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Cuando comencé mi formación como traumatólogo hace cuatro décadas, las fracturas del extremo distal del
radio, incluso las más complejas, eran motivo de escasa atención. Ciertamente se valoraba la deformidad clí-
nica de la muñeca fracturada y la complejidad “global” radiológica, pero sin realizar un análisis detallado de

su patrón. La pauta habitual durante la guardia ante un “Colles”, era proceder a su más o menos inmediata reducción
en Urgencias, mediante manipulación previa anestesia del foco, seguida de la colocación del yeso. La guía que se-
guíamos era la establecida por Lorenz Böhler, aunque con frecuencia sin el rigor que él profesaba en su Clínica de
Viena.

La primera tentativa de conseguir una mejor y más segura reducción, la hicimos recurriendo al método quirúrgico
del propio Böhler mediante la que denominamos TBK (Tracción Bipolar con agujas de Kirschner). Suponía hacerla
bajo anestesia del plexo braquial o general y en un quirófano “reglado”, pero como contrapartida nos permitía con-
seguir en la mayoría de los casos así tratados unas reducciones espectaculares de fracturas complejas, con el in-
conveniente de sufrir algún caso aislado de osteítis y de distrofia tipo Sudeck.

La introducción poco más tarde de la osteosíntesis en España hecha por Synthes, nos permitió comenzar a utilizar
sus placas en T por vía volar para las fracturas-luxaciones. Creo que supusieron un significativo avance y un cambio
de mentalidad para todos nosotros. Por el contrario, la irrupción de las placas colocadas por vía dorsal, acogida con
inicial entusiasmo, fue a mí entender un paso atrás. Sus prometedores resultados inicialmente referidos, fueron
desmentidos por las muy frecuentes complicaciones que en la realidad sucedían.

Algo parecido sucedió con los fijadores externos. La ola de entusiasmo con que fueron acogidos y utilizados, tuvo
como resultado su colocación en casos inadecuados y por cirujanos sin experiencia, abocando a severas complica-
ciones, y desacreditando injustamente una técnica que tuvo y sigue teniendo sus claras indicaciones, especialmente
en fracturas abiertas y complejas.

En los últimos años, hemos asistido al boom de las placas volares de ángulo fijo. El primer comentario sobre ellas,
es declararme defensor de las mismas. Bien indicadas y colocadas, permiten resolver satisfactoriamente muchas
fracturas, y si bien requieren un indispensable aprendizaje previo, la realidad es que su técnica de colocación se ha
ido simplificando mediante sucesivos refinamientos. Sin embargo esta estimación positiva, no justifica a mí entender
su empleo “masivo”. Pretender sustituir con las mismas al tratamiento conservador bien realizado en los casos en
los que la reducción incruenta es suficiente, me parece solamente motivado por la presión comercial de los fabri-
cantes y por el deseo del traumatólogo de reconvertir un tratamiento conservador de “menor rango” en un acto
quirúrgico, algo que teniendo en cuenta su coste económico, y el riesgo que implica (aunque estadísticamente pe-
queño) me parece improcedente.

Como en casi todo, la virtud queda situada en un sensato término medio. Tan ilógica resulta la pauta de “yeso para
todo”, como la de indicar cirugía innecesariamente. La mejoría del resultado que se obtiene con gestos añadidos
(empleo de sustitutivos óseos, cirugía artroscópica asociada) debe ser valorada con honestidad y a medio-largo
plazo. Sin duda hay casos con indicación para dichos “gestos”, pero siempre tras un análisis detallado de la lesión,
y realizados por especialistas que disponen del entrenamiento y equipamiento necesario.

Sin duda en los próximos años, seguiremos asistiendo a la aparición de nuevas técnicas de osteosíntesis y de cirugía
artroscópica, así como a la aplicación de nuevos factores coadyuvantes de la consolidación. Nuestra obligación es
estar atentos a su desarrollo y conocerlos cuanto antes, pero a la vez valorar su utilización con el criterio que nos
da nuestra formación y experiencia, y desde luego reportar nuestra experiencia con todos ellos, de una forma trans-
parente y veraz.
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Introducción

La evolución del conocimiento de las fracturas del ex-
tremo distal del radio (FEDRA), tiene en la medicina oc-
cidental su punto de partida en Grecia, en las
descripciones de Hipócrates, que erróneamente  creyó
que eran luxaciones, sin llegar a intuir que era una frac-
tura lo que realmente había ocurrido. Sus enseñanzas no
fueron cuestionadas y sí difundidas como ciertas por
otros grandes maestros que le siguieron, tales como Ga-
leno y Celso.
En la medicina oriental, se ha comprobado que en Corea,
el Médico Real Heo Jun (1546-1615), en su libro Dong

Eui Bo Gam ya definió estas fracturas, diferenciando las
que se desviaban en sentido volar y dorsal. Describió su
reducción bajo los efectos de una droga anestésica, se-

guida de su inmovilización con tablillas de madera. Para
evitar la rigidez final de la articulación, recomendó la
movilización intermitente. Asimismo en el texto chino
Pu Chi Fun editado durante la Dinastía Min, se incluye
un dibujo que muestra  la maniobra de reducción de una
FEDRA. 
En Europa, probablemente fue Petit el primero que su-
girió que no siempre se trataba de luxaciones, sino que
podía ser una fractura lo que el paciente había sufrido,
en una publicación titulada L´Art de Guérir les Maladies

de l´os (Paris, 1705). Pouteau, cirujano del L´Hotel Dieu
(Lyon) llegó a diferenciar las FEDRA en 4 tipos, según
que el desplazamiento del fragmento distal fuese ante-
rior, posterior, externo o interno, lo que quedó reflejado
en la publicación de 1783 conteniendo sus enseñanzas
(fecha en la que Pouteau ya había fallecido). Su meritoria
observación, se acompañó de su errónea teoría de que
algunas de estas fracturas se producían por la contrac-
ción del músculo pronador cuadrado.

R E S U M E N
Se analiza en esta revisión, la evolución histórica del diagnós-
tico y tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio.
De su conocimiento podemos extraer enseñanzas que nos ayu-
den a evitar repetir errores pasados. Afortunadamente, hoy día
gracias a su estudio radiológico y mediante TC, se puede esta-
blecer con precisión el patrón de la fractura a tratar, condición
imprescindible para hacerlo con eficacia. El empleo de la reso-
nancia magnética y de la artroscopia, se han revelado eficaces
para conocer las lesiones asociadas de los ligamentos, con un
papel cada vez más relevante para su tratamiento mediante ci-
rugía artroscópica. 
Sin embargo, sigue siendo imperativo un análisis de cada pa-
ciente en particular. Su edad, profesión y demás circunstancias
personales, deben valorarse conjuntamente con lo que nos
dicen las pruebas diagnósticas antes citadas. De recurrir a la
cirugía, debe ser hecha con todas las garantías, tanto de equi-
pamiento como de experiencia del cirujano. Solamente así, sus
teóricas ventajas se traducirán  en un resultado clínico satis-
factorio.

PA L A B R A S  C L AV E
fracturas radio distal, evolución histórica, clasificación

A B S T R AC T
Distal radius fractures:  A historic view.

Multiple studies have been made regarding distal radius frac-
tures. Before X-rays era, definite fracture´s pattern was impos-
sible to be established. Nowadays X-Rays and TC (when
necessary), allows a sound pre-operative diagnosis. Better un-
derstanding of the bone anatomy, as well as ligaments in this
area, provides a useful guide to decide how to manage the
whole injury, with associated arthroscopic surgery if needed.
New external fixators, and especially volar plates, have suppo-
sed powerful tools to manage with success complex injuries.
But a wide knowledge and technical expertise of the surgeon,
still remain as the main factor to get success.

K E Y WO R D S
distal radius fracture, evolution, classification

© 2011 Acta Ortopédica Gallega



En 1820, Dupuytren expuso en una de sus lecciones ora-
les, su criterio reafirmando la frecuente existencia de las
FEDRA, basándose en el estudio de especímenes en ca-
dáveres. Malgaigne continuó también en el L´Hotel Dieu
(Paris) estos estudios en cadáveres, refiriendo que po-
dían ser ocasionadas por diferentes mecanismos (fle-
xión, cizallamiento, compresión, avulsión), que causaban
tipos de fracturas tan diferentes, que su nexo en común
se limitaba a la localización a nivel de la extremidad dis-
tal del radio. En 1839 Voillemier (contemporáneo de Du-
puytren), tras estudiar la fractura sufrida por un
paciente que fallecía a las 4 horas de caerse de una al-
tura, expresó su hipótesis de que había sido provocada
por el impacto del carpo sobre el extremo radial. 
Goyrand (Aix, Francia) examinó 47 FEDRA en cadáveres,
de las cuales en 45 el desplazamiento del fragmento dis-
tal había sido en sentido dorsal, siendo volar en los otros
2 casos. Todo ello fue recogido en su obra Memoirs sur

les fractures de l´extremité infériure du radius qui simu-

lent les luxations du poignet publicada en 1832. Com-
probó asimismo que en los casos en los que el  complejo
fibro-cartilaginoso triangular se había roto, el grado de
desplazamiento de la fractura era mayor que si perma-
necía indemne. Asimismo, encontró algún caso de frac-
tura marginal anterior, con el fragmento desplazado
anteriormente con el carpo, como igualmente observaría
Lenoir, en un paciente que falleció tras la fractura, como
recogió en su publicación Malgaigne.
Abraham Colles (Figura 1), formado en Edimburgo y
más  tarde Profesor de Cirugía del Trinity College (Du-
blin) en su artículo On the fracture of the carpal extremity

of the radius publicado en 1814 en el Edimburg Medical
and Surgical Journal, señaló las características básicas
de las FEDRA, a saber la frecuente deformidad en “dorso
de tenedor” (ya señalada por Velpeau), la permanencia
de la misma (Figura 2), y pese a ello, la favorable recu-
peración funcional en la mayoría de los casos. Su sucesor
en la cátedra, el Dr. Robert W. Smith describió  las FEDRA
con desviación volar del fragmento distal, en su tratado
Treatise on fractures in the vicinity of joints and on certain

forms of accidental and congenital dislocations (Dublin,
1847). Esta coincidencia llevó a algunos autores a califi-
car las FEDRA como las “fracturas de los irlandeses”.

Figura 1. Abraham Colles (1773 - 1843).

Figura 2. Deformidad residual en “dorso de tenedor”.

John Rhea Barton (Filadelfia) describió en 1838 en un
artículo titulado Views and treatment of an important in-

jury of the wrist (Med Exam 1: 365-8) las fracturas mar-
ginales del radio, desplazándose conjuntamente con el
carpo el pequeño fragmento del radio en sentido dorsal
(tipo I) o volar (tipo II), diferenciando estas fracturas-
luxaciones de las fracturas extra-articulares del extremo
radial. Su comentario de que eran más frecuentes las del
tipo I, no fue confirmado en series posteriores. 
En España, creemos debe citarse por su carácter pionero
la monografía del Dr. López-Trigo1, publicada en 1948,
y la ponencia al VII Congreso SECOT de 1952 del Dr. F.
Vaquero2. Desde entonces, numerosos trabajos sobre las
FEDRA han sido publicadas, y a este tema se le han de-
dicado  mesas redondas en diferentes congresos  y hasta
jornadas médicas específicas3.

Clasificaciones

La utilización de los rayos X fue lo que permitió avanzar
de forma significativa en el conocimiento de las FEDRA,
describiéndose los diferentes tipos que se visualizaban
en las radiografías, y aplicándoles sus  epónimos corres-
pondientes, con frecuencia erróneos en cuanto al autén-
tico pionero en describir cada tipo4,5. De una forma
resumida, pueden diferenciarse los siguientes tipos:

Fracturas de trazo simple

Que a su vez incluyen:

- Fractura de la estiloides radial de trazo horizontal,
descrita por Hutchinson.

- Fractura cuneana externa de trazo oblicuo, descrita
por Destot6 quien igualmente describió la fractura
cuneana interna.

- Fractura marginal anterior y posterior. En las produ-
cidas por traumatismos de alta energía, el grado de
desplazamiento llega a ser muy elevado, siendo pre-
cisa su reducción y estabilización a la mayor breve-
dad posible.

- Fractura longitudinal o vertical, cuyo trazo arranca
de la superficie articular y se dirige verticalmente a
lo largo del eje mayor del extremo distal, agotándose
en la diáfisis. Se aprecian con mayor nitidez en las
proyecciones oblicuas. Es de rara aparición (2 casos,
0.8% en la serie de  Vaquero2).

Irisarri C y Freire C / Acta Ortop Gallega 2011; 7(2): 61-67
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- Fractura por impactación de la fosa correspondiente
al semilunar. Descrita previamente por autores como
Cotton, fue  Scheck7 el que la popularizó utilizando el
término die punch.

Fracturas complejas

Han sido motivo de múltiples clasificaciones, incluyendo
el grupo ambiguo pero práctico que Dupuytren llamó
“fracturas por estallido”.  Mientras en USA alcanzó gran
popularidad la clasificación propuesta por Gartland y
Wesley  (J Bone J Surg, 1951), en los países escandinavos
fue muy utilizada la propuesta por Frykmann8, que con-
sideró la fractura asociada de la estiloides cubital. En
Francia, la propuesta por Castaing fue muy detallada y
racional, pese a su escaso uso fuera de Francia.
Posteriormente el grupo AO, sobre la base de clasifica-
ciones previas propuestas por diferentes cirujanos9, pre-
sentó en 1993 la modificación de Fernández10,
clasificación tan exhaustiva como compleja, y que in-
cluye las fracturas del extremo distal del cúbito. En USA,
destacamos la práctica clasificación de Cooney11 utili-
zada en la Clínica Mayo-Rochester, y muy especialmente
la propuesta por Melone12, que hemos seguido en nues-
tra práctica en los últimos años. Además debe tenerse
en cuenta la posible presencia de una lesión del  liga-
mento escafo-lunar dorsal13. La lesión del ligamento
luno-piramidal dorsal también es posible, aunque de
menor trascendencia funcional por su capacidad de ci-
catrización espontánea.
En los casos complejos, debe analizarse la disposición
de los fragmentos articulares, que pueden desplazarse y
hasta rotar por completo (Figura 3). Su análisis se ve fa-
vorecido observando la fractura bajo tracción, ya sea
previamente o  en el momento de su tratamiento. La ob-
tención de una TC (Figura 4) es muy útil para determinar
el patrón de las FEDRA articulares.

Tratamiento conservador

La inmovilización de todo tipo de fracturas ha sido apli-
cada y descrita a lo largo de los siglos. Como muestra,
están las referencias contenidas en el papiro de Smith,
encontrado en Egipto. La aplicación de férulas y venda-
jes, se refleja en numerosas observaciones del mundo
occidental, árabe y oriental. Se hacían de diferentes ma-
teriales (madera, resinas, metal) y formatos, y siguieron
siendo utilizadas hasta épocas recientes, especialmente
en la escuela inglesa de Owen Thomas y sir Robert Jones,
continuada por Watson-Jones14, quién en un exceso de
optimismo afirmó que “si se trata debidamente la lesión
es imposible conocer después cual es la muñeca fractu-
rada”
En su monografía, Fernández y Jupiter10, reproducen nu-
merosos esquemas de las férulas de diferentes autores,
que Hamilton incluyó en su obra Practical treatise on

fractures and dislocations, publicada en Filadelfia en

Figura 3. FEDRA compleja con un fragmento articular rotado.

Figura 4. TC mostrando la complejidad de una FEDRA intra-ar-

ticular.

