento 
triangular) en el 63% (cuarenta) de los especímenes, una lesión del ligamento interóseo escafosemilunar en el 
32% (veinte) y una lesión del ligamento semilunar-piramidal en el 17% (once)21. Estas observaciones in vitro han 
sido validadas desde el punto de vista clínico: se suelen observar desgarros del ligamento escafosemilunar, el 
ligamento semilunar-piramidal y el complejo del fibrocartílago triangular durante la reducción asistida por 
artroscopia y la fijación interna de fracturas distales de radio34,35. 

A medida que ha avanzado nuestro conocimiento de la cinemática carpiana, se ha vuelto evidente que los 
huesos del carpo interactúan según un patrón complejo e intricado, y se ha sugerido que esta cinemática puede 
ser alterada por inclinación articular, mala alineación radiocarpiana o lesión de ligamentos intercarpianos. El 
reconocimiento de estos factores es otra explicación para la creciente tendencia al tratamiento quirúrgico de 
fracturas desplazadas. 

Articulación radiocubital inferior 
Los problemas relacionados con la articulación radiocubital inferior se pueden manifestar por inestabilidad, 
incongruencia o artrosis tardía. Hay estudios que indican una correlación estadística entre inestabilidad de la 
articulación radiocubital inferior y peores resultados clínicos36,37. Modelos in vitro han demostrado que la 
deformidad radial afecta la articulación radiocubital inferior38. El aumento de la angulación dorsal determina 
mayor torsión, sobre todo en la supinación y la pronación extremas. Además, se produce un desplazamiento de 
5,5 mm del centro instantáneo de rotación cuando el radio se acorta 5 mm. Los investigadores que utilizaron 
modelos computarizados basados en estos datos estimaron que la tensión en el fibrocartílago triangular 
aumentaba del 11% al 13% con el acortamiento radial20. Otro estudio in vitro demostró que incrementos de la 
mala angulación dorsal de la parte distal del radio provocan incongruencia progresiva de la articulación 
radiocubital inferior y tensión de la membrana interósea39. Sin embargo, un estudio in vivo no demostró el 
mismo cambio del eje de rotación en caso de seudoartrosis40. La función de los estabilizadores de partes blandas 
que rodean la articulación radiocubital inferior y su adelgazamiento o contractura con el tiempo pueden explicar 
esta discrepancia. Por lo general, los modelos biomecánicos no incoporan estas alteraciones de las partes blandas. 

Si bien todavía no hay aval de datos científicos adecuados, muchos han comprobado desde el punto de vista 
clínico que la inestabilidad de la articulación radiocubital inferior es infrecuente cuando la fractura radial ha sido 
reducida anatómicamente y fijada con una placa estable. Cuando se seccionó la membrana interósea en un 
modelo cadavérico, se observó compromiso de la estabilidad de la articulación radiocubital inferior41. Algunos 
consideran que la articulación radiocubital inferior presenta inestabilidad sólo cuando hay lesión de la parte distal 
de la membrana interósea42. Se requieren futuras investigaciones para determinar cuánto influye esta lesión en el 
resultado del tratamiento de una fractura distal de radio. 

Estudios por imágenes 
El mejor conocimiento de la morfología de las fracturas distales de radio intraarticulares desplazadas ha sido una 
consecuencia directa de las técnicas de estudios por imágenes más modernas. Las radiografías oblicuas 
convencionales definen con mayor claridad la carilla articular dorsal del semilunar, mientras que el ángulo 
palmar de la lágrima puede alertar al cirujano sobre el desplazamiento rotatorio de la carilla articular palmar de 
este hueso43. El ángulo palmar de la lágrima está formado por la intersección del eje central de la diáfisis radial y 
una línea que atraviesa el eje central la lágrima. Por lo general, este ángulo mide 70°. Cuando hay lesión de las 
superficies articulares palmar y dorsal durante la carga axial, se hiperextiende el reborde palmar, lo que 
disminuye este ángulo. 