1860. Algunas dejaban libre la muñeca mientras que
otras llegaban a inmovilizar los dedos, como Velpeau re-
comendaba. Con frecuencia  combinaban una férula dor-
sal y otra volar solidarizadas por el vendaje añadido.
La inmovilización en posición forzada de flexión, incli-
nación cubital y pronación del fragmento distal se co-
noce como posición de Cotton-Loder. El Dr. Cotton
publicó en 1900 The pathology of fractures of the lower

end of the radius (Ann Surg, 32). En cuanto a Loder, tan
solo se conoce que fue un cirujano ortopédico que tra-
bajaba en la misma época en Boston, en la misma calle
en la que Cotton tenía su consultorio, pero no se ha en-
contrado ninguna publicación suya15.
Lucas-Championnère preconizó el simple soporte del
antebrazo lesionado con un cabestrillo que facilitaba la
“caída” de la mano  en desviación cubital. En su publica-
ción Traitement des fractures par le massage et la mobi-

lisation (Paris, 1895) defendió  la utilización del masaje
en las zonas distal y proximal a la fractura y la moviliza-
ción precoz. Esta preocupación por los efectos nocivos
de la inmovilización fue compartida por Watson-Jones14,
quien señaló que “es un deber del cirujano procurar que
se conserve el movimiento de los dedos y del hombro”.
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La difusión de la inmovilización de las fracturas mediante
vendaje de yeso, fue debida al holandés Mathijsen y al
ruso Pirogov, y ampliamente utilizada en la guerra de Cri-
mea. El Prof. Lorenz Böhler  hizo en su tratado Die technik

der knochenbruchbehandlung (Verlag, Viena, 1929) una
descripción minuciosa del tratamiento “conservador”. Su
traducción16 en numerosos países, permitió un amplio
seguimiento de sus principios en muchos países. Hemos
tenido acceso a una película rodada en diciembre de
1927 y enero de 1928 en la que Böhler muestra su téc-
nica de reducción por manipulación combinada con la
tracción digital y contra-tracción en codo, seguida de la
colocación (directa sobre la piel) y moldeamiento del
yeso. Sobre la propia escayola, dibujaba el trazo de la
fractura,  y sus fechas de producción y reducción. 
Watson-Jones14 señaló que la causa más frecuente de fra-
caso es la imperfecta corrección del desplazamiento ra-
dial del fragmento distal. En 1940 en la Revista de
Medicina y Ciencias afines, los Drs. Rodolfo Ferré y Le-
oncio Fernández  (Hospital Rawson, Buenos Aires) mé-
dicos del Servicio dirigido por Ricardo Finochietto,
señalaron el papel del músculo supinador largo en el
desplazamiento ad latus y ad longitudinem del frag-
mento estiloideo radial. Evitar este efecto nocivo puede
conseguirse mediante  la sección del tendón del supina-
dor largo. Sarmiento propuso  como alternativa, inmo-
vilizar la fractura incluyendo el codo  y con el antebrazo
en supinación.
También Charnley17 se ocupó de las FEDRA en su tratado
The closed treatment of common fractures publicado en
1961, recalcando la importancia del empotramiento
inter-fragmentario y de la consiguiente pérdida de tejido
esponjoso, en la aparición del desplazamiento secunda-
rio de la fractura, especialmente en las mujeres de edad
avanzada. La utilización de sustitutivos óseos en este
tipo de FEDRA, llegaría muchos años más tarde.

Tratamiento quirúrgico

Revisaremos las diferentes técnicas descritas.
La estabilización ósea mediante agujas introducidas per-
cutáneamente, creemos que fue iniciada por el belga
Albin Lambotte. En España en 1952, Vaquero2 relata la
experiencia del Servicio dirigido por el Prof. Sanchis
Olmos, mediante la utilización de una aguja de Kirschner
introducida de radial a cubital. En ese mismo año publica
en USA  De Palma18 la fijación de la fractura radial con
una aguja introducida desde el cúbito. De esas propues-
tas iniciales, surgieron múltiples formas de enclavado
percutáneo con agujas de todo tipo (Kapandji, Py, Ulson,
Rayhack), todavía vigentes en la actualidad y que utilizan
un amplio número de cirujanos.
Böhler16 fue el pionero en aplicar la combinación del
yeso con agujas de Kirschner extra-focales incluidas en
el mismo, técnica posteriormente utilizada en USA por
autores como David Green, y sobre la que llegamos a ad-
quirir una amplia experiencia19.

La primera descripción del fijador externo (FE) en una
FEDRA de un adolescente la hizo Ombredanne en 1929.
Las agujas de su FE se introducían en el fragmento distal
y proximal, sin incluir la articulación, adelantándose así
al actual concepto de FE no trans-articular.  Anderson20

popularizó en USA su modelo de FE, con su publicación
de 1944. En Europa fueron los trabajos de Hoffman los
que consiguieron una relativa difusión de esta alterna-
tiva. En la década de los 80, Clyburn21 en USA y Penning22

en Alemania, introdujeron sus respectivos modelos de
FE dinámico. 
Tras un periodo de uso casi masivo, su popularidad ha
caído en picado, por sus indudables complicaciones y por
la difusión del uso de las placas volares. En los años más
recientes se están utilizando los FE non-bridging (no in-
cluyendo la articulación), especialmente el tipo CPX- Or-
thofix, con resultados prometedores  a corto plazo en
algunas series como la de Andersen23, pero pendientes de
ser evaluados a largo plazo. Este tipo de FE elimina el pro-
blema de acentuar una disociación escafo-lunar asociada,
como provoca el FE convencional, y que requiere su tra-
tamiento preventivo mediante fijación escafo-lunar,  con
una aguja de Kirschner introducida percutáneamente.
Las referencias a la utilización de placas en las FEDRA se
inician con la publicación en 1965 de Ellis24 en South-
hampton (Inglaterra) y años más tarde por cirujanos ale-
manes y suizos  relacionados con el grupo AO (Pannike,
1973, Heim, 1974, Pfeiffer, 1975). Lo hacen siguiendo el
criterio o concepto de placa buttress (en consola o so-
porte) en fracturas-luxaciones marginales anteriores. El
propósito es impedir que el fragmento distal vuelva a
desplazarse tras la reducción abierta. En la fase inicial la
placa solo es fijada en el fragmento proximal, lo que re-
sultaba suficiente en la mayoría de los casos, pero que en
algunos no podía evitar el ulterior desplazamiento. En
1983 J. Böhler25, recomienda para evitarlo la introducción
de tornillos en el fragmento distal.
Sin duda, la difusión definitiva de la utilización de placas
volares, fue mérito de Orbay26 desde el Miami Hand Cen-
ter. Combinando la utilización de una  vía de acceso volar
(ampliada respecto a la clásica de Henry en caso nece-
sario) y de una placa adaptada a la anatomía del radio,
consiguió una técnica de osteosíntesis asequible a un
mayor número de cirujanos y de fracturas, incluyendo
pacientes de edades avanzadas.
El empleo de las placas dorsales se comenta con ampli-
tud en el capítulo correspondiente a las mismas, pero
nos parece aleccionador y debería ser motivo de refle-
xión, el optimismo con que se reflejaron los  resultados
iniciales obtenidos con la placa ´pi´ de Synthes27, que el
paso del tiempo se encargó de disipar.
El sistema de fijación de fragmentos específicos, fue  des-
arrollado por Medoff 28. Es un sistema híbrido que com-
bina tornillos y agujas, intentando fijar los diferentes
fragmentos. Es una técnica ambiciosa y compleja, que re-
quiere un entrenamiento adecuado y una importante ha-
bilidad quirúrgica, algo que reconoce su propio creador. 
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Cirugía asistida por artroscopia: la primera publicación
que hemos encontrado del uso de la artroscopia en la va-
loración de las FEDRA es la comunicación de Hanker29

al Congreso de la ASSH Orlando-1991. Whipple30 fue el
primero en hacer la osteosíntesis de fracturas de la esti-
loides radial mediante un tornillo de Herbert canulado.
Otros autores como Geissler31, Levy32 Culp33 y Wolfe34

propiciaron la divulgación de la técnica, y su utilidad en
los casos con rotura asociada de los ligamentos del
carpo.
En el Congreso SECMA de 1989 (Gerona), uno de los au-
tores de este trabajo (CI), presentó  su experiencia inicial
con la artroscopia de muñeca. En las FEDRA, se verifi-
caba la reducción de los fragmentos articulares combi-
nando el fluoroscopio y el artroscopio, utilizando un
pequeño gancho palpador para colaborar en la reduc-
ción. Su principal indicación era la presencia de un frag-
mento articular central  empotrado, que se atravesaba
con  una aguja de Kirschner percutánea,  utilizada como
joy-stick para llevarlo a su sitio, y tras ello se hacía una
osteosíntesis con agujas adicionales percutáneas. Du-
rante una época, aplicábamos con una cánula adhesivo
de fibrina (Tissucol), en las líneas de fractura a nivel de
la superficie articular, con la intención de  evitar que los
fragmentos volviesen a desplazarse.
En la actualidad, la reducción abierta y osteosíntesis con
una placa volar se combina con frecuencia creciente con
la exploración artroscópica, con el objetivo de compro-
bar y mejorar si es preciso la reducción de los fragmen-
tos articulares, así como de detectar la lesión del
ligamento escafo-lunar dorsal. Pese a que Lindau35 refi-
rió no encontrar influencia de esta lesión sobre el resul-
tado funcional, creemos recomendable su tratamiento
cuando se trata de una disociación estática escafo-lunar
completa, y proceder a la reinserción del mismo me-
diante un anclaje intra-óseo. Por el contrario pensamos
que una lesión parcial, especialmente del componente
volar, va a cicatrizar adecuadamente con la propia inmo-
vilización que la fractura requiere. Si la lesión asociada
es una fractura del escafoides, se hará su reducción y os-
teosíntesis.          
También ha sido motivo de discusión, la trascendencia y
en consecuencia el tratamiento que requieren, tanto las
lesiones del TFCC como las fracturas de la estiloides cu-
bital. Equiparar la gravedad de la lesión al tamaño del
fragmento estiloideo  y a su grado de diastasis inter-frag-
mentario  no es una valoración fiable, y debe ser la valo-
ración clínica de la inestabilidad radio-cubital distal, la
que determine si la misma requiere una fijación tempo-
ral con una aguja de Kirschner trans-articular. 
Si revisamos el trabajo original de Knirk y Jupiter36, re-
lataron que se obtuvieron un 50% de resultados buenos
y hasta excelentes dentro de su grupo de 20 pacientes
con fractura de la estiloides cubital no consolidada. Pese
a ello en el resumen del artículo, afirmaron que la no
consolidación de la estiloides cubital afectaba de forma
adversa los resultados. Este “cara o cruz” que implica el

50%, posiblemente guarde  relación con la capacidad de
cicatrización de cada paciente en particular y posible-
mente con las exigencias funcionales y expectativas  que
tenga, y nos parece un dato estadístico  suficiente como
para ser cautelosos antes de hacer una indicación qui-
rúrgica por sistema. De hecho, la reciente revisión de
Buijze y Ring37 sobre 36 pacientes tratados con una placa
volar y con una fractura asociada de la base de la estiloi-
des cubital (no operada), no encuentra diferencia  por el
hecho de que dicha fractura llegue a consolidar o no,
contradiciendo (pese a ser su relevo generacional en el
Hospital General de Massachusetts)  la afirmación previa
de Knirk y Jupiter36.
Sin embargo sí es cierto que muchos pacientes refieren
como principal secuela el dolor cubital. Posiblemente en
un significativo porcentaje sea por la alteración biome-
cánica que comporta la pérdida de la normal morfología
del radio, y/o por  afectar el trazo de fractura  la propia
cavidad sigmoidea. Otra causa de dolor residual relati-
vamente frecuente es el síndrome de impacto cúbito-car-
piano, que se desarrolla cuando el radio queda acortado
y en consecuencia el cúbito proporcionalmente alargado,
impactando contra el semilunar y piramidal y causando
una condropatía  progresiva a dicho nivel. Solo en un ter-
cer grupo de pacientes, la causa del dolor cubital sería
una inestabilidad radio-cubital distal.
Afortunadamente en un alto porcentaje de casos, la per-
sistencia de una seudoartrosis de un fragmento de esti-
loides cubital (no fijada) no es obstáculo para conseguir
un excelente resultado funcional, si el componente radial
ha sido correctamente solucionado (Figuras 5, 6, 7, 8).
Por último, una mención a los injertos óseos en las
FEDRA complejas con pérdida ósea. La utilización de in-
jertos obtenidos de la cresta ilíaca era el recurso habi-
tualmente utilizado en estos casos. La utilización de
cemento óseo (metil-metacrilato) en el tratamiento de
las FEDRA, ya fue citado por Kofoed38 en 1983. Años más
tarde  Kopylov39 y Sánchez-Sotelo40 publicaron su expe-
riencia con el Norian SR (fosfato cálcico inyectable), bá-
sicamente con el propósito de permitir una movilización
precoz, iniciada a las 2 semanas del tratamiento. Pronto
se evidenció que no estaban exentos de complicaciones,
incluyendo la extravasación a las partes blandas y al in-
terior de la articulación. 
En los últimos años, han irrumpido múltiples sustitutivos
de diferente composición (fosfato cálcico, sulfato cálcico,
hidroxiapatita….), diferentes formas (gránulos, bloques)
y variable consistencia (pasta, sólidos). Los  hemos usado
en algunos casos de FEDRA, sin complicaciones de rele-
vancia, pero a la vez, sin tener la evidencia de que propor-
cionen tantas bondades como sus propulsores defienden,
especialmente en lo relativo a la mejoría del plazo de con-
solidación. Su mayor aportación es probablemente la
menor tendencia al desplazamiento secundario de la frac-
tura. La aceleración de la consolidación (con sustancias
como la BMP o el concentrado de plaquetas) es un tema
de indudable interés, pero con una  eficacia real todavía
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pendiente de demostrarse de forma definitiva. 
En resumen, los métodos de diagnóstico y tratamiento
de las FEDRA, especialmente de las más complejas y con
lesiones asociadas, han mejorado de forma espectacular
en los últimos años. Lamentablemente los errores  en
dicho diagnóstico y/o en un tratamiento  “conservador”
mal realizado y peor seguido, siguen provocando un alto
porcentaje de complicaciones. El intervencionismo a ul-
tranza tampoco ha mejorado el panorama, y las compli-

caciones iatrogénicas están a la orden del día, dado que
la osteosíntesis de las FEDRA complejas dista de ser fácil.
Alcanzar un equilibrio entre una indicación de cirugía,
basada en la búsqueda de una restitución morfológica
rozando la frontera  de una cirugía ósea “estética”, y en
el otro extremo el dar por buenas reducciones clara-
mente insuficientes, debería  ser el objetivo de cualquier
trabajo de divulgación sobre estas fracturas.

Figura 5. Fr-Lux con un fragmento volar.

Figura 6. Reducción y osteosíntesis.

Figura 7. Resultado radiológico un año más tarde.

Figura 8. Aspecto de la proyección lateral.
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Historia

El concepto de tracción transesquelética se lo debemos
a Lorenz Böhler1 en 1929, que observando que había
fracturas de radio distal inestables en las cuales la inmo-
vilización de las mismas era insuficiente, propuso para
tratarlas un sistema conocido como yeso bipolar, que
consistía en la inserción de 2 agujas de Kirschner, una
en la base de los metacarpianos y otra transfixiando el
cúbito, asociadas a un yeso braquial, sistema mediante
el cual, ejerciendo tracción mantenía las fracturas hasta
su curación.
El primer fijador externo lo describe Louis Ombrédanne
en París en 1924, para el tratamiento de las fracturas de
radio distal en adolescentes. Posteriormente, el fijador
externo de Hoffman para tibia fue adaptado para su uso
en antebrazo. A diferencia del fijador de Ombredanne,
que no puenteaba la articulación de la muñeca, el de
Hoffman sí lo hacía. Con el fin de evitar la rigidez debido
al tiempo de inmovilización de la muñeca, se diseñaron
fijadores externos dinámicos que permitían la movilidad
articular. El primer fijador externo dinámico fue dise-
ñado por Clyburn2 y consistía en un sistema basado en
una sola rótula. En 1987 publica el riesgo de acortamien-
tos residuales del radio con este sistema. Poco después

Penning3 presentó su modelo de fijadores externos ba-
sados en el concepto de doble rótula. Finalmente, y con
el mismo fin que los dinámicos, aparecen diseños de fi-
jadores metafisarios donde no se puentea la articulación
radiocarpiana y la fijación se hace de radio a radio, co-
locándose los pines distales en la epífisis del radio, para
así evitar los efectos de la distracción y la inmovilización
prolongada sobre la misma.

Concepto

La fijación externa consiste en un dispositivo externo
que mediante tracción de la extremidad consigue la re-
ducción de los fragmentos de la fractura y la estabiliza-
ción de los mismos durante el proceso de consolidación
de la fractura. 
Este dispositivo consta de clavos roscados que se fijan
al hueso a ambos lados de la fractura y unas barras que
los conectan, manteniendo así la separación estimada
entre los clavos y secundariamente la distracción a ese
nivel.  
Su actuación se basa en el concepto de ligamentotaxis4,
descrito por el Profesor Vidal en 1977. Aplicando una
fuerza de distracción a la extremidad, la cápsula y los li-
gamentos articulares se someten a tensión, haciendo
que los fragmentos óseos unidos a dichas estructuras,
recuperen su posición.
Pero la ligamentotaxis presenta una serie de limitacio-
nes, que pasamos a considerar.
A la hora de conseguir la reducción cerrada por este mé-
todo se restaura muy bien la longitud y la angulación en

R E S U M E N
Se realiza una revisión del estado actual del uso de la fijación
externa en la tratamiento de las fracturas del extremo distal
del radio. Intentando perfilar sus indicaciones, contraindica-
ciones y limitaciones de la fijación externa, así como exponer
ciertos aspectos controvertidos como la dinamización del fija-
dor o su asociación a otros métodos de osteosíntesis.

PA L A B R A S  C L AV E
fractura, radio distal, tratamiento, fijación externa.

A B S T R AC T
External fixation in distal radius fractures

An update of the state of art in external fixation in the treat-
ment in the distal radius fractures is done trying to describe
the indications, contraindications and limitations of the exter-
nal fixation, thus, talking about some controversies like the di-
mamization or its association with other methods of synthesis.
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el plano coronal, pero es muy difícil conseguir corregir
la desviación dorsal del fragmento distal únicamente me-
diante tracción longitudinal. El motivo de que esto ocurra
es que los ligamentos volares son más cortos y resistentes
que los dorsales. Al realizar tracción longitudinal se alcanza
la máxima tensión de los ligamentos volares antes de con-
seguir que se tensen los ligamentos dorsales, y por tanto
hace imprescindible la flexión de la muñeca o la traslación
volar del carpo de manera indeseable de forma mantenida
para corregir la desviación dorsal. Esto es motivo de que
cuando reducimos una fractura, para corregir esta desvia-
ción dorsal haya que sumar a la fuerza de tracción una
fuerza directa desde dorsal empujando el fragmento distal.
A la hora de mantener esta reducción en el tiempo, se ob-
serva que los ligamentos tienen un comportamiento vis-
coelástico debido al cual se produce una gradual pérdida
de la fuerza inicial de distracción, lo cual lleva a la pérdida
de la reducción inicialmente conseguida si no se asocian
estos dispositivos con otros métodos como veremos.

Indicaciones

- Fracturas abiertas, en las que permite un adecuado
manejo de las partes blandas, al tiempo que dismi-
nuye el riesgo de infección que supone un material
implantado en el hueso.

- Síndromes compartimentales.
- Fracturas en pacientes politraumatizados, que re-

quieren cuidados intensivos multidisciplinares, ya
sea de modo temporal o definitivo.

- Tratamientos temporales en casos de derivación a
unidades especializadas para el tratamiento de di-
chas fracturas

- Fracturas intraarticulares con gran conminución.
- Fracturas intra o extraarticulares complejas, en las

que su patrón inestable, sumado a la calidad ósea no
permitan otro tipo de tratamiento.

Contraindicaciones

- Fracturas con fragmentos centrales sin inserciones
ligamentosas, en los cuales no será eficaz el efecto de
la ligamentotaxis, y por tanto no se conseguirá la re-
ducción cerrada de las mismas.

- Fracturas articulares parciales tipo B2 y B3 de la cla-
sificación AO.

- Fracturas luxaciones radiocarpianas, en las que existe
una afectación de los ligamentos volares radiocarpianos.

- Fracturas con translación cubital debido a una arti-
culación radiocubital distal inestable.

- Cualquier fractura en la que no se consiga restaurar
de modo adecuado la anatomía distal del radio me-
diante ligamentotaxis. Si se precisa realizar una re-
ducción abierta de los fragmentos parece preferible
realizar una fijación interna de los mismos, si el es-
tado de las partes blandas no lo desaconseja.

- Fracturas asociadas del segundo y tercer metacar-

piano.
Complicaciones

Son relativamente frecuentes. Existe mucha variabilidad
entre las series publicadas, que oscilan entre el 30 y 60%.

- Relacionadas con los clavos roscados, como infeccio-
nes superficiales, lesiones de tendones extensores,
lesiones de la rama sensitiva del nervio radial o frac-
turas del segundo metacarpiano.

- Síndrome de túnel carpiano agudo, que se relacionan
con posturas exageradas de flexión para conseguir
mantener la fractura reducida.

- Pseudoartrosis, debidas a una excesiva distracción
del foco de fractura, sobre todo en pacientes con os-
teopenia.

- Pérdidas de reducción, debidas al control indirecto
de la reducción y el comportamiento viscoelástico de
los ligamentos radiocarpianos.

- Síndrome de dolor regional complejo y rigidez resi-
dual de la muñeca y los dedos. A pesar de que
Kaempffe5 propuso la existencia de una relación cau-
sal entre la tracción aplicada por el fijador sobre el
carpo y la limitación de la movilidad postoperatoria,
él mismo años después6 reconoció no poder estable-
cer una correlación significativa entre el grado de
tracción y la rigidez, pero sí con la duración del tra-
tamiento. Artículos recientes7 explican que no se
puede establecer ninguna relación causal entre la
distracción y la duración del tratamiento con la rigi-
dez, es más, hablan de mejores resultados funciona-
les en casos de una moderada distracción. De todas
formas se sabe que la distracción de la muñeca su-
pone mayor trabajo a los tendones flexores8 superfi-
ciales a la hora de flexionar la articulación
metacarpofalángica (sobre todo en el caso del índice)
por lo que no se debe distraer excesivamente la mu-
ñeca. A la hora de colocar el fijador debemos asegu-
rarnos de que es posible flexionar pasivamente los
dedos, y en caso de no poder hacerlo disminuir la
tracción que se realiza.

Fijación externa asociada a otro sistema de osteo-
síntesis

El estudio de Arora9 es uno de los pocos estudios pros-
pectivos que existen sobre este tema. En el mismo se ob-
serva la evolución de 27 pacientes en los que se tratan
fracturas intraarticulares conminutas con fijación ex-
terna de modo aislado. No se alcanza la reducción ana-
tómica en el 44% y se pierde en un 7%. 
Añadir una fijación percutánea con agujas de Kirschner
aporta importantes ventajas a la fijación externa (Figura 1):

- Ayuda a mantener la reducción de los fragmentos sin
posiciones extremas antifisiológicas que pueden con-
ducir a complicaciones tales como un síndrome de
túnel carpiano o un síndrome de dolor regional com-
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plejo.
- Añadir un control directo de los fragmentos confiere

mucha estabilidad a la fijación
- Una fijación doble nos permite poder prescindir del

fijador antes, ya sea por complicaciones en el posto-
peratorio o para adelantar la movilización de la arti-
culación- - Evita la distracción del foco de fractura,
fuente de retardos de consolidación, como vimos an-
teriormente. 

Esta fijación complementaria se hace especialmente útil
en:

- Fracturas extraarticulares con importante conminu-
ción metafisaria en las que no es posible mantener la
reducción inicialmente conseguida mediante liga-
mentotaxis. Recordemos el carácter viscoelástico que
hace que no sea deseable confiar estas fracturas con
gran colapso únicamente a la fijación externa.

- Fracturas con una importante desviación dorsal que
obligarían a posiciones extremas para intentar lograr
restaurar la anatomía del radio distal. En estos casos
una vez conseguida la reducción se fija la fractura
con agujas percutáneas dando soporte y se recoloca
el fijador a una posición más fisiológica de la muñeca.

Dinamización

Siempre ha existido temor al acortamiento residual en
el caso de los fijadores externos dinámicos.
Hove10, en el año 2010 publica los resultados de un es-
tudio prospectivo, randomizado comparando la fijación
externa dinámica y estática. Recomienda la dinamiza-
ción por la recuperación más rápida en cuanto a movili-
dad. Con respecto a la pérdida de reducción refiere no

haber observado un mayor acortamiento en el caso de
los dinámicos, que atribuye por un lado al comporta-
miento viscoelástico de los ligamentos, que pierden ten-
sión progresivamente en el caso de los fijadores
estáticos, y por otro lado al callo de mejor calidad que se
consigue en la fijación dinámica.
De todas formas, a pesar de las diferencias iniciales11, se
ve que al cabo de un año no existen diferencias en
cuanto a rango de movilidad o funcionalidad entre los
dos tipos de fijación. Y reconoce un mayor número de
infecciones superficiales en relación con los clavos en el
caso de la dinamización.

Fijadores extraarticulares

Nos hemos centrado en la fijación externa transarticular
pero debemos mencionar otro tipo de fijación externa,
la transarticular o metafisaria.
En este tipo de fijación extraarticular se colocan los
pines en el fragmento distal, consiguiendo así un control
directo de la fractura y no indirecto mediante ligamen-
totaxis, como ocurre en los fijadores transarticulares (Fi-
gura 2). Al no atravesar la articulación no se somete ésta
a distracción y permite la movilización articular inme-
diata, factores que permiten una recuperación precoz.
El control directo de la fractura conlleva menores índi-
ces de pérdidas de reducción.
Pero no todo son ventajas. La dificultad técnica y las
complicaciones tanto intra como postoperatorias de in-
fección y lesiones tendinosas aumentan con respecto a
las descritas en el caso de los fijadores transarticulares.
Este tipo de fijación no puede emplearse en pacientes
con fisis abiertas.
Otra limitación de este tipo de fijadores es la conminu-
ción. Surgieron para el tratamiento de fracturas extraar-
ticulares. Posteriormente sus uso se extendió a fracturas
intraarticulares, pero es preciso que existan fragmentos
mayores de 1 cm para poder fijarlos de modo directo.
Ninguno de los 2 tipos de fijación externa tiene claras
ventajas respecto al otro y no existen diferencias clínicas
a largo plazo, así que la elección depende de las prefe-
rencias del cirujano, salvados los casos en los que se con-
traindica la fijación externa extraarticular. 

71

Viéitez Reyes A et al.  / Acta Ortop Gallega 2011; 7(2): 69-72

Figura 1. Ejemplo de fijación externa asociada a otro sistema

de osteosíntesis.

Figura 2. Fijadores extraarticulares.



Conclusiones

La fijación externa es un método para alcanzar la reduc-
ción de las fracturas de radio distal y mantener dicha re-
ducción hasta la consolidación de las mismas conocida y
empleada de modo rutinario desde hace varias décadas.
La introducción y mejora de métodos de fijación interna
como la aparición de placas bloqueadas de ángulo fijo y
posteriormente de ángulo variable, sumado a los exce-
lentes resultados de recuperación funcional de éstas y
al claramente menor número de complicaciones12 (in-
discutible desde que en los estudios que comparan los
2 métodos de fijación se eliminan las placas dorsales) de
este tipo de fijación han ido acotando las indicaciones
de los fijadores externos de manera importantísima13.
Esto, de todas formas, no significa que debamos renun-
ciar al empleo de un método de fijación técnicamente
asequible para cualquier cirujano y con efectos adversos
que se derivan a veces más de la mala técnica que de la
fijación externa en sí y que en cierto modo lo han demo-
nizado.
Además, deberíamos tener en cuenta que siguen exis-
tiendo hoy en día indicaciones indiscutibles de fijación
externa como método de osteosíntesis tal y como vimos
previamente, por lo que todo cirujano ortopédico debe-
ría conocer esta técnica y considerarla entre sus opcio-
nes de tratamiento.
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Introducción

La introducción de las placas como técnica de osteosín-
tesis en las fracturas de la extremidad distal del radio
(FEDRA), surgió como necesidad para el tratamiento de
aquellas fracturas-luxaciones volares, imposibles de tra-
tar correctamente de forma conservadora, y que incluso
con la utilización de agujas de Kirschner era muy difícil,
cuando no imposible, conseguir una estabilización fiable
del fragmento volar distal. Posiblemente fue Ellis1 el pio-
nero en describir el tratamiento mediante una placa
volar en T que tenía una simple función de soporte bu-

tress del fragmento distal del radio, ya que este no era fi-
jado a la placa por ningún tornillo, como ya se ha
comentado en el primer artículo de esta monografía.
Posteriormente J. Böhler, utilizando placas en T del
Grupo AO colocadas por un abordaje volar, propuso fijar
el fragmento distal a la placa con tornillos. La configura-

ción anatómica de las placas mencionadas difería sensi-
blemente de la auténtica morfología del radio distal, di-
ficultando su colocación y comprometiendo su eficacia
mecánica. 
Por la simplicidad del abordaje, y por existir una conmi-
nución dorsal en muchas de estas fracturas, la aparición
de placas diseñadas para su colocación por vía dorsal
(como la placa Pi de Synthes), fue recibida con entu-
siasmo por muchos cirujanos. Sin embargo, la constata-
ción de las frecuentes lesiones de los tendones
extensores que provocaban, hizo volver la atención a la
vía volar (Figura 1), siendo fundamental en este cambio
la aportación de Jorge Orbay (Miami Hand Center) con
su placa DVR (Hand Innovations)2,3. 
En la actualidad las fracturas candidatas a reducción
abierta y osteosíntesis son aquellas en las que no se con-
sigue una buena reducción inicial tras la manipulación
y aquellas que, a pesar de lograr una buena reducción
inicial, se desplazan secundariamente. En la última guía
clínica de la American Academy Orthopedic Surgery

(AAOS)4 se sugiere que la reducción abierta y la fijación
interna (RAFI) es superior al tratamiento conservador
en aquellas FEDRA en las que tras su reducción inicial

R E S U M E N
La osteosíntesis con placas ha revolucionado el tratamiento de
las fracturas complejas del extremo distal del radio, especial-
mente de las fracturas-luxaciones.
Antes de realizar la intervención quirúrgica, es preciso definir
con precisión el patrón de cada fractura y optar por la vía de
abordaje y tipo de placa más adecuado a cada caso. El Cirujano
debe tener un profundo conocimiento de la anatomía de la
zona y de la técnica de colocación de la placa que va a utilizar,
para disminuir al máximo posible sus complicaciones. Las ven-
tajas biomecánicas de las placas bloqueadas de ángulo fijo o
variable, colocadas por un abordaje volar, las ha convertido en
las más utilizadas hoy día. Las placas dorsales y las placas de
fijación específica de fragmentos, tienen su propia indicación
en determinados patrones de fractura.

PA L A B R A S  C L AV E
fractura, radio distal, placa, fijación interna.

A B S T R AC T
Distal radius plating.

The use of plates in complex radial distal fractures has revolu-
tionized their treatment, especially in fractures–dislocations.
Previous to the surgical intervention, a deep knowledge of the
fracture patron and making a preoperative planning is needed,
and then choose the approach and the plate more suitable to
the case. The surgeon should know properly the surgical ex-
posure and the surgical technique for diminishing the compli-
cations. The biomechanical advantage of the volar locking
plates has become them popular. Dorsal and specific fragment
plates have their indications in some fractures patrons.