Estas proyecciones radiográficas oblicuas, así como las tomografías computarizadas y las reconstrucciones 
por tomografía computarizada tridimensional, han tenido una repercusión importante en la toma de decisiones, 
con un desplazamiento a la intervención creativa y la fijación interna con placa, sobre todo si hay rotación del 
carilla articular palmar del semilunar (Figs. 4-A y 4-B)44-46. Cuando cuatro observadores independientes revisaron 
treinta fracturas intraarticulares diferentes en dos ocasiones distintas, el agregado de una tomografía 
computarizada y una reconstrucción por tomografía computarizada tridimensional a las radiografías 
convencionales instó a los observadores a recomendar tratamiento quirúrgico en el 50% de los casos23. Si bien la 
tomografía computarizada es costosa y, por cierto, no se practica de rutina en la práctica general, se ha vuelto más 
asequible y difundida. En el futuro, los cirujanos ortopédicos posiblemente se den cuenta de que los estudios por 
imágenes avanzados los alientan más a intervenir quirúrgicamente en las fracturas distales de radio. 

Fijación angular estable de la fractura distal de radio 
Desde hace tiempo, se ha reconocido que hay una correlación entre el resultado funcional después de una 
fractura distal de radio y el restablecimiento de las relaciones tanto radiocarpianas como radiocubital24,31. Lo que 
ha sido menos predecible está relacionado con el mantenimiento de la reducción de fracturas de hueso 
osteopénico o de fracturas consideradas inestables. El desarrollo de técnicas de fijación angular estable mediante 
implantes diseñados específicamente para la anatomía del extremo distal del radio mejora, en teoría, nuestra 
capacidad de manejar estos problemas (Figs. de 5-A a 5-D). 

Los aspectos importantes de la fijación angular estable son: (1) no se logra estabilidad creando fricción 
entre la placa y el hueso, como en la fijación tradicional con tornillo y placa, sino más bien permitiendo el 
puenteo mecánico del hueso y el soporte de carga a través de la estructura tornillo-placa bloqueada; (2) los 
tornillos con cabeza bloqueante no dependen de la rosca en el hueso para el agarre; y (3) los tornillos que se 
bloquean en la placa impiden el aflojamiento dentro del implante, de manera que sólo habrá fracaso precoz de la 
fijación con un implante angular estable si toda la estructura tornillo-placa se sale del hueso o si fracasa el 
material del implante25. 

En realidad, el concepto de fijación angular estable de fracturas distales de radio no es nuevo, pues una serie 
de implantes diferentes empleados en las últimas dos décadas se han valido de esta tecnología26. El entusiasmo 
contemporáneo por la aplicación de estos implantes se puede atribuir, en parte, a la fijación angular estable pero, 
quizá más, al reconocimiento de que las fracturas más prevalentes con desplazamiento dorsal se pueden fijar 
internamente desde el lado palmar. 

Los beneficios teóricos de la fijación con placa volar, sobre todo para las fracturas con desplazamiento 
dorsal más simples, son (1) facilidad de la reducción anatómica, pues la cortical palmar suele estar menos 
conminuta que el lado dorsal de la lesión, (2) recuperación precoz de la función de la mano y el miembro 
superior, (3) menor frecuencia y duración de la terapia ocupacional formal, (4) posiblemente menor dolor 
global, (5) menor riesgo de desplazamiento y (6) posible ahorro de costos por menor necesidad de 
radiografías47,48. Muchos de estos beneficios provendrían de la estabilidad inherente de la estructura placa-tornillo 
de ángulo fijo. 

Estudios biomecánicos han destacado la necesidad de colocar los tornillos o tarugos más distales 
inmediatamente por debajo del hueso subcondral de la superficie articular, para lograr el máximo beneficio de la 
fijación con placas volares de ángulo fijo. En un modelo cadavérico, cuando se colocó el tornillo de fijación distal 

4 mm por encima del hueso subcondral, el desplazamiento de la fractura con la carga cíclica de los especímenes 
se duplicó, y la rigidez ante carga hasta el fracaso se redujo a la mitad49. 