K E Y WO R D S
fracture, distal radius, plate, internal fixation.
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Figura 1. RMN corte longitudinal del radio. Se puede observar

el espacio existente en la cara volar del radio en comparación

con el pequeño espacio entre los tendones extensores y el perios-

tio en la zona dorsal del radio.

persiste un acortamiento del radio de >3 mm, una angu-
lación dorsal >10° o un escalón articular >2mm. Además
de lo citado, también se debe tener en cuenta la edad
biológica del paciente, su demanda funcional, los recur-
sos disponibles y las preferencias del cirujano5. 
A continuación se desarrollarán los distintos tipos de
placas y abordajes.

Placa volar

Como se comentó anteriormente, la eclosión de placas
volares se debe a Orbay2,6. La placa en T inicialmente di-
señada por él tenía una sola hilera distal para la coloca-
ción de tornillos en su rama horizontal (DVR, Hand

Innovations)2. Posteriormente le sucedió una placa con
dos hileras, cuyo diseño se adapta con precisión a la
morfología del radio distal. Su colocación se ve facilitada
por la posibilidad de fijarla provisionalmente con agujas
de Kirschner en orificios de la propia placa estratégica-
mente situados. 
La posibilidad de bloquear los tornillos o pernos en los
orificios de la placa (locking plate) la convierte en un blo-
que sólido que permite puentear las fuerzas a nivel del
foco de fractura. Esto encierra un indudable atractivo
biomecánico, evitando el colapso de la fractura pese al
defecto existente en la cortical dorsal, disminuyendo el
porcentaje de casos en los que resulta necesario asociar
un injerto o sustitutivo óseo (Figuras 1, 2 y 3). Este tipo
de placa resulta también útil en las fracturas de pacien-
tes con osteoporosis, especialmente mujeres de edad
avanzada, debido a la posibilidad de poder colocar los
tornillos o pernos distales en el hueso subcondral del
fragmento distal donde existe mejor calidad ósea7-9.

Técnica de colocación de las placas por vía volar

Con el antebrazo supinado y la muñeca en discreta ex-
tensión, se utiliza como referencia el tendón del flexor

carpi radialis (FCR) (Figura 4), haciendo una incisión
longitudinal inmediatamente radial al mismo de 6-8 cm,

Figura 2. Esquema que ilustra cómo la placa volar con tornillos

de bloqueo puentea (representado por flecha en L) las fuerzas

de compresión (representado por flechas horizontales) evitando

el colapso del foco debido a la conminución dorsal de la fractura

(representado por aspa sobre radio).

Figura 3. Placa bloqueada de ángulo fijo. Se puede observar el

orificio oval con tornillo estándar. El detalle ilustra la rosca que

permite el bloqueo del tornillo a la placa.

Figura 4. Esquema del abordaje de Henry. Se puede observar el

espacio existente en la cara volar del radio en comparación con

el contacto íntimo entre los tendones extensores y el periostio en

el dorso del radio. 1: Arteria radial, 2: Nervio mediano, 3: Nervio

cubital, 4: Arteria cubital. (Cortesía del Dr. P.  J. Delgado Serrano). 
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evitando lesionar la rama sensitiva cutánea tenar pro-
cedente del nervio mediano. En el abordaje “ampliado”
se añade una Z distal6,8.
Separando la arteria radial en sentido radial, se identifi-
cará el tendón del flexor policis longus (FPL) flexionando
la articulación interfalangica del pulgar, y se retrae en
sentido cubital, protegiendo y retrayendo asimismo el
nervio mediano. Se identifica el pronador cuadrado y se
despega su inserción radial retrayéndolo hacia cubital
(Figura 4). Con ello queda expuesto el foco de fractura.
En algunos casos, es posible reducir la fractura mediante
manipulación con la ayuda de un pequeño gancho y/o
un elevador romo. El abordaje ampliado descrito por
Orbay6, añade la tenotomía del supinador largo y el des-
pegamiento sub-perióstico del primer compartimento
extensor, lo que facilita la reducción del fragmento de la
estiloides radial. El déficit funcional que la tenotomía su-
pone para el supinador largo, no parece ser clínicamente
trascendente, aunque es improbable que dicho músculo
recupere su función previa. Orbay señaló que se puede
acceder a los fragmentos dorsales a través del propio
foco de fractura, separando mediante su pronación el
fragmento proximal del radio, manejado con una pinza
de hueso6. Se trata de una maniobra agresiva y puede
estar justificada en casos excepcionales. 
Reducida la fractura, se coloca la placa del tamaño ade-
cuado lo más paralelamente posible al eje diafisario del
radio fijándola provisionalmente con agujas de Kirs-
chner a través de los orificios de la propia placa. El ex-
tremo distal de la placa debe ser colocada en la “línea
entre-mareas” (watershed line, Orbay)6, línea que con-
siste en una pequeña cresta del radio justamente distal
al pronador cuadrado, aunque esto puede variar con el
diseño de cada placa. Con ello se pretende evitar la po-
sible lesión de los tendones flexores por roce con el ex-
tremo de la placa además de favorecer la correcta
ubicación de los pernos y tornillos (Figuras 5 y 6).

Figura 5. Placa anatómica bloqueada de ángulo fijo sobre mo-

delo de hueso sintético: Obsérvese la buena adaptación de la

misma al contorno del radio y la línea entre mareas6 (watershed

line) distal a la placa. 

Figura 6. Fotografía intra-operatoria de una FEDRA a través

del abordaje volar. Debido a la buena reducción ósea y a la “es-

tabilidad” de la fractura solo se ha utilizado la fila distal de tor-

nillos, placa Variax Stryker (Cortesía del Dr. P. J. Delgado

Serrano). 

La fijación de este tipo de placa se inicia colocando en el
orifico oval un tornillo no bloqueado por dos razones:
primera, coapta la placa al radio disminuyendo su pro-
trusión y segunda, en caso necesario, aflojando dicho
tornillo permite hacer pequeños ajustes en la colocación
de la placa (Figuras 3 y 5). La verificación de su correcto
posicionamiento se hace con la proyección antero pos-
terior colocando la muñeca en una inclinación de unos
10° para compensar la báscula radial. La proyección la-
teral se hará con una inclinación de 20° para compensar
la báscula sagital (Figura 7). En caso de duda se puede
realizar fluoroscopia continua girando la muñeca10-12.

Figura 7. A: Esquema de la proyección antero-posterior con 10°

de angulación sobre el chasis para compensar la báscula radial.

B: Esquema de la proyección lateral con 20° de angulación sobre

el chasis para compensar la báscula sagital para detectar mejor

la presencia de tornillos intrarticulares. 

Se continúa con la colocación de los tornillos o pernos
más distales. La recomendación de rellenar todos los ori-
ficios distales debe ser elástica y se deben colocar por lo
menos 4 tornillos o pernos en los trazos de fractura
donde hagan una presa válida, obviando los orificios
donde esto no va a suceder (Figura 6)13. En las hileras
distales la fijación puede ser uni-cortical volar, para evi-
tar correr el riesgo de que un tornillo o perno llegue a
sobresalir por la cortical dorsal y pueda lesionar el ten-
dón extensor que discurra a este nivel. Finalmente se
completa la fijación colocando los tornillos proximales.
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Se vuelve a verificar su correcta posición mediante fluo-
roscopia como se indicó anteriormente para cerciorarse
que la placa esta perfectamente colocada y ningún tor-
nillo protruye en la articulación o en la cortical dorsal
(Figura 7)10.

En función de la calidad de la reducción obtenida y de la
estabilidad del montaje logrado con esta placas es posi-
ble retirar la inmovilización de forma precoz y comenzar
con el tratamiento rehabilitador controlado (Figuras 8
y 9)6,9,14,15.

Figura 8. Radiografías preoperatorias y a los 6 meses de una FEDRA intraarticular en un varón de 60 años tratada con placa con

tornillos bloqueados a la placa.

Figura 9. Resultados clínicos de la figura anterior a los 6 meses.
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En las placas más recientemente diseñadas los tornillos
distales son poliaxiales, pudiendo ser dirigidos electiva-
mente con un grado de inclinación de 10 a 20° (TCP-VA
Synthes, placa volar Trimed, Variax Striker, Aptus Me-
dartis)16. Modelos como la placa Trimed están diseñadas
con una pequeña curvatura en su rama vertical para
adaptarse más exactamente a la diáfisis del radio. Otros
modelos de placas como la Acu-loc (Acumed), vienen
acompañadas de un dispositivo radiotransparente de
ayuda para la correcta ubicación de la placa y tornillos.
Para evitar un segundo abordaje dorsal, su más reciente
versión añade la posibilidad de colocación de un tornillo
canulado, disponibles en longitudes de 16 a 24 mm, de-
nominado frag-loc compression screw, que se introduce
de forma percutánea o desde un miniabordaje dorsal,
con un dispositivo que permite su introducción bajo
control fluoroscópico minimizando la lesión de los ten-
dones extensores.

Placas de fragmentos específicos

La técnica de fijación de fragmentos específicos la con-
cibió Medoff para estabilizar fracturas complejas articu-
lares17, basándose en la teoría de las 3 columnas, dos en
el radio y siendo la tercera el propio cúbito distal. El di-
seño de las placas permite combinar su fijación al hueso
con tornillos y agujas. Es técnicamente compleja, pero
bien realizada, permite un eficaz tratamiento de fractu-
ras imposibles de solucionar con una única placa. La na-
turaleza modular de las placas permite colocarlas con
una angulación de 70 a 90° entre ellas, lo que incre-
menta la estabilidad del montaje18,19. Además presentan
un menor riesgo de lesión para los tendones extensores
que las placas dorsales convencionales. Está disponible
con el sistema Trimed.
Actualmente están disponibles placas especificas para
las fracturas articulares con presencia de un fragmento
dorsal de la fosa correspondiente al semilunar, y que
afecta a la cavidad sigmoidea (Trimed, Acumed…).
Existen igualmente placas específicas con orificios vola-
res para fijar la cápsula volar, placas que se colocan en
la zona medial (cubital) del extremo distal del radio, per-
mitiendo así estabilizar el fragmento volar-medial de
gran trascendencia mecánica y muy difícil de estabilizar
con las placas convencionales (sistema de placas DRFS -
Acumed). 
Existen igualmente placas diseñadas que mezclan todos
los conceptos comentados, por ejemplo, las placas VA-
LCP 2.4 mm de radio distal dorsal y las TCP de Synthes,
ambas en atención a la teoría de las dos columnas del
radio, todas ellas con poco seguimiento clínico.

Placas dorsales

La mayoría de las FEDRA se desplazan dorsalmente, por
lo que inicialmente parecería lógico fijarlas con placas
colocadas por vía dorsal para controlar la reducción y
estabilizar la fractura20.

La principal desventaja de las placas dorsales es el riesgo
de tendinitis y rotura de los tendones extensores (Figura
1)21-24. Esta complicación propició el abandono de esta
vía por parte de muchos cirujanos, pero también indujo
al desarrollo de nuevas placas dorsales de bordes más
romos y en las que la cabeza de los tornillos queda in-
troducido en el orificio de la placa sin sobresalir del
mismo20,25-27. Actualmente están disponibles placas de
acero de colocación dorsal de bajo perfil, como el mo-
delo LOCON-T de Wright. Con ellas, autores como Yu27

refieren haber obtenido escasas complicaciones con los
tendones extensores (3 casos en un total de 57 pacientes
así tratados). Aun así, la retirada preventiva de la placa
tras la consolidación es recomendada por muchos ex-
pertos26.
El abordaje dorsal se centra en el tubérculo de Lister,
que será extirpado, liberando a continuación el extensor

policis longus (EPL). El radio se aborda disecando sub-
periósticamente el 2º y el 4º espacio. Se abre la cápsula
en T o en 7 siguiendo los ligamentos intercarpianos dor-
sales. 
En caso necesario se usan agujas de Kirschner para fijar
los fragmentos provisionalmente antes de colocar la
placa. Cuando la conminución sea importante, se puede
asociar aporte de injerto óseo o sustitutivo óseo. La co-
bertura de la placa con un colgajo parcial del ligamento
retinacular dorsal es una medida de protección reco-
mendable para evitar la lesión de los tendones extenso-
res. El tendón EPL habitualmente se deja en el plano
subcuáneo21.

Doble abordaje

El uso de un doble abordaje, dorsal y palmar ha sido pro-
puesto para el tratamiento las fracturas que combinan
una severa conminución articular y metafisaria, en las
que las técnicas habituales no dan una estabilidad sufi-
ciente. Los autores que defienden esta técnica reconocen
que el número de fracturas candidatas a este tipo de
abordaje es escaso y por otra parte afirman que se trata
de una técnica quirúrgica compleja, que precisa una gran
disección de partes blandas, y que aumenta el tiempo
quirúrgico. Ring recomienda una segunda cirugía para
retirar el material y evitar complicaciones28,29.

Papel de la artroscopia

El uso de la artroscopia en las FEDRA permite la visua-
lización directa y magnificada de las lesiones de la su-
perficie articular, de los ligamentos carpianos
proximales y del complejo triangular fibrocartilagi-
noso19,30,31.
El riesgo de extravasación del líquido con aparición de
un síndrome compartimental, llevó a Piñal a proponer
el uso de la artroscopia “seca”32. En ella, inicialmente se
realiza un abordaje volar tradicional para colocar la
placa fijándola solo con el tornillo oval, se reduce bajo
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fluoroscopia y se estabiliza el fragmento distal con agu-
jas de Kirschner. Posteriormente se coloca la extremidad
en la torre de tracción y se observa la reducción lograda
mediante el artroscopio. En caso de no ser suficiente, se
pueden manipular los fragmentos articulares por medio
de un palpador y finalmente se colocan los tornillos dis-
tales31.

Complicaciones

La complicación más frecuente es una reducción inade-
cuada, seguida por la colocación de uno o varios tornillos
que sobresalen de la cortical dorsal y lesionan los ten-
dones extensores33-36. Para evitarlo, además de la reco-
mendación de colocar los tornillos unicorticales volares
y de realizar las proyecciones anteriormente indicadas
(Figura 7), recientemente se ha descrito la proyección
radiológica “horizontal dorsal” que puede ser útil en
estos casos (Figura 10)37. Más raramente se han citado
lesiones de los tendones flexores, FPL incluido. Se pro-
duce en casos en los que la placa se coloca excesiva-
mente distal o no coapta perfectamente en el radio
distal24,34. 

Figura 10. A: Esquema de la proyección “horizontal dorsal” in-

traoperatoria. B: Permite valorar la prominencia dorsal de los

pernos y tornillos distales. Modificado de Joseph37.

La recomendación de colocar los pernos y/o tornillos en
el hueso subcondral para aumentar su agarre, puede dar
lugar al denominado efecto de skiving entendiendo
como tal la disrupción de la placa subcondral causada
por el tornillo, que desplaza el cartílago adyacente aun-
que sin llegar a romperlo y sin llegar a penetrar intra-
articularmente. Este efecto se valora mejor en la TC que
en la radiografía convencional. Sus consecuencias a
largo plazo siguen sin estar definidas en la actualidad38.
Desgraciadamente no es infrecuente comprobar que
algún tornillo ha penetrado en el interior de la articula-
ción, llegando a precisar su retirada precoz. El fallo o ro-
tura del material es inusual y se produce por fatiga
debido a reducciones inadecuadas. La infección es muy
poco frecuente6,19,23,34,35,39.