En la actualidad, se producen más de treinta implantes de diseño diferente en todo el mundo. La 
popularidad cada vez mayor de la fijación interna ha originado varias opciones con respecto al material, el 
contorno y la forma de la placa; caraterísticas de bloqueo y falta de bloqueo; y costo. Se estima que los costos 
médicos por fracturas distales de radio son de US$ 2000 millones, y esto se asocia con un mercado de US$ 250 
millones en dispositivos médicos destinados al tratamiento de estas lesiones50. Una gran proporción de este costo 
se debe al hecho de que la fijación con placas volares bloqueadas implica crear orificios roscados en la placa y 
cabezas de tornillo roscadas que se adapten a éstos. Esta industria en rápida evolución requiere un cuidadoso 
examen, pues estos cambios están basados en una cantidad limitada de signos clínicos rigurosos. Se siguen 
publicando series de casos que documentan estas nuevas tecnologías y representan posibles tendencias en el 
futuro; sin embargo, se requieren pruebas de nivel I y II para delinear los verdaderos beneficios que estas nuevas 
tecnologías y sus costos adicionales proporcionan a los pacientes. 



Criterios de valoración 
En la última década, un cambio filosófico intencional y profundo de la ortopedia ha reorientado los parámetros 
de evaluación hacia los informes del propio paciente sobre los resultados del tratamiento. A fines de la década de 
1980 y principios de la de 1990, se creó una encuesta de salud global, denominada Formulario corto 36 (Short 
Form-36, SF-36) para reunir grandes grupos transversales de datos normativos con los que se pudieran efectuar 
comparaciones51. Si bien esta escala apunta a medir la salud general y la enfermedad crónica, parece tener cierta 
validez para evaluar lesiones de muñeca. El SF-36 consiste en subescalas que evalúan función física, dolor 
corporal, funcionamiento social y otros componentes de salud general. Un estudio mostró que los dominios de 
función física y salud mental eran índices sensibles tres meses después del tratamiento de fracturas de Colles 
mediante reducción a cielo cerrado52. Un estudio posterior demostró que las puntuaciones sintetizadas del 
componente físico y el componente mental eran significativamente más bajas (p < 0,01) en los pacientes que 
presentaban desplazamiento intraarticular de ≥1 mm en las radiografías más recientes53. Es probable que los 
resultados del último estudio reflejen la aparición de artrosis de muñeca, dado que las radiografías más recientes 
se practicaron alrededor de dos años después de la lesión. 

Se han desarrollado otras evaluaciones calificadas por el paciente. El cuestionario de Discapacidades del 
brazo, el hombro y la mano (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, DASH) está destinado a evaluar los 
resultados en la extremidad superior, y la Evaluación de muñeca calificada por el paciente (Patient-Rated Wrist 
Evaluation, PRWE) apunta a trastornos de la muñeca54,55. Recientemente, se han validado sistemas modificados de 
comunicación por el propio paciente como el QuickDASH y el QuickDASH visual56,57. En una evaluación 
prospectiva de SF-36, DASH y PRWE, junto con parámetros de rendimiento físico estándares para evaluar 
recuperación después de fracturas distales de radio tratadas con diversos métodos, la PRWE resultó ser un 
parámetro más sensible que el DASH, y ambos índices eran más sensibles que el SF-36. Notablemente, las 
subescalas de función de la PRWE fueron las más sensibles entre el momento de la lesión inicial y el examen de 
control a los tres meses, y la fuerza de prensión fue el parámetro de rendimiento físico más sensible. Estudios 
independientes reafirmaron la relación entre fuerza de prensión y la PRWE58. 

Hay advertencias importantes respecto de la interpretación de los resultados de las evaluaciones realizadas 
con estos sistemas. La lesión concomitante de la extremidad inferior puede confundir las puntuaciones DASH59. 
La incapacidad de un paciente para alcanzar una puerta o para estabilizar el tronco y la cintura escapular puede 
incidir en los ítems del DASH, como girar una llave o llevar una bolsa de compras. Además, el dolor puede influir 
mucho en las puntuaciones del DASH y el SF-3660. Cuando se aplica a trastornos del codo, el DASH, así como las 
puntuaciones de los componentes físico y mental del SF-36, mostraron correlación estadística (p < 0,001) con 
puntuaciones más altas de la subescala de dolor de la evaluación de Cirujanos de hombro y codo de los Estados 
Unidos (American Shoulder and Elbow Surgeons, ASES)61, que requiere sumar las calificaciones de dolor máximo, 
en reposo, cuando se levantan cosas, durante movimientos repetitivos y durante la noche60. 