Conclusiones

La última guía clínica de la American Academy Orthope-

dic Surgery (AAOS) sugiere que la reducción abierta y fi-
jación interna es superior al tratamiento conservador en
aquellas FEDRA en las que, tras su reducción inicial, per-
siste un acortamiento del radio de >3 mm, una angula-
ción dorsal >10° o un escalón articular >2 mm, pero
acepta que no se dispone de suficiente evidencia para
recomendar o desaconsejar un método de tratamiento
respecto a otro debido a la falta de estudios homogéneos
válidos comparando los distintos tratamientos4. Por ello,
cada cirujano, en función del patrón de la fractura, de las
características del paciente y de su destreza quirúrgica,
deberá elegir el método de tratamiento más adecuado
que tenga a su alcance.
Las nuevas placas tienen muchas ventajas, además de
permitir una correcta reducción de los fragmentos, pro-
porcionan una gran estabilidad que permite, en muchos
casos, retirar la inmovilización postoperatoria más pre-
cozmente acelerando la recuperación funcional de las
fracturas y mejorando el tratamiento global de las mis-
mas, pero como toda técnica quirúrgica no está exenta
de complicaciones que se minimizan si el cirujano rea-
liza una técnica depurada y está familiarizado con el ma-
terial.
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Introducción

Durante muchos años estuvo generalizada entre los mé-
dicos, y aun entre traumatólogos no familiarizados con
la cirugía de la mano, la creencia de que el resultado fun-
cional de las fracturas de la extremidad distal del radio
(FEDRA) era habitualmente bueno incluso en ausencia
de tratamiento o cuando éste no había conseguido una
aceptable reducción anatómica.
Muchos malos resultados, amén de mucha yatrogenia y
desidia médica, se apoyaron en la desafortunada obser-
vación del propio Abraham Colles1: “Si la fractura queda
sin tratar desaparecerá el dolor en un determinado pe-
ríodo de tiempo y la movilidad de recuperará, si bien la
deformidad permanecerá toda la vida”.
Ciertamente, gran parte de los pacientes que han sufrido
una FEDRA recuperan el uso de la mano y pueden reali-
zar la mayoría de sus actividades domésticas y laborales
sin demasiada dificultad. Pero no es así en pacientes jó-
venes que han sufrido un traumatismo de alta energía y
tiene grandes exigencias funcionales2. La mejora de los
medios de exploración, de tratamiento y los criterios de
calidad actuales nos obligan a ser cada vez más rigurosos

y tomar por malos resultados muchos de los que hace
apenas dos décadas daríamos por buenos.
La verdad es que las fracturas de esta región anatómica
tienen una elevada morbilidad y casi podría asegurarse
lo contrario de lo aseverado por Colles: en las articula-
res, conminutas o con gran desplazamiento inicial, si la
consolidación no logra una restitutio ad integrum de la
anatomía, lo habitual es que quede un déficit funcional
con limitación de movilidad, deformidades, dolor resi-
dual y pérdida de fuerza. Del 20 al 50% de las FEDRA
tienen malos resultados3, y de todas las complicaciones
sin duda la consolidación defectuosa es la más frecuente.
Ocurre bien porque no se logró una reducción perfecta,
bien porque ésta se haya perdido. Es habitual en las frac-
turas que no han sido tratadas, cuando se emplearon
yesos flojos o mal conformados, y tras osteosíntesis mal
indicadas (agujas en fracturas muy inestables) o mal eje-
cutadas.

Anatomía patológica

La consolidación viciosa de las FEDRA puede afectar fun-
cionalmente a tres articulaciones: radiocarpiana, medio-
carpiana y radiocubital distal. Las dos primeras
intervienen en los movimientos de flexión, extensión y
desviaciones laterales; la última en los movimientos de
pronosupinación.

R E S U M E N
Un alto porcentaje de las fracturas de la extremidad distal del
radio consolidan en posición defectuosa ocasionando múlti-
ples secuelas como limitación de la movilidad, dolor residual,
deformidades y pérdida de fuerza.
En el presente artículo se revisan los tipos más frecuentes de
consolidación viciosa, así como la anatomía patológica, diag-
nóstico, indicaciones quirúrgicas y especialmente las posibili-
dades de tratamiento para mejorar los aspectos clínicos y
prevenir las complicaciones, tanto de las fracturas extraarticu-
lares como de las intraarticulares. 

PA L A B R A S  C L AV E
fractura, radio distal, consolidación viciosa, osteotomía.

A B S T R AC T
Malunion correction in distal radius fractures.

A high percentage of distal radius fractures make a consolida-
tion in malunion, giving multiples problems like limitations in
the range of motion, residual pain, deformity, and lose of
strength.
This paper reviews malunions types, its anatomical pathology,
diagnostics,surgical indications and especially treatment op-
tions, trying to improve the clinical aspects and prevent the
complications in the intrarticular and extraarticular fractures.

K E Y WO R D S
fracture, distal radius, malunion, osteotomy.
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Figura 1. Desplazamientos más frecuentes: inclinación dorsal de

la carilla del radio (A) y disminución del ángulo radiocubital (B).

A B

Es preciso recordar que la glena radial tiene con res-
pecto a la diáfisis del hueso una inclinación radiocubital
de 21 a 23° en el plano frontal, y una inclinación dorso-
volar de 10 a 12° en el lateral.

Afectación de la radiocarpiana

El 60% de las FEDRA son articulares (en V o Y, margina-
les anterior, posterior, externa, interna o conminutas).
La posibilidad de desplazamiento de los fragmentos es
diversa. Las fracturas extraarticulares (40%) suelen cur-
sar con una inclinación dorsal del fragmento distal (frac-
turas de Colles)1 o, más rara vez, con inclinación volar
(fractura de Smith)4.
Los desplazamientos más frecuentes son la inclinación
dorsal de la carilla del radio (Figura 1A), la disminución
del ángulo radiocubital (Figura 1B) y el acortamiento ra-
dial. Pero en la fractura de Colles el fragmento distal
suele desplazarse en todos los planos del espacio: hacia
atrás (deslizándose e inclinando su carilla hacia el
dorso), lateral (radial), proximal (impactación) y en ro-
tación (supinación).

Afectación de la radiocubital distal

El acortamiento radial y la inclinación de su carilla sig-
moidea pueden conllevar una luxación o subluxación de
la articulación radiocubital distal (RCd), lo que produce
un defecto estético debido a la prominencia de la cabeza
cubital y la limitación dolorosa de la pronosupinación e
inclinaciones laterales. Con alguna frecuencia, el cúbito
llega a contactar con los huesos carpianos produciendo
un síndrome de impactación cubital (Figura 2A). 
La articulación RCd transmite el 21% de las fuerzas en
posición neutra5, porcentaje que aumenta hasta un 50%
en una extensión de la radiocarpiana de 20°. El aumento
de longitud del cúbito en 2.5 mm incrementa el soporte
de carga en la cabeza cubital a 42%5,6.
Por otra parte, el acortamiento del radio y las inclinacio-
nes radial y volar aumentan la tensión en el fibrocartí-
lago triangular, especialmente en su parte central5,
provocando su rotura con el paso del tiempo.

Figura 2. (A y B) Secuela de una FEDRA en una anciana de 82

años que consultaba por otro motivo. Pese a lo llamativo de las

imágenes con una impactación cúbito-carpiana, y a la disminu-

ción de la movilidad, no tenía molestias significativas que le im-

pidiesen el desarrollo de sus actividades habituales.

A B

La deformidad aislada del radio con un fibrocartílago
triangular intacto no permite la luxación de la cabeza cu-
bital, por lo que cuando ésta está luxada debe presu-
mirse la rotura del fibrocartílago.

Afectación de la mediocarpiana

La alteración anatómica del fragmento distal del radio
consolidado con desplazamiento dorsal modifica la po-
sición de los huesos de la primera hilera del carpo, lle-
vándolos a extensión y translocación dorsal, lo que
afecta a la cinemática de la muñeca y la distribución de
cargas, produciendo con el tiempo una muñeca dolorosa
con pérdida de movilidad y de fuerza5. Esta pérdida de
la relación normal entre el radio y la primera y segunda
filas del carpo fue bien descrita por Brahin y Allieu en
un cuadro que denominaron desalineación carpiana de
adaptación, que sólo se corrige situando al fragmento
radial en su posición correcta7.

Indicaciones

Con cierta frecuencia podremos observar alarmantes ra-
diografías de pacientes añosas, como las de las figuras
2A y 2B, con escaso déficit funcional y cuyas molestias
no le impiden el desarrollo de sus actividades habituales,
por lo que nunca se insistirá suficiente en el hecho de
que no se deben operar radiografías sino pacientes, a
quienes hay que escuchar con atención y explorar meti-
culosamente. 
La indicación quirúrgica se basará en tres aspectos:
anamnesis, exploración clínica y exploración radiológica.

Toma de datos y anamnesis

Entre los datos personales del paciente deben regis-
trarse la edad, profesión, aficiones, actividades deporti-
vas, tiempo de evolución y si es o no la mano dominante.
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La conducta terapéutica es diferente en el paciente
joven, con alta demanda funcional y buena calidad ósea,
que en pacientes añosos sin actividades de fuerza y cuya
osteopenia desaconsejen la intervención.
El motivo de consulta suele ser por dolor, rigidez, pér-
dida de fuerza y defecto estético.

Exploración clínica

Deben medirse la movilidad en todos los ángulos (flexo-
extensión, desviación radial-cubital y pronosupinación),
así como la estabilidad de la RCd. La medición de fuerza
tiene poco valor práctico aun cuando nos permita reali-
zar la comparación postoperatoria. La deformidad esté-
tica puede ser motivo de preocupación en algunas
mujeres jóvenes.
Las fracturas consolidadas con inclinación dorsal se
acompañan de pérdida de flexión, y las de inclinación
volar limitan la extensión. En ambas, dependiendo del
grado de afectación de la RCd, puede estar limitada la
pronosupinación. La fuerza está limitada por el dolor y
las alteraciones biomecánicas de la muñeca8.
En las consolidaciones con gran desviación dorsal pueden
existir síntomas tendinosos, a veces con rotura del exten-

sor pollicis longus8 o neurológicos, por compresión del
nervio mediano. El síndrome del túnel carpiano (STC)
agudo es relativamente frecuente en los primeros días de
la fractura por la tumefacción, hematoma fracturario,
compresión por algún fragmento anterior o exageradas
posturas de inmovilización; pero el STC tardío es raro por-
que, como bien explica Lluch9, estas fracturas no produ-
cen una deformidad en la luz del túnel sino a un nivel más
proximal. En una revisión efectuada por uno de los auto-
res10 sobre el STC de origen secundario, de 57 muñecas
operadas sólo 7 casos fueron debidos a FEDRA (12%).

Exploración radiológica

El estudio radiológico simple debe incluir al menos dos
proyecciones de las muñecas afecta y sana, en posiciones
anteroposterior y lateral correctas. Es conveniente am-
pliar la información con TAC si hay escalones de la ra-
diocarpiana o afectación de la radiocubital distal. La
RNM es útil ante sospecha de lesión concomitante del fi-
brocartílago triangular.
Los criterios de consolidación aceptable  fueron descri-
tos por Graham11:

- Longitud radiocubital: acortamiento radial menor de
5 mm en la articulación radiocubital distal en com-
paración con la muñeca sana.

- Angulación radial: angulación en la proyección AP
mayor o igual a 15°.

- Inclinación radial: inclinación sagital en la proyección
lateral entre 15° dorsal y 20° volar.

- Incongruencia articular: incongruencia de la fractura
intraarticular menor o igual a 2 mm en la articulación
radiocarpiana.

20° de desviación dorsal y una inclinación radiocubital
menor de 10° producirán pérdida de fuerza de prensión
y disminuyen la flexión. Con escalones articulares ma-
yores de 2 mm es previsible la evolución artrósica7.
No obstante, aun siendo tan frecuentes las consolidacio-
nes viciosas, no siempre necesitan tratamiento ya que
para las actividades propias de la mujer añosa no se re-
quiere mucha fuerza ni toda la movilidad de la muñeca,
por lo que antes de indicar un tratamiento quirúrgico
reparador debemos valorar mucho más los aspectos clí-
nicos (dolor, edad, actividad) que los radiológicos.

Contraindicaciones

Además de las contraindicaciones generales para cual-
quier intervención ortopédica de rescate, como el mal
estado general, infección, dificultad de buena cobertura
cutánea, etc., es desaconsejable la osteotomía en pacien-
tes seniles con escasa actividad manual, casi siempre os-
teoporóticos, y en aquéllos casos de larga evolución con
alteraciones degenerativas en la radiocarpiana, medio-
carpiana o radiocubital distal.
Si existe artrosis avanzada de la radiocarpiana o medio-
carpiana debe valorarse la posibilidad de una artrodesis.
En caso de artrosis de la RCd, con dolor y limitación la
pronosupinación, gran parte de las veces podrán ali-
viarse las molestias del paciente con una simple resec-
ción de la cabeza cubital.

Momento idóneo de la intervención

Una vez hecha la indicación, la osteotomía debe reali-
zarse lo antes posible para evitar la fibrosis de las partes
blandas y la progresiva degeneración articular. No obs-
tante, si la fractura es muy reciente y existen aún signos
y síntomas postfracturarios derivados de una distrofia
simpática refleja, como edema, osteopenia, rigidez, etc.,
es mejor esperar varias semanas, o meses, a “enfriar el
proceso” con medicación y fisioterapia para lograr la
mayor movilidad posible de la muñeca y el normal uso
de las articulaciones digitales sanas antes de la interven-
ción.

Técnicas quirúrgicas

La intervención reparadora tiene dos fines. Uno clínico:
recuperar movilidad y fuerza, disminuir las molestias y
mejorar el aspecto estético de la muñeca. Otro biomecá-
nico y preventivo: recuperar los ejes normales de trans-
misión de fuerzas para evitar el deterioro articular.
Es fundamental hacer un cálculo preoperatorio del
grado de corrección basado en las radiografías compa-
rativas de ambas muñecas5,12-14, cálculo que debe ser
muy preciso porque la hipercorrección angular es infre-
cuente tras las osteotomías del radio, pero sí es muy fre-
cuente la hipocorrección.
La técnica, tanto en las consolidaciones en inclinación
dorsal como volar, suele consistir en una osteotomía ra-
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dial de cuña abierta con interposición de un taco óseo
córtico-esponjoso, obtenido preferentemente de la
cresta ilíaca, que debe ser tallado de forma trapezoidal
antes de su colocación con el fin de corregir tanto el
acortamiento radial como las deformidades angulares.
Si no se cuenta con un segundo ayudante es recomenda-
ble la obtención del injerto óseo ilíaco antes de abordar
la muñeca para no aumentar el tiempo de isquemia. 

Consolidaciones con inclinación dorsal del

fragmento distal

Existen dos vías de acceso habituales para corregir las
FEDRA consolidadas con acortamiento y desviación pos-
terior de la epífisis distal, la dorsal y la volar. Hasta la
aparición de las modernas placas de osteosíntesis, la vía
dorsal fue casi la única empleada para corregir este tipo
de consolidaciones viciosas.
Por ambas vías se consiguen buenas reducciones y nin-
guna demostró una eficacia mayor que la otra, depen-
diendo de la preferencia del cirujano la opción de
cualquiera de ellas. No obstante, conviene saber que la
corrección por vía posterior exige un control más rigu-
roso de las deformidades angulares, ya que por este ac-
ceso el soporte mecánico se basa en el tallado preciso
del taco óseo corticoesponjoso y el material de osteosín-
tesis -placa o agujas- apenas tienen más función que la
de impedir el desplazamiento del injerto óseo; mientras
que por la vía volar las fuerzas axiales y angulares las so-
portará en gran medida la placa metálica, cuya sólida
consistencia y angulación fija permiten la movilización
temprana, incluso antes de que en el foco de osteotomía
se haya logrado la consolidación.