También se han empleado parámetros de otros instrumentos no relacionados específicamente con la 
extremidad superior para evaluar los resultados después de una fractura distal de radio. El instrumento Escala de 
actividad física para ancianos (Physical Activity Scale for the Elderly, PASE) es un parámetro validado de actividad 
general y demanda funcional en un período de una semana. Este instrumento se basa en una regresión de una 
puntuación de componentes derivada de tres días de control de 277 adultos con una media de edad de setenta y 
cuatro años. La escala varía de 0 a 400, y una puntuación más alta indica mayor actividad62. El tratamiento 
mediante fijación interna de una fractura distal de radio en pacientes mayores de sesenta años se asoció con una 
puntuación media de la PASE de 17763, en comparación con una media de 118 en una población de ancianos no 
lesionados64. 

El énfasis en los resultados calificados por el paciente refleja un cambio global respecto de la manera de 
evaluar los tratamientos quirúrgicos. En lugar de que los pacientes conozcan sus resultados sobre la base de la 
satisfacción del cirujano con un procedimiento, los cirujanos evalúan sus resultados en función de la satisfacción 
del paciente con éstos. En consecuencia, la salud general, la función del brazo y la muñeca, y el regreso a la 
actividad han reemplazado a los parámetros tradicionales, como fuerza y amplitud de movimiento. Los pacientes 
actuales, incluidos ancianos activos, están exigiendo resultados que restablezcan la función subjetiva de la muñeca 
y la mano antes de la lesión. Es discutible si estos nuevos criterios de valoración son indicadores más exactos y 
confiables que los sistemas de evaluación tradicionales. 

Hay una creciente impresión de que, desde la perspectiva del paciente, la recuperación precoz de la 
independencia funcional puede ser la repercusión aislada más importante de la fijación interna de estas fracturas, 
si bien todavía se debe demostrar de manera reproducible en estudios de nivel I o II sobre el resultado de la 



fijación con placa volar de fracturas extraarticulares simples. A los tres-seis meses de posoperatorio, quizá no haya 
ninguna diferencia importante entre los resultados de las modalidades terapéuticas. Se observó que esto era así en 
un estudio multicéntrico de Cassidy y otros, que utilizaron cemento implantable de Skeletal Repair System (SRS) 
(Norian, Cupertino, California) para fijación inmediata y recomendaron movilización dentro de los diez días; 
compararon los resultados con los de métodos alternativos, cuyo período de inmovilización mínimo era de seis 
semanas65. Los pacientes tratados con cemento Norian SRS presentaron una mejoría significativa (p < 0,05) de 
sus puntuaciones SF-36 durante esas seis semanas críticas. 

Comparaciones de tratamiento: ¿dónde están las pruebas? 
Estudios prospectivos, aleatorizados, controlados 
Una revisión de la base de datos Cochrane de estudios controlados, aleatorizados, hasta el año 2000, puso en 
evidencia que la mayoría de los estudios tenían deficiencias metodológicas66. La mayoría de las series contaban 
con escaso número de pacientes, y, en consecuencia, era improbable que demostraran pruebas firmes para avalar 
una opción terapéutica respecto de otra. Una segunda crítica fue que la asignación de enmascaramiento —es 
decir, cegamiento de los evaluadores con respecto a qué grupo habían sido asignados aleatoriamente los 
pacientes— era deficiente en cuarenta y dos de cuarenta y cuatro denominados estudios aleatorizados. En 
consecuencia, es difícil extrapolar datos sólidos de los estudios disponibles antes de 2000. Pese a estas 
limitaciones, los autores del estudio Cochrane pudieron extraer una conclusión importante: los estudios 
incluidos en su revisión sistemática indicaron que la fijación externa y la fijación con clavijas percutáneas dan 
mejores resultados radiográficos y pueden tener mejores resultados funcionales que la inmovilización con yeso. 

Considerando la calidad de la bibliografía existente, persisten cuatro interrogantes importantes: (1) ¿Es la 
fijación externa o la fijación con clavijas percutáneas una mejor intervención que el tratamiento a cielo cerrado, 
cuando se evalúa mediante criterios de valoración validados? (2) ¿Cuál es el resultado de la comparación entre 
reducción a cielo abierto y fijación interna, fijación externa y fijación con clavijas percutáneas o, incluso, 
reducción a cielo cerrado e inmovilización con yeso? (3) ¿Hay alguna técnica particular para cada modalidad 
terapéutica que dé mejores resultados? (4) Como los estudios más recientes tienen un máximo de sólo dos años 
de seguimiento, ¿peduran los resultados del tratamiento en el largo plazo? 