Vía dorsal

El abordaje a la cara posterior del radio se efectúa me-
diante una incisión longitudinal centrada sobre el tubér-
culo de Lister, accediendo al plano óseo entre el 3º y 4º
compartimentos. Si se elije la fijación con placa debe re-
secarse el tubérculo de Lister para alisar la superficie
dorsal del radio. La sección del nervio interóseo poste-
rior es opcional.
La técnica actual que realizan los autores sigue con gran
fidelidad los principios y pasos descritos por Diego Fer-
nández12-14: antes de realizar la osteotomía se coloca una
aguja de Kirschner en la articulación radiocarpiana, que
toca los bordes anterior y posterior el radio. Esta aguja
nos marca el ángulo de desplazamiento dorsal y la incli-
nación que se dará a la sierra. Seguidamente se inserta
otra aguja de Kirschner (o dos paralelas entre sí) de 2
mm de grosor, unos 5 mm proximal a la interlínea arti-
cular, con un ángulo de 5-10° con respecto a la aguja in-
traarticular. Se coloca una nueva aguja en la zona
diafisometafisaria del radio, perpendicular al mismo a
unos 4 cm del lugar de la fractura, y se realiza la osteo-
tomía a unos 2.5 cm de la interlínea articular, paralela a
ésta en el plano sagital. Las agujas permitirán, a modo

Figura 3. (A y B) La manipulación de las agujas proximal y distal

al foco de osteotomía permite movilizar el fragmento metafisa-

rio para corregir la angulación e intercalar el injerto óseo.

A B

Figura 4. Fotos intraoperatorias. (A): Antes de abrir el foco. (B):

Con el taco corticoesponjoso ya colocado y sujeto con dos agujas

de Kirschner.

A B

de joystick, manipular el fragmento distal (figuras 3A y
3B). Mientras el ayudante abre el foco y mantiene para-
lelas las agujas distales y la proximal, el cirujano inserta
el taco corticoesponjoso previamente tallado en tamaño
y forma siguiendo la planificación preoperatoria (figuras
4A y 4B). Antes de fijar el injerto definitivamente con-
viene pasarle una aguja desde la estiloides radial y efec-
tuar un control radiológico para correcciones eventuales.
La fijación del injerto puede efectuarse con agujas, pla-
cas o fijador externo. Fernández12-14 usa habitualmente
una placa condílea de 2.7 mm situada en el 4º comparti-
mento. Wolfe13 prefiere una placa estiloidea radial refor-
zada con un marco de agujas que pontean el foco de
osteotomía, y Meléndez15 publicó buenos resultados con
el uso de fijador externo.
En cualquier caso, conviene recordar que las placas, in-
cluso las de bajo perfil, ocasionan frecuentes complica-
ciones que obligan a su retirada ulterior debido al
limitado espacio en la cara dorsal del radio; especial-
mente sinovitis y rotura de los tendones extensores. Los
fijadores externos, pese a que no pontean las articula-
ciones de la muñeca porque los clavos distales se colo-
can en la zona metafisoepifisaria distal del radio y
permiten una movilización precoz, también son una
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fuente de problemas por la incomodidad que ocasionan
y la probable retirada precoz si se producen infecciones
cutáneas.
Por esta vía, uno de los autores de este trabajo (GCB) em-
plea sistemáticamente la fijación con agujas de Kirs-
chner, que coloca de distal a proximal (las Figuras 5A y
5B muestran el pre y el postoperatorio inmediato de un
paciente de 23 años que se había fracturado la misma
muñeca en tres ocasiones y tenía una inclinación dorsal
de 30°, que junto con los 12° perdidos de inclinación fi-
siológica volar, suponía un desplazamiento de 42°) o cru-
zadas (Figura 6), introduciendo la segunda de proximal
a distal, sin haber tenido problemas significativos en nin-
gún caso. 
La retirada de las agujas puede efectuarse a partir de la
3ª semana continuando con férula 2 o 3 semanas más
hasta obtener la consolidación.
No tenemos experiencia personal con injertos óseos to-
mados del propio radio, como aconseja Watson16, con
sustitutos óseos, ni interponiendo sólo hueso esponjoso,
técnica con la que Ring17 obtuvo buenos resultados.

Figura 5. Radiografías preoperatoria (A) y postoperatoria (B)

del mismo paciente. El injerto se ha fijado con dos agujas intro-

ducidas en sentido distal-proximal.

A B

Figura 6. Injerto fijado con una aguja de distal a proximal y otra

de distal a proximal.

Vía volar

Con la aparición de las modernas placas volares de os-
teosíntesis, ya premoldeadas para adaptarse a la anato-
mía radial, cada vez cobra más auge la osteotomía por
vía anterior, ya que proporcionan un excelente medio de
fijación y pueden obviar la colocación de hueso cortical
reemplazándolo por esponjosa o sustitutos óseos, si bien
el empleo de un taco corticoesponjoso autólogo ofrece
incuestionables ventajas con respecto a los sustitutos,
tanto biológicas, al acelerar el tiempo de consolidación,
como mecánicas, porque descarga a la placa de todo el
soporte de fuerzas.
Aun cuando la vía posterior ofrece más comodidad para
intercalar en el foco de osteotomía el injerto óseo, este
paso puede facilitarse seccionando el tendón del bra-
chioradialis y pronando el fragmento distal, siguiendo el
método de Orbay18-19.
Si se prevé la resección de la cabeza del cúbito (Da-
rrach20) por grave alteración de la RCd, puede realizarse
una técnica de cuña cerrada extirpando un taco óseo de
base anterior, lo que facilita la intervención y evita el uso
de injerto.
La técnica habitual de cuña abierta se lleva a cabo acce-
diendo al radio por la vía clásica de Henry entre el flexor
carpi radialis y la arteria radial, seccionando el pronatus
quadratus por su lado radial, dejando un pequeño rema-
nente del borde para la ulterior fijación. Una vez ex-
puesta la cara anterior del radio, se facilita la técnica
colocando primero la placa sujeta con uno o dos tornillos
distales, verificando su posición con el intensificador de
imágenes y retirándola a continuación para hacer la os-
teotomía en el lugar de la fractura, con el corte paralelo
a la interlínea articular (Figura 7). Como en la técnica
anterior, deben colocarse una aguja intraarticular que
toce ambos labios del radio y orientará el sentido del
corte, y otra proximal a ésta en ángulo abierto con la me-
dida tomada de las radiografías preoperatorios. Esta se-
gunda aguja puede ser utilizada para marcar el lugar de

Figura 7. Se aprecian los orificios de la placa tras haberla reti-

rado para hacer la osteotomía.
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Figura 9. (A y B) Método de colocación de la placa, fijándola

antes en su zona distal metafisaria, para reconstruir la inclina-

ción radiocubital fisiológica en el plano frontal.

A B

Figura 10. Ejemplo de un caso de consolidación viciosa con desviación dorsal (A y B) corregida con placa por vía volar (C y D).

A B C D

Figura 8. (A): Control radiológico intraoperatorio de las agujas

colocadas por vía volar. (B): Foto de la misma paciente con la

placa sobrepuesta para marcar la línea de osteotomía.

A B

No debemos preocuparnos excesivamente por la correc-
ción del ángulo dorsovolar, porque en gran medida lo re-
construirá la propia forma de la placa, pero sí por la
corrección del ángulo radiocubital en el plano frontal. Si
este ángulo es de unos 12° en la radiografía preoperato-
ria debemos colocar el eje longitudinal de la placa incli-
nado hacia el lado cubital unos 10° para que al fijarla a la
diáfisis radial corrija esta deformidad (Figuras 9A y 9B).

Fijada de nuevo la placa en la metáfisis, se prona el frag-
mento distal, se intercala el injerto teniendo la precau-
ción de que no sobresalga por el dorso para evitar el
roce con los tendones extensores, y se fija a la diáfisis.
Es recomendable suturar el tendón del brachioradialis
y reponer cuidadosamente el pronatus quadratus. Una
vez hecho esto, hay que comprobar la movilidad pasiva.
Si está limitada la supinación puede efectuarse una des-
inserción de la cápsula volar de la radiocubital distal; si
la rigidez es de la pronación esta capsulectomía se hará
por vía dorsal5. No se produce un aumento de presión
en el túnel carpiano tras la colocación de placas volares,
por lo que no es necesario abrir el retináculo cuando se
emplea este método de osteosíntesis.
La solidez de las placas tiene la ventaja de minimizar el
tiempo de inmovilización, siendo suficiente una simple
férula durante 3 o 4 semanas, lo que permite una reha-
bilitación precoz.
Las Figuras 10A, 10B, 10C y 10D, pre y postoperatorias,
correspondientes a la paciente de la Figura 7, muestran
un caso típico de corrección con placa volar.

Consolidaciones con inclinación volar del 

fragmento distal

Las consolidaciones con desplazamiento anterior (Figu-
ras 11A y 11B) apenas limitan la flexión, incluso pueden
aumentarla, pero restringen mucho la extensión.
La técnica quirúrgica, en este caso, participa de los prin-
cipios reseñados en las dos técnicas descritas previa-
mente. El acceso es volar, a través de la vía de Henry,
pero el mecanismo de corrección se asemeja al emple-
ado en las reducciones por vía dorsal, pues la orienta-
ción volar del fragmento no nos permite colocar la placa
antes de realizar la osteotomía. Como en los casos ante-
riores, el primer paso será la colocación de una aguja de
Kirschner intraarticular, paralela a la superficie articular
del radio, y otra en el ángulo que se precise corregir con
respecto a la primera.



15

Celester Barreiro G et al. / Acta Ortop Gallega 2011; 7(2): 81-91

87

Figura 11. Ejemplo de un caso de consolidación viciosa con desviación volar (A y B). La figura C muestra el control intraoperatorio,

con el injerto sujeto por una pinza de Adson.

A B C

Debe comprobarse con el intensificador de imágenes la
corrección angular en todos los planos (Figura 11C), y si
existe un callo óseo que impida la correcta colocación de
la placa debe resecarse (Figura 11B).

Intervenciones sobre la radiocubital distal

No en todos los casos de dolor de muñeca por consoli-
daciones viciosas del radio debemos actuar sobre éste.
Los pacientes de edad elevada cuyas molestias están
producidas sobre todo por el acortamiento del radio, en
los que hay afectación de la RCd y un síndrome de im-
pactación carpiana por el alargamiento paradójico del
cúbito (Figura 2A), pueden beneficiarse de una simple
resección de la cabeza cubital (técnica de Darrach20), in-
tervención que requiere menores exigencias técnicas
por parte del médico y ocasiona menos molestias de se-
guimiento al paciente.
Otras posibilidades serían una osteotomía de acorta-
miento cubital, la ablación parcial de la zona distal de la
cabeza cubital, tipo wafer21-22, la resección parcial de la
cabeza con interposición de una anchoa tendinosa (téc-
nica de Bowers23) o la artrodesis de la RCd con resección
del cuello cubital (técnica de Kapandji24), con las opor-
tunas correcciones propuestas por Lluch25.

Osteotomías intraarticulares

Las fracturas articulares con un escalón interfragmenta-
rio igual o mayor de 2 mm evolucionan a una artrosis
precoz en un 90% de los casos2, 3, 7, 26-29. Este escalón
puede ser de trazo simple, con una dirección sagital o
frontal, pero con frecuencia hay varios trazos en distin-
tas direcciones y se asocian a una consolidación metafi-
saria anormal que requiere la realización de osteotomías
en más de un plano. 

La experiencia publicada sobre la corrección de callos vi-
ciosos de la superficie articular del radio es escasa, de
forma que las indicaciones y resultados no están bien
descritos en la literatura30-36, y tampoco está claro cuál es
el momento idóneo para la corrección intraarticular, si
bien en los estados iniciales, cuando el cartílago articular
no está degenerado, se obtienen mejores resultados que
cuando se realiza de forma más tardía. Dentro de las pri-
meras 8 semanas, la osteotomía se realiza a través del
callo de fractura y resulta técnicamente más sencilla30, 31.
No obstante, su realización precoz no siempre es posible
debido a fenómenos inflamatorios, rigidez postraumá-
tica, distrofia simpático-refleja o retraso en la primera vi-
sita por parte del especialista de la mano. En nuestra
experiencia, el límite ideal está en los 6 meses de la frac-
tura inicial. Pasado este período es recomendable espe-
rar la evolución o realizar técnicas de salvamento.  
Está indicada la cirugía correctora en los callos viciosos
intraarticulares con escalón igual o mayor de 2 mm en
las carillas escafoidea o semilunar, y está contraindicada
cuando existe ya una contractura estructurada de las
partes blandas, rigidez de la muñeca o alteraciones de-
generativas avanzadas30, 31. En general, si el escalón arti-
cular se produce por la línea de separación de las fosillas
semilunar y escafoidea del radio produce menos altera-
ciones biomecánicas que cuando tiene lugar por una de
estas carillas.
Es importante valorar el estado de la RCd y si existe su-
bluxación de la articulación radiocarpiana asociada. La
edad no es una contraindicación formal. No es sólo exclu-
siva de pacientes jóvenes y con moderada o alta demanda
funcional; puede realizarse en pacientes con edad media
o avanzada siempre que tengan un adecuado arco de mo-
vilidad y sea preciso preservar la interlínea articular para
mantener sus actividades de la vida diaria30.
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Figura 12. Consolidación con hundimiento de la carilla semilu-

nar del radio, tipo “die-punch”, y aumento del índice radiocubital

distal.

Figura 13. Corrección intraoperatoria por vía volar mediante

osteotomía guiada por escopia, ascenso del fragmento con fija-

ción temporal con aguja de Kirschner y fijación interna con placa

volar e injerto esponjoso procedente de la cresta iliaca.

Figura 14. Resultado clínico y radiológico a los 12 meses de se-

guimiento.

Figura 15. Consolidación viciosa intra y extraarticular de una

fractura tratada con placa y tornillos. Las Rx muestran un au-

mento del índice radiocubital distal y disminución del ángulo de

inclinación radial. En la TAC se aprecia un escalón intraarticular

mayor de 2 mm.

Es prioritaria una correcta selección de los pacientes, así
como una adecuada planificación preoperatoria basada
en proyecciones radiológicas convencionales (antero-
posterior, lateral y oblicuas) y TAC para recrear las líneas
de fractura originales sobre las que realizar la osteoto-
mía. 
Como norma general se debe abordar primero el callo
articular mediante un abordaje dorsal (más agresivo
pero más sencillo), volar (Figuras 12, 13 y 14; peor vi-
sualización) o ambos (recomendado) con apoyo de ra-
dioscopia intraoperatoria32. Recientemente se ha
introducido la visualización artroscópica como apoyo
para realizar la osteotomía y obtener una mejor reduc-
ción de la interlínea articular. Mediante esta técnica se
evita la amplia incisión dorsal o volar de la articulación
radiocarpiana y disminuye la pérdida de movilidad aso-
ciada a este procedimiento33,34 (Figuras 15, 16 y17).
Una vez realizada la osteotomía intraarticular, se com-
pleta hacia la zona proximal metafisaria de forma verti-
cal y transversal con un escoplo; debe evitarse la
utilización de sierra mecánica. Con ayuda de una aguja
de Kirschner (AK) de 1.5-1.8 mm a modo de joystick, se
moviliza el fragmento comprobando su reducción de
forma abierta o con el artroscopio. Se fija temporalmente

con un par de AK paralelas a la articulación y se procede
a su fijación interna estable con tornillos y/o placa adap-
tados al fragmento movilizado. Como norma general, uti-
lizamos una vía de abordaje volar para la fijación del
fragmento, pero si éste se encuentra posterior a la línea
media es más aconsejable la fijación por vía dorsal. 
En numerosas ocasiones, aparte del escalón intraarticu-
lar existe una consolidación viciosa de la porción meta-
fisaria. En estos casos, una vez realizada la corrección de
la fosa semilunar, fosa escafoidea o ambas, se fija tem-
poralmente con AK y se realiza a continuación el proce-
dimiento descrito para la corrección extraarticular. Es
de gran utilidad la utilización de una placa volar adap-
tada con tornillos de bloqueo de ángulo fijo. Si se utiliza
la fijación dorsal es recomendable la retirada del mate-
rial entre 4 y 6 meses desde la cirugía para evitar la fric-
ción con los tendones extensores. El defecto óseo creado
se rellena con injerto esponjoso en forma de chips o sus-
titutos óseos de pequeño tamaño. Recientemente se ha
descrito la utilización de cemento óseo modelable, pero
no hay datos publicados de su utilización en la cirugía
correctora para la consolidación viciosa intrarticular35. 
La experiencia general de corrección de los callos vicio-
sos intraarticulares es pequeña y se limita a cortas series
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Figura 16. Retirado el material de osteosíntesis, se localiza por artroscopia el escalón intraarticular en el que se realiza la osteotomía

con escoplo de dentro afuera. Se completa la osteotomía hacia proximal por vía volar abierta y se desplaza el fragmento hasta con-

seguir alinear la articulación, visualizándose ésta por artroscopia. Se fija con 2 agujas de Kirschner y se completa la osteotomía de

la zona más proximal. Fijación de los fragmentos definitivos con placa volar adaptada y tornillos de bloqueo más aporte de injerto.