Estudios controlados, aleatorizados, recientes han comenzado a esclarecer algunos de estos interrogantes. 
Una serie de ochenta y cinco pacientes aleatorizados de manera prospectiva a tratamiento mediante fijación 
externa de puenteo o reducción cerrada e inmovilización con yeso demostró puntuaciones funcionales de 
Gartland y Werley equivalentes en términos estadísticos después de siete años de seguimiento; sin embargo, los 
parámetros radiográficos fueron significativamente mejores en el grupo de fijación externa (p < 0,001)67. Cuando 
se emplearon puntuaciones de valoración validadas para comparar la fijación externa abarcativa con reducción a 
cielo cerrado e inmovilización con yeso de fracturas distales de radio sin incongruencia articular en 113 pacientes, 
las puntuaciones de dolor corporal del SF-36 y las puntuaciones de Evaluación de la función musculoesquelética 
(Musculoskeletal Function Assessment, MFA) fueron mejores a los dos años con fijación externa, aunque estas 
tendencias no alcanzaron significación68. 

Un estudio de cincuenta y siete pacientes comunicó que los parámetros radiográficos después de la fijación 
con clavijas percutáneas eran significativamente mejores que después de la reducción a cielo cerrado (p < 0,05); 
en cambio, no se observaron diferencias en las puntuaciones del SF-3669. En un estudio posterior, si bien la 
fijación externa aumentada y la fijación con clavijas percutáneas determinaron puntuaciones de valoración 
validadas y resultados funcionales al año similares, los pacientes tratados con fijación externa demostraron mejor 
congruencia articular en el seguimiento radiográfico70. 

En dos estudios canadienses, se comparó la reducción a cielo abierto y la fijación interna con la fijación 
externa de fracturas intraarticulares desplazadas, inestables. Uno de éstos fue un estudio prospectivo, 
aleatorizado, controlado, que comparó una fijación dorsal con placa pi, fijación externa con reducción limitada y 
fijación con clavijas, en sesenta y dos pacientes71. No hubo ninguna diferencia significativa de las puntuaciones 
DASH o SF-36; sin embargo, el grupo de placa pi presentó fuerza de prensión significativamente menor y mayor 
número de complicaciones, sobre todo tendinitis y necesidad de extraer el material de osteosíntesis (p = 0,004). 
El otro estudio, prospectivo y aleatorizado, comparó la fijación externa con reducción indirecta y la fijación con 
clavijas percutáneas, con reducción a cielo abierto y fijación interna, en 179 pacientes72; aunque las puntuaciones 
de MFA y SF-36 fueron equivalentes en térninos estadísticos a los dos años en ambos grupos, la fijación externa 
determinó mejores resultados en el intervalo de seis meses. Los autores concluyeron en que, si es posible 
establecer congruencia articular a través de medios indirectos, la fijación externa puede ser preferible, debido a la 



recuperación más precoz de la función. No queda claro cuándo se inició la terapia ocupacional para el grupo de 
fijación interna ni si este factor puede haber influido en los resultados del estudio.  

Asimismo, los autores72 sostuvieron que, como las puntuaciones de valoración y los resultados funcionales 
parecen estables después de un año, no hay necesidad de prolongar el seguimiento a dos-cinco años. Aunque los 
resultados primarios pueden estabilizarse, es posible observar, en el futuro, complicaciones potenciales a mediano 
plazo de las técnicas con placa volar, como irritación del flexor largo del pulgar por los implantes o síndrome del 
túnel carpiano. Pese a las pruebas de que las puntuaciones de valoración validadas quizá no cambien después del 
año, el seguimiento a mediano plazo puede tener valor independiente, y es preciso que se siga practicando y 
comunicando. 

Se están llevando a cabo estudios que comparan la fijación con placa volar bloqueada y la fijación externa, 
que pueden ayudar a distinguir si una placa volar bloqueada brinda beneficio adicional. Un estudio con control 
de casos, que comparó la utilización de una placa volar de ángulo fijo con fijación externa, en treinta y dos 
pacientes, demostró mejores resultados radiográficos en el grupo tratado con la placa (p < 0,05), pero ninguna 
diferencia en las puntuaciones DASH o PRWE73. 

A partir de estos estudios, se pueden efectuar las siguientes inferencias respecto de las placas: (1) la fijación 
externa aumentada con fijación mediante clavijas percutáneas determina mejores resultados radiográficos que la 
reducción a cielo cerrado o la fijación con clavijas percutáneas sola; (2) los resultados radiográficos y los 
resultados clínicos a dos años son comparables con fijación interna y fijación externa aumentada; y (3) como la 
fijación interna da resultados comparables a los de la fijación externa, es previsible que los resultados 
radiográficos sean mejores con fijación interna que con reducción a cielo cerrado o fijación con clavijas 
percutáneas. Si bien estos estudios han arrojado datos útiles, se requiere un gran estudio prospectivo, 
aleatorizado, controlado, a largo plazo, que emplee parámetros de valoración validados para comparar diferentes 
modalidades de tratamiento, con el fin de investigar la presunción de que la reducción anatómica estricta por 
reducción a cielo abierto y fijación con placa sosporta mejor la columna intermedia, mejora la mecánica del carpo 
y, en consecuencia, disminuye la artrosis radiocarpiana. Hasta que se complete ese estudio, hay escasas pruebas de 
nivel I para sugerir que alguna forma de fijación interna con una placa es superior a la fijación externa aumentada 
en la mayoría de las fracturas extraarticulares o intraarticulares inestables. 

Biomecánica 
Un segundo enfoque para determinar qué tipos de tratamiento podrían ser los más beneficiosos para los 
pacientes con una fractura distal del radio consiste en recurrir a modelos biomecánicos para comparar diferentes 
métodos de fijación. La premisa suprayacente es que el dispositivo de fijación con las propiedades biomecánicas 
más sólidas será superior a los otros métodos. Es importante reconocer que esta premisa tiene limitaciones 
filosóficas y prácticas; sin embargo, estos estudios tienen, aun así, cierto valor. 

Dos estudios biomecánicos en los que un modelo cadavérico de fractura distal de radio fue sometido a 
cargas fisiológicas han demostrado que aumentar la fijación externa con alambres del Kirschner mejora la 
estabilidad sólo hasta un punto74,75. Este aumento disminuye de manera sustancial cuando hay una fractura 
intraarticular más compleja. Los estudios mostraron que, cuando se emplea fijación externa aumentada para 
fracturas intraarticulares complejas, ésta es menos estable que la fijación con placa y clavija pequeña aplicada 
directamente a los fragmentos de fractura. 

También se han practicado estudios biomecánicos para evaluar diferentes tipos de dispositivos de fijación 
interna. Dos estudios compararon placas aplicadas sobre la superficie palmar con tornillos o tarugos de fijación 
angular estable que se bloquean en la placa, con técnicas alternativas de fijación con placa, en un modelo de 
fractura extraarticular76,77. Las placas de ángulo fijo mostraron mayor carga aislada hasta el fracaso y mayor rigidez 
durante la carga cíclica respecto de las placas dorsales y las placas volares sin soporte de ángulo fijo. Otro estudio 
comparó la fijación con placa volar de ángulo fijo, con la utilización de placas pequeñas aplicadas directamente 
sobre los fragmentos de fractura, en un modelo de fractura intraarticular78. Cuando se sometieron las estructuras 
a carga cíclica y carga aislada hasta el fracaso, la rigidez de los dos tipos de fijación fue similar en la mayoría de los 
casos. Sin embargo, la fijación específica del fragmento cubital dorsal con fijación ortogonal extra desde el lado 
radial sumó rigidez significativa (p < 0,05) a la suministrada por una placa volar de ángulo fijo sola. 

Si bien hay escasos estudios prospectivos, aleatorizados, o datos biomecánicos que indiquen evidente 
superioridad de una modalidad de tratamiento respecto de otra, sigue habiendo un fuerte impulso hacia la 
reducción anatómica y la fijación interna, sobre todo del lado palmar con uso de fijación angular estable. Es 
notable que se impulse con tanta firmeza esta tendencia a la fijación interna sin contar con datos científicos claros 



que la avalen. 