Figura 17. Control radiológico y rango de flexo-extensión a los 6 meses de la intervención.

de casos publicados. González del Pino et al., describie-
ron la técnica de corrección de sus 8 primeros casos tra-
tados con un buen resultado funcional30. 
Ring et al.31 presentaron la experiencia de 6 cirujanos en
4 diferentes centros de referencia internacionales. De un
total de 23 pacientes tratados, con un seguimiento
medio de 38 meses, obtuvieron un incremento de 31° de
movilidad en el arco de flexo-extensión, un 22% de rein-

tervenciones, 76 puntos en la escala de Green y O´Brien,
un escalón medio de 0.4 mm y un 43% de incremento
de los signos de artrosis respecto al estado previo a la
intervención. 
Del Piñal et al introdujo el uso de la artroscopia seca
como ayuda de la reducción minimizando el daño de
partes blandas33,34,36. En la última serie publicada por
este autor37 en 11 pacientes consecutivos comunica la
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obtención de 113° de arco de flexo-extensión, sin rein-
tervenciones, un escalón medio de 0 mm, 83 puntos  en
la escala de Green y O´Brien y un 10% de incremento de
los signos artrósicos a los 32 meses de seguimiento
medio.
Los resultados publicados son aceptables, pero deben
analizarse de forma pormenorizada y enfoque crítico. La
mayoría de las series referenciadas ofrecen un grupo
muy heterogéneo de pacientes con respecto al tiempo
de evolución, tipos de afectación articular (sagital, coro-
nal, etc.), artrosis previa y   técnicas de fijación (placas
volares, dorsales, tornilllos, etc.).
Basándonos en estos datos y en nuestra propia experien-
cia, opinamos que se trata de una técnica quirúrgica que
precisa de una adecuada evaluación preoperatoria, se-
lección meticulosa del paciente, así como una depurada
técnica quirúrgica para obtener los mejores resultados.
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R E S U M E N
La seudoartrosis es una complicación rara de las fracturas del
radio distal. En base a nuestra experiencia y a la revisión de la
literatura, analizamos los principales factores que parecen pre-
disponer a la no consolidación de la fractura y exponemos los
criterios actuales más extendidos en relación al tratamiento de
estos casos.

PA L A B R A S  C L AV E
fracturas de radio distal, seudoartrosis, factores de riesgo, pla-
cas de radio distal, injerto óseo.

A B S T R AC T
Non-union of distal radius fractures.

Non-union is an un-frequent complication of distal radius frac-
tures.  Based on our experience and literature review, we
analyze the principal risk factors and expose the most exten-
ded criteria about the treatment of these cases.

K E Y WO R D S
distal radius fractures, non-union, risk factors, distal radius
plates, bone graft.
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Introducción

Las fracturas del extremo distal de radio son las más fre-
cuentes de la extremidad superior, constituyendo  apro-
ximadamente un 10-12% de todas las fracturas del
esqueleto, con una incidencia de 1: 10000 habitantes1,2. 
No es infrecuente que estas fracturas se acompañen de
complicaciones, principalmente consolidaciones vicio-
sas, artrosis postraumática, problemas de la articulación
radio-cubital distal, síndrome de dolor regional com-
plejo, rigidez articular, etc. Sin embargo, la evolución
hacia una seudoartrosis es muy rara, de forma que los
esfuerzos del tratamiento de una fractura de radio distal
se dirigen habitualmente a mantener una correcta re-
ducción y restaurar la movilidad lo mejor posible. La
unión de la fractura se da generalmente por supuesta.
En los últimos años, influenciado probablemente por el
incremento de las fracturas de alta energía, ha aumen-
tado ligeramente la incidencia de esta complicación, de
forma que poco a poco se han ido publicando nuevas se-
ries, aunque en general aún con pocos casos3-6. Esta  baja
frecuencia  de la seudoartrosis determina una experien-
cia limitada en el manejo de esta complicación, lo que
hace difícil conocer su incidencia real y sus factores pre-
disponentes y dificulta la existencia de consenso sobre
el mejor tratamiento de estos casos. 

Tras revisar la literatura existente y en base a nuestra
propia experiencia, analizaremos los factores que se han
relacionado con el riesgo de evolución hacia la seudoa-
trosis del radio distal y expondremos cuáles son los cri-
terios actualmente más extendidos en relación al
tratamiento de estos pacientes.

Presentación clínica y factores predisponentes

Cuando nos encontramos con un paciente con una frac-
tura de radio distal en clara seudoartrosis, generalmente
presenta una muñeca inestable y dolorosa, aunque el
grado de dolor es variable. Suele existir pérdida de
fuerza y en algunas ocasiones se llega a adoptar una
franca deformidad, con frecuencia en desviación radial
(Figura 1), que algunos autores han denominado “mano
zamba radial postraumática o adquirida”7-9. 
Durante una exploración clínica y anamnesis adecuadas,
buscaremos indicios sobre los factores que han podido
favorecer la no consolidación de la fractura. En la Tabla
1 se recogen los principales factores predisponentes que
pueden englobarse en 3 grandes grupos: los derivados
del propio paciente (osteoporosis severa, hábitos tóxi-
cos…), los derivados de la lesión (fractura abierta, con-
minución, lesión cubital asociada…) y los derivados del
tratamiento realizado (fijación externa con diástasis in-
terfragmentaria, estabilizaciones inadecuadas…).
Aún así hay casos en los que aparentemente no hay fac-
tores predisponentes y es difícil explicarse la evolución
hacia la no consolidación, como es el caso publicado por
Kwa y Tonkin10, de un niño de 9 años totalmente sano y
con un tratamiento correcto de su fractura de radio.
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Figura 1. Mano zamba radial postraumática o adquirida.

Aunque las características del paciente pueden influir
(hábitos tóxicos4,5, osteoporosis11, etc), en nuestra expe-
riencia todos los casos que evolucionaron hacia una seu-
doartrosis estuvieron en relación con fracturas abiertas
de alta energía, con conminución del foco y, en ocasiones
pérdidas óseas importantes. En algún caso se realizó una
osteosíntesis inicial poco adecuada. La presencia de una
infección es otro factor que agrava el pronóstico y pre-
dispone a la seudoartrosis . Coincidimos con otros auto-
res3,5-7,9,11 en que la estabilización con fijación externa a
distracción manteniendo cierta diastásis interfragmen-
taria para evitar el acortamiento radial es, en muchos
casos, un factor determinante. 
La influencia de la interposición de partes blandas en
algún caso, también ha sido señalada por algunos auto-
res12, aunque nosotros no lo hemos visto en ninguno de
nuestros casos.

Tratamiento

Independientemente del origen de la seudoartrosis, el
tratamiento conservador puede intentarse en pacientes
de muy baja demanda (generalmente ancianos con altos
factores de riesgo quirúrgico) en los que los síntomas se
controlen mediante inmovilización con una férula u or-
tesis. En el resto de los pacientes deberemos recurrir al
tratamiento quirúrgico.
Considerando que con frecuencia las articulaciones
radio-carpiana y medio-carpiana no están afectadas y la
mejora que han experimentado los implantes  y técnicas

quirúrgicas, actualmente en la mayor parte de los casos
podemos conseguir la consolidación de la fractura con
buena alineación, manteniendo una movilidad útil de la
muñeca. Para ello se realiza el legrado e injerto de la le-
sión y la osteosíntesis estable de la misma, generalmente
con placas. La utilización de un distractor intra-opera-
torio puede ser de gran utilidad en casos de difícil reduc-
ción como enfatizan autores como Ring7,8, Fernández9 o
Jupiter13. 
En algún caso antiguo de nuestra serie, se utilizó un
abordaje dorsal, colocando igualmente la placa en el
dorso (Figura 2 ). Hoy día, siempre que es posible se
opta por la osteosíntesis por vía palmar con placas de
ángulo fijo, asociando injerto de cresta iliaca. Los nuevos
sustitutivos óseos y factores de crecimiento pueden
tener aquí también su papel, en defectos de limitada ex-
tensión.
La síntesis estable puede entrañar gran dificultad en al-
gunos casos, principalmente si existen deformidades y/o
defectos óseos importantes, contracturas de partes blan-
das de envergadura o fragmentos distales pequeños y
osteoporóticos. 
Autores como Segalman y Clark5 recomiendan recurrir
directamente a la artrodesis si no existen al menos 5 mm
de hueso entre la fosa semilunar del radio y la pseudo-
artrosis, necesarios para la adecuada adaptación del im-
plante. La estabilidad con una placa palmar en estos
casos, aunque sea de ángulo fijo, es muchas veces insu-
ficiente. Autores como Fernández9 o Ring7,8 utilizan en
estos casos una técnica con 2 placas ortogonales, una
palmar y otra radial. El anclaje de esta última en la zona
de mayor stock óseo, la estiloides radial, nos aporta una
preciosa estabilidad adicional. Con un único abordaje
palmar realizan la osteosíntesis con las 2 placas de án-
gulo fijo colocadas ortogonalmente a 90°, con buenos re-
sultados en sus series. No tenemos experiencia personal
con esta técnica pero nos parece de gran utilidad en
estos casos.

Figura 2. Legrado, injerto y osteosíntesis con placa dorso-radial.

(Cortesía Dr. Irisarri).

Fractura abierta

Conminución

Fractura cúbito o inestabilidad RCD

Infección

Estabilización inadecuada

Osteoporosis severa

Fijación externa a distracción

Hábitos tóxicos (tabaco, alcohol, etc)

Interposición de partes blandas

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de una seudoar-

trosis de radio distal.
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Cuando existe importante pérdida ósea y contractura de
partes blandas, con frecuencia asociados a grandes de-
formidades, la restitución de una anatomía normal
puede resultar imposible. En estos casos la técnica cú-
bito-pro-radio14 puede ser de gran utilidad. Ya en 1957,
Watson-Jones15, publicó un caso de este tipo solucionado
favorablemente con esta técnica. Resecado el extremo
distal del cúbito, sirve como principal fuente de injerto,
al que se asocia injerto de cresta ilíaca. Con una osteo-
síntesis con placa en el radio y aceptando cierto acorta-
miento del mismo, hemos conseguido en dos pacientes
de nuestra serie la consolidación con unos resultados
muy funcionales (Figura 3). Esta técnica es también de-
fendida por otros autores como Ring7,8 o Fernandez9, que
consideran preferible en algunos casos el Darrach del
cúbito a intentar restaurar la longitud del radio creando
un gran defecto óseo.
Finalmente si con ninguna de estas técnicas se consigue
la estabilización adecuada del fragmento del radio distal
o no se alcanza la consolidación de la seudoartrosis, em-
pleamos la artrodesis total como técnica de rescate, que
realizamos habitualmente mediante la osteosíntesis con
placa. Recientemente la hemos realizado en un caso de
difícil resolución con una pseudoartrosis de radio distal
con fragmento distal de muy pequeño tamaño, impor-
tante deformidad y lesión del pedículo vascular cubital
(Figura 4). La dificultad de conseguir la alineación y con-
solidación de esta lesión, y el riesgo de lesionar el único
pedículo vascular existente nos hicieron optar por esta
opción, con buen resultado final como se aprecia en las
imágenes.
La coexistencia de una infección activa en el foco de seu-
doartrosis complicará enormemente el tratamiento a re-
alizar y disminuye las posibilidades de éxito. Como en
cualquier otra seudoartrosis con infección activa tene-
mos que realizar amplio desbridamiento de la lesión, en
ocasiones varios seriados, e instauramos antibioterapia
endovenosa (con frecuencia asociada a antibioterapia
local con rosarios o espaciadores de cemento con anti-
biótico). En esta fase solemos mantener la inmoviliza-
ción con fijación externa para, si llega un momento en
que la infección parece controlarse, proceder posterior-

Figura 3. Técnica cúbito-pro-radio.

Figura 4. Artrodesis de muñeca con placa en seudoartrosis muy

distal con lesión del pedículo cubital.

Figura 5. A: Fractura abierta .Osteosíntesis inadecuada con agujas de Kirschner. B: Seudoartrosis infectada con pérdida ósea im-

portante. C: Legrado y antibioterapia colocando fijador externo, seguido de injerto autólogo fijado con dos agujas de Kirschner,

manteniendo el fijador. D: aspecto tras retirar las agujas y el fijador.

mente al injerto y la osteosíntesis con la técnica más ade-
cuada para cada caso. Hemos intervenido un caso com-
plejo que recibimos con supuración y pérdida ósea tras
una fractura abierta y síntesis con agujas, en el que con-
seguimos con esta técnica la consolidación (Figura 5)
con una función residual aceptable, dada la gravedad de
la lesión.

Discusión

La seudoartrosis es una complicación poco frecuente en
las fracturas distales del radio1,3-9 por ser una región de
hueso esponjoso muy bien vascularizado, con una capa-
cidad de consolidación muy alta. Algunos autores16 han
estudiado exhaustivamente esta zona encontrando nu-
merosas interconexiones entre los diferentes pedículos
vasculares.

Yáñez Calvo J et al. / Acta Ortop Gallega 2011; 7(2): 93-97
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Ya en 1942, Watson-Jones15 comunicó un único caso de
seudoartosis entre 3199 fracturas de radio distal revi-
sadas y Bacorn y Kurtzke17 encontraron una incidencia
de un 0.2% en su revisión de 2130 fracturas de 1953. En
España, el Profesor Vaquero en 1958, en una revisión de
287 fracturas, refirió solamente 1 caso, con una inciden-
cia global de un 0.3%, muy similar a la de series previas.
Posteriormente han surgido nuevas series3-6 pero la es-
casez y heterogeneidad de las mismas hace difícil obte-
ner conclusiones válidas.
En los últimos años algunos autores han unido sus casu-
ísticas para obtener series algo más numerosas y de esta
forma intentar obtener información más completa en re-
lación a la incidencia de esta complicación, los factores
que pueden favorecerla y las pautas de tratamiento más
recomendables. Surgen así publicaciones como la de
Fernández, Ring y Jupiter9 en 2001 o la de Pommersber-
ger y Fernández18 con 23 casos. Destacan los resultados
favorables obtenidos en estas series, mediante técnicas
de osteosíntesis y sin tener que recurrir a la artrodesis.
Recientemente González del Pino11 publicó en 2003 la
serie más numerosa hasta el momento uniendo sus
casos a los de Fernández, Ring y Jupiter (29 pacientes),
y revisando 36 casos de la literatura. Dentro de las con-
clusiones de este trabajo cabe destacar la determinación
de 2 grupos de especial riesgo de seudoartrosis del radio
distal: a) traumatismos de alta energía que generan frac-
turas complejas, a veces abiertas, asociadas a fractura
de cúbito, tratadas por métodos mínimamente invasi-
vos, como fijador externo (Figura 6) u osteosíntesis per-
cutánea, y b) traumatismos de baja energía que
producen fracturas de complejidad media, asociadas a
otro factor focal de inestabilidad, como fractura de cú-
bito o estabilización fracturaria corta o insuficiente, a

veces en mujeres osteoporóticas tratadas de forma con-
servadora. Por otro lado, la gran inestabilidad que pa-
rece existir cuando hay una fractura de cúbito induce al
autor a recomendar sintetizar con placa toda fractura
metafisaria o diafisaria cubital asociada a una fractura
de radio, en vistas a aumentar la estabilidad regional.
Otros autores hacen también hincapié en la importancia
de este factor desestabilizante19 de la lesión cubital.
A pesar de todos estos esfuerzos, la rareza de esta com-
plicación dificulta la obtención de información clara en
estos casos y aunque su incidencia parece haber aumen-
tado en los últimos años, los datos disponibles sobre este
tema son aún escasos. 
Aún así, existe actualmente un consenso entre los diver-
sos autores en relación al tratamiento, recomendándose
en la mayor parte de los casos de seudoartrosis del radio
distal, cirugía reconstructiva con placa e injerto. Como
bien señalan autores como González del Pino11, el man-
tener la integridad radio-carpiana permite habitual-
mente mantener un balance articular funcional (al
menos 30° de extensión, 30° de flexión y 30 kg de fuerza
de puño).
En aquellos casos de gran complejidad o tras fracasos de
las técnicas de injerto y osteosíntesis, la artrodesis total
es una técnica de salvamento que puede conseguir re-
sultados funcionales aceptables. Consigue una muñeca
estable e indolora y, por lo tanto funcional, solventado
de una forma digna estos casos tan complejos. Solemos
realizarla con osteosíntesis con placa por vía dorsal, bien
sea alguna de las diseñadas para este propósito o adap-
tando otro tipo de placa de las disponibles en el mer-
cado. Puede ser precisa la toma de injerto autólogo que
solemos realizar en la cresta iliaca.
En conclusión, recordar que la seudoartrosis del radio
distal es una complicación infrecuente, debido a la buena
vascularización existente en esta área anatómica, que
solemos solucionar mediante legrado, injerto de cresta
y osteosíntesis con placa. Variantes técnicas como el uso
de dos placas ortogonales, la técnica del cúbito-pro-
radio o la realización de una artrodesis pueden ser ne-
cesarias en los casos más complejos para conseguir el
objetivo del tratamiento, una muñeca estable e indolora.
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R E S U M E N
Se realiza una revisión del estado actual del tratamiento de las
fracturas del extremo distal del radio en los niños, descri-
biendo la anatomía peculiar del esqueleto en crecimiento, su
epidemiología, su tratamiento, y las posibles complicaciones.
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A B S T R AC T
Distal radius fractures in children.