Complicaciones 
Como el método de fijación interna de las fracturas distales de radio cambia, es esperable que también se 
modifiquen la frecuencia y los tipos de complicaciones, así como nuestro tratamiento de éstas. Las 
complicaciones de las fracturas distales de radio son neuropatía compresiva, mala consolidación, ruptura de 
tendones, artrosis radiocubital y radiocarpiana, síndromes dolorosos y rigidez de los dedos. Entre otras 
complicaciones se encuentran atrapamiento de tendones flexores o extensores en la fractura, o la articulación 
radiocubital inferior y aparición de nódulos fasciales palmares79. 

Si bien el empleo de placas volares y placas dorsales de bajo perfil posiblemente limite la irritación 
tendinosa, estas técnicas no eliminan por completo el problema. En la fijación con placas volares, se ha 
comunicado irritación del tendón del músculo palmar mayor (flexor radial del carpo) y el flexor largo del pulgar 
por la placa propiamente dicha, así como irritación de los tendones dorsales secundaria a la prominencia de los 
tornillos80. En las primeras épocas de la experiencia con placas volares, se comunicó ruptura franca del extensor 
largo del pulgar en dos pacientes81. No se observó ningún caso de tenosinovitis extensora en dos series de 
pacientes tratados con una placa dorsal de bajo perfil; sin embargo, se comunicó cicatrización superficial del 
retináculo de los extensores carpianos, que requirió tenólisis del extensor largo del pulgar, y dos casos de 
aflojamiento de los tornillos metafisarios, que debieron ser extraídos82,83. 

También se ha prestado más atención a la posibilidad de contractura isquémica del pronador cuadrado 
como posible complicación que provoca rotación limitada del antebrazo después de una fractura distal del radio 
o, específicamente, después de la fijación con una placa volar y una reparación a tensión del pronador cuadrado. 
En el pasado, se consideraba que esta entidad era teórica, pero comunicaciones de casos han documentado tanto 
síndrome compartimental del pronador cuadrado aislado, como síndrome compartimental asociado con fractura 
distal de radio mínimamente desplazada84,85. El síndrome compartimental del pronador cuadrado aislado se 
manifiesta por dolor a la supinación y la pronación pasivas. En teoría, la lesión isquémica podría provocar 
contractura y limitación de la supinación. 

Una advertencia importante es que, si bien la utilización de una placa palmar bloqueada es un tratamiento 
aceptable de las fracturas distales de radio, hay tipos de fractura que no se pueden tratar con estas técnicas. Como 
se mencionó antes, es importante reconocer pequeñas fracturas del borde palmar, que pueden ser causa de 
fracaso de la fijación. Dos comunicaciones independientes demostraron pérdida de la fijación de la carilla 
articular palmar del semilunar24,80. Una placa volar bloqueada aumentada con una segunda placa de refuerzo 
radial crea una estructura más rígida que una placa volar sola, y puede ser útil para el tratamiento de una fractura 
con fragmentación conminuta grave de la metáfisis86. Se comunicó que la fijación con placa doble daba resultados 
aceptables a los dos años de posoperatorio; sin embargo, la extracción de la placa fue frecuente en esa cohorte87. 
Algunos cirujanos han aplicado una técnica de distracción con placa, mediante una placa larga de 3,5 mm que 
abarca la diáfisis radial hasta el metacarpiano del dedo mayor, en fracturas con fragmentación conminuta 
diafisometafisaria grave88. El empleo de una placa volar cuando otras técnicas que son más adecuadas podría 
determinar malos resultados. 

El advenimiento de la fijación con placa volar también ha influido en el tratamiento de la mala 
consolidación distal del radio. Tradicionalmente, se aplicaba una placa sin bloqueo a modo de refuerzo para 
soportar el sitio de osteotomía y el injerto óseo89. La elección de un refuerzo palmar o dorsal se basaba en la 
dirección de la mala consolidación. Con las estructuras de bloqueo volar, se puede practicar una osteotomía a 
través de un abordaje palmar, aun en caso de malas consolidaciones con angulación dorsal. En una serie de casos 
de mala consolidación de la parte distal del radio con angulación dorsal tratadas con una placa volar de ángulo 
fijo y seguidas durante un año, las puntuaciones DASH fueron comparables con las observadas después de 
fijación interna de las fracturas distales de radio agudas90. 

Revisión 
Muchas cosas están sujetas a tendencias y modas, y el tratamiento de las fracturas distales de radio no es la 
excepción. Las clavijas y el yeso cedieron su lugar a la fijación externa, y, ahora, la fijación interna ha comenzado 
a reemplazar a todas las otras modalidades terapéuticas. Nuevos campos de investigación, cambios 
epidemiológicos y sociológicos, y nuevos diseños de implantes están impulsando esta nueva tendencia a la 
fijación con placas. Sin embargo, el futuro del tratamiento de las fracturas distales de radio depende de la 
investigación sólida. Se necesitan estudios clínicos, biomecánicos y de costo-beneficio bien diseñados para 



comparar los sistemas de placas de bloqueo con otros tratamientos. Por último, se debe moderar el entusiasmo 
actual por las placas volares de ángulo fijo hasta validar de manera segura los resultados y las ventajas mediante 
estudios científicos rigurosos. 
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Fig. 1 

Tomografía computarizada que muestra lesión por hiperextensión de la parte distal del radio. (Reimpreso, con autorización de 

Georg Thieme ©, de: Pechlaner S, Kathrein A, Gabl M, Lutz M, Angermann P, Zimmermann R, Peer R, Peer S, Rieger M, 

Freund M, Rudisch A. Distal radius fractures and concomitant lesions. Experimental studies concerning the pathomechanism. 

Handchir Mikrochir Plast Chir. 2002;34:150-7. Figs. 6-A and 6-B.) 

 

 



Fig. 2-A 

Fig. 2-B 

Modelo de tres columnas de la parte distal del radio. La columna lateral (lc), o radial, es un refuerzo óseo para el carpo y un 

punto de inserción para los ligamentos intracapsulares. La columna intermedia (ic) actúa en la transmisión de carga primaria. La 

columna medial (mc), o cubital, sirve de eje para la rotación del antebrazo y la muñeca, así como de pilar para la transmisión de 

carga secundaria. TFCC = complejo del fibrocartílago triangular. (Reproducido, con autorización y copyright © de la British 

Editorial Society of Bone and Joint Surgery, de: Rikli DA, Regazzoni P. Fractures of the distal end of the radius treated by 

internal fixation and early function. A preliminary report of 20 cases. J Bone Joint Surg Br. 1996;78:588-92.) 

    

 

 



Fig. 3 

Extensión palmar de la carilla articular del semilunar. La flecha delinea la longitud de la carilla articular del semilunar en esta 

proyección lateral de una reconstrucción computarizada de la parte distal del radio. (Reimpreso, con autorización [para 

derechos no exclusivos del mundo inglés únicamente] de The American Society for Surgery of the Hand, de: Andermahr J, 

Lozano-Calderon S, Trafton T, Crisco JJ, Ring D. The volar extension of the lunate facet of the distal radius: a quantitative 

anatomic study. J Hand Surg [Am]. 2006;31:892-5.) 

 

 



Fig. 4-A 

Fig. 4-B 

Tomografías computarizadas tridimensionales de una fractura distal de radio, que revelan características de la fractura que, a 

menudo, no son bien reconocidas: (1) la carilla articular palmar del semilunar ha rotado y, ahora, es paralela a la cara palmar de 

la diáfisis radial, (2) la fragmentación conminuta se extiende hasta el reborde dorsal de la carilla articular del semilunar y (3) la 

parte distal del radio está pronada respecto de la diáfisis radial. 

 

 

 

 



Fig. 5-A 

Fig. 5-B 

Figs. de 5-A a 5-D Radiografías de una bibliotecaria de sesenta y cuatro años que sufrió una fractura intraarticular de la parte 

distal del radio con desplazamiento dorsal y fragmentación conminuta metafisaria marcada. Después de diez días, fracasó la 

reducción a cielo cerrado. La cirugía mejoró la función de la mano y restableció la actividad independiente del miembro superior 

de manera más rápida y más predecible que el tratamiento a cielo cerrado. Figs. 5-A y 5-B Radiografías preoperatorias. 

 

 

 

 



Fig. 5-C 

Fig. 5-D 

Radiografías posoperatorias. 

 

 

 