An update of the state of the art in the treatment of distal ra-
dius fractures in children is done, describing the particular
anatomy of the region, their epidemiology, treatment and com-
plications.
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Introducción

Las fracturas de la extremidad distal del radio en la in-
fancia son una de las lesiones más frecuentes en trauma-
tología infantil. Agrupa las lesiones fisarias y
metafisarias del radio distal que tienen un tratamiento
común, complicaciones similares, pero cuyo manejo
puede ser diferente, así como sus secuelas1,2.
En estas lesiones el mecanismo habitual de producción
es la caída casual con apoyo de la palma de la mano,
manteniendo la muñeca en extensión, produciéndose
una transmisión de fuerzas o cargas desde la palma de
la mano al antebrazo, atravesando dos puntos de menor
resistencia: la placa de crecimiento del radio distal y la
región metafisaria radial, zona donde las corticales óseas
son delgadas previo al espesamiento del cortex diafisa-
rio. Ambas lesiones habitualmente se presentan con una
deformidad más o menos grosera en dorso de tenedor
(Figura 1). Cuando el apoyo de la mano es sobre el dorso,
con la muñeca en flexión, la desviación es inversa, con
desplazamiento volar, sucediendo solamente en el 5%
de los casos3.
Ambas lesiones con frecuencia pueden asociarse a frac-
turas metafisarias del cúbito o avulsiones de la estiloides
cubital. Más rara es la asociación con fracturas alrededor
del codo, siendo la fractura supracondílea la más habi-
tual y que confiere una particular gravedad, requiriendo
una prioridad en el tratamiento de proximal a distal y
debe alertarnos de la posibilidad de aparición de síndro-
mes compartimentales.

Desde hace ya algunos años se describen lesiones fisa-
rias en niños deportistas pseudo-profesionales, en los
que un microtrauma repetido (una sobrecarga mecánica
excesiva), provoca un ensanchamiento fisario con posi-
bilidad de provocar una secuela permanente. Otro fenó-
meno recientemente observado es el desplazamiento
crónico de la epífisis radial distal ocasionando una mano
zamba cubital cuando sucede una epifisiodesis del cu-
bito distal, originado por un posible desequilibrio bio-
mecánico.

Anatomía

La extremidad distal del radio en el niño presenta un nú-
cleo secundario de osificación que va cambiando de
forma constante a medida que el niño va creciendo. Es
un elemento fundamental que se emplea para definir la
edad ósea de los pacientes por los importantes cambios
que se van produciendo junto al resto de los huesos del
carpo, metacarpianos, falanges y la extremidad distal del
cúbito. El proceso se inicia a los 10-12 meses y finaliza a
los 16-17 años4.
La cara articular del radio abarca el 80% de la superficie
de contacto con los huesos carpianos, correspondién-
dole al cúbito el restante 20%. Con respecto a la trans-
misión de cargas, la superficie radial absorbe el 90-93%
de las fuerzas cuando se realiza la prensión.
La estiloides radial ósea es una referencia anatómica
poco redundante en los primeros años de vida que va
configurándose con la maduración del individuo. Por
ello, es una referencia radiológica poco usada en estas
fracturas, además del escaso componente de conminu-
ción que suele existir en las fracturas infantiles, a dife-
rencia de los adultos o ancianos osteoporóticos.
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Figura 1. Fractura metafisaria de radio distal con desplaza-

miento dorsal, presenta deformidad en dorso de tenedor.

Se piensa que la fisis de la extremidad distal del radio es
la responsable del 50% de la longitud del hueso, pero
parece ser que el porcentaje de crecimiento atribuible a
este cartílago no es constante, cambiando con la edad
del paciente, suponiendo en la primera infancia hasta el
80% del crecimiento óseo, alcanzando el máximo por-
centaje entorno a los 12 años. La importancia de este
hecho es capital respecto a la predicción del crecimiento
tras afectación fisaria. El crecimiento del radio oscila al-
rededor de 0.8-0.9cm al año5.
El cartílago fisario como tejido celular implicado en el
crecimiento es un punto de menor resistencia a las fuer-
zas, lo que predispone para su afectación en caso de
traumatismo; tolera bien la compresión, dada su com-
posición rica en mucopolisacáridos ligados al agua, lo
que conlleva la trasmisión de las cargas hacia la metáfi-
sis dando lugar a la aparición de fracturas óseas. Por
otro lado es débil frente al cizallamiento o avulsión, ce-
diendo antes que los ligamentos, lo que da lugar a que
esguinces o luxaciones puras sean raros en la edad pe-
diátrica.
La actividad física ejerce un estímulo positivo sobre el
crecimiento fisario, no obstante, un exceso bien en la in-
tensidad o en el tiempo pueden producir el efecto con-
trario al lesionar la placa fisaria, siendo sensible a
patología por sobreuso4.
El periostio juega un papel importante en el manejo de
estas fracturas, ya que generalmente la porción dorsal
queda íntegra y la volar desgarrada cuando se produce
una fractura desplazada en extensión, pudiendo inter-
ponerse en el foco de fractura dificultando la reducción
de la misma. Su gran espesor con respecto al periostio
del adulto, dota al niño de características únicas en re-
lación a la generación de fracturas, su curación y fenó-
menos de remodelación.
Todos estos factores propios de la edad pediátrica con-
tribuyen a la importante capacidad de remodelación
ósea, lo que contribuye a la corrección de deformidades
angulares severas (Figura 2). Este es un proceso largo
por el cual el hueso lesionado persigue la adquisición de

Figura 2. Evolución radiológica de fractura en tallo verde de

radio desplazada en paciente de 2 años y 6 meses mostrando el

importante proceso de remodelación.

las proporciones propias del esqueleto sano. La forma
en que se produce se ha venido explicando mediante las
leyes de Wolff (formación ósea en zonas de solicitación
mecánica y resorción en las menos solicitadas) y de Hue-
ter-Volkman (crecimiento asimétrico fisario en la bús-
queda de la alineación con el eje normal del hueso),
considerándose de mayor participación la segunda, de-
pendiendo de ella hasta el 75% de la remodelación.
La capacidad de corrección será diferente en función de
una serie de factores: la edad del niño (siendo mayor
cuanto menor sea su edad), la localización de la lesión
(mejor en miembro superior y cuanto más cercana sea
a la zona fisaria) y la orientación (la realineación es fa-
vorable en el eje del movimiento de las articulaciones
vecinas).Por otro lado hay discrepancia sobre si existe
remodelación en las deformidades rotacionales.

Epidemiología

Tanto las fracturas como las epifisiólisis son patologías
de gran importancia por su alta incidencia en la edad pe-
diátrica. La fractura metafisaria de radio es la primera
en frecuencia dentro de las fracturas en la infancia6,7.
Así mismo la epifisolisis de radio distal es la lesión fisaria
más frecuente. Su incidencia es alrededor del 30% de
todas las lesiones fisarias traumáticas. El 67% corres-
ponden a lesiones tipo II de la clasificación de Salter-Ha-
rris con un fragmento óseo metafisario triangular de
Thurston-Holland5.
La distribución por edad según el Olmsted County Study
es similar en lesiones metafisarias y fisarias, con un pico
máximo de incidencia entorno a los 10 años en niñas y
14 años en niños. En cuanto a la distribución por sexos
es más frecuente en varones con una relación 2:1. 
En ocasiones son bilaterales y hasta en un 50% de los

González Herranz P et al. / Acta Ortop Gallega 2011; 7(2): 99-108
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casos presenta afectación del cúbito distal. 
Las lesiones fisarias crónicas fueron inicialmente des-
critas en gimnastas, lanzadores de jabalina y skate ro-

llers; su aparición está en relación con el tiempo y la
intensidad de sus entrenamientos, en jóvenes pseudo-
profesionales4,5.

Clasificación

La clasificación de las fracturas de radio distal está en
relación al desplazamiento de los fragmentos (dorsal o
volar) y a la localización del trazo de fractura. La presen-
cia de la fisis en la edad pediátrica y su importancia en
el crecimiento han llevado a una clasificación más ex-
haustiva en los casos en los que se ve afectada (clasifi-
cación de Salter y Harris 2, clasificación de Ogden 2,
Clasificación de Peterson 5, etc.)

Fracturas metafisarias

- Fracturas incompletas

+ Fractura en rodete o caña de bambú: abulta-
miento en la cortical dorsal en relación a compre-
sión axial. 

+ Fractura en tallo verde: rotura de una de las cor-
ticales asociando angulación, la cual puede ser a
dorsal (90% de las fracturas en tallo verde) o
volar.

- Fracturas completas: El periostio dorsal suele perma-
necer íntegro dificultando la reducción. Su desplaza-
miento es similar a la fractura de Colles del adulto
(dorso de tenedor en la vista lateral y en bayoneta en
la frontal). En un 55% de los casos existe fractura dis-
tal de cúbito asociada5. Una forma rara en niños de le-
sión es la fractura luxación de Galeazzi y sus
variantes.

Epifisiólisis

La clasificación más utilizada hoy en día es la de Salter y
Harris (Figura 3), distribuyendo las lesiones fisarias en
función del trazo de fractura. La clasificación de Ogden,
más exhaustiva, nos permite una mejor predicción del
pronóstico de la lesión, especialmente en los tipos 1 y 2
de Salter y Harris, que representan la gran mayoría de
las epifisiólisis por su alta frecuencia (Figura 4)8.

- Tipo I: Desprendimiento fisario completo. Esta lesión
se suele producir por avulsión. Ensanchamiento fisario.

- Tipo II: El trazo de fractura pasa por la fisis, y en uno
de sus extremos por hueso metafisario, formando un
cono: fragmento óseo metafisario triangular de
Thurston-Holland. El desplazamiento epifisario
tiende a ser a dorsal y puede llevar asociada la lesión
de la estiloides cubital. En los tipos I y II la reducción
suele ser fácil y el pronóstico favorable. No obstante,
habrá que poner especial cuidado en las epifisiólisis
tipo Ic, IIb y IId, ya que pueden producir alteraciones
del crecimiento. El tipo IIb aparece recogido en otras
clasificaciones como fracturas intermedias, no muy
frecuentes y a medio camino entre fractura metafisa-
ria y epifisiólisis, caracterizándose por sus 2 trazos:

+ Trazo horizontal u oblicuo corto metafisario (a 1
cm. de la fisis).

+ Trazo metafisario que llega hasta la fisis.

- Tipo III: El trazo de fractura asocia un trazo epifisario,
siendo una fractura intraarticular. Presenta 4 subti-
pos, pero solo los 3 primeros pueden aparecer en el
radio distal.

- Tipo IV: Trazo de fractura epifiso-metafisario que
atraviesa la fisis. Existen 3 subtipos, de los que los dos
primeros se pueden observar en radio distal. Los
tipos III y IV aparecen raramente, requiriendo reduc-
ción precoz y anatómica.

- Tipo V: Fractura por compresión de la placa de creci-
miento, en parte de la fisis o en su totalidad. De difícil
diagnóstico ya que no existe desplazamiento. Gene-
ralmente tienen mal pronóstico evolucionando a una
epifisiodesis parcial o total. Algunos autores dudan
de su existencia5.

Los últimos tipos de fracturas descritas por Rang y
Ogden no afectan directamente a la placa fisaria, pero sí
a zonas óseas adyacentes a ésta, por lo que las secuelas
del traumatismo pueden afectar al crecimiento de la
misma manera que las lesiones directas inicialmente
descritas por Salter y Harris.

- Tipo VI: Traumatismo sobre el pericondrio, afecta a la
zona de Ranvier. Esto puede producir formación ósea
reactiva externa a la placa de crecimiento. Este puente
óseo puede actuar como barrera para el crecimiento
de la placa, produciendo una deformidad angular.

Figura 3. Clasificación de Salter y Harris.
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Figura 4. Clasificación de Ogden.
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- Tipo VII: Fractura epifisaria pura, cuyo trazo no al-
canza la placa de crecimiento.

- Tipo VIII: Fractura metafisaria pura. Esta fractura
puede afectar la irrigación de la placa de crecimiento.

- Tipo IX: Lesión por avulsión del periostio. Puede in-
terferir con el mecanismo membranoso de formación
del hueso.

Las lesiones del cartílago de crecimiento por estrés cró-
nico, fueron descritas por Roy y cols9. Se producen por
traumatismos repetidos en deportes como la gimnasia.
Los hallazgos radiológicos más frecuentes son el ensan-
chamiento y el aspecto irregular de parte o de toda la
fisis, y la esclerosis de la metáfisis adyacente. Aunque re-
cuerdan a displasias metafisarias o raquitismos (en oca-
siones se denominan pseudoraquitismo), la asimetría o
unilateralidad indican que se trata realmente de una le-
sión traumática5.
Los factores de riesgo para este tipo de lesiones com-
prenden un entrenamiento intensivo, retraso en la ma-
duración, crecimiento acelerado, presencia de lesiones
previas y uso de ciertos agarres o técnicas incorrectas10.

Tratamiento

El tratamiento de elección de las fracturas de la extre-
midad distal del radio en niños generalmente es conser-
vador mediante reducción cerrada (si es preciso) e
inmovilización con yeso. Sin embargo, existen un grupo
de fracturas metafisarias completas y epifisiólisis que
por sus características son consideradas de alto riesgo
en el desarrollo de complicaciones. Su identificación es
fundamental pues pueden beneficiarse de un trata-
miento quirúrgico. Aún así en diversos estudios no se
han encontrado diferencias funcionales a largo plazo
entre ambos tipos de tratamiento 7.

Tratamiento de las fracturas en rodete

No precisan reducción, requieren de inmovilización con
yeso antebraquial durante 3 o 4 semanas. Algunos auto-
res defienden incluir el codo para evitar la pronosupi-
nación, en ocasiones dolorosa. Por otro lado, otros
trabajos muestran una recuperación funcional más rá-
pida, manteniendo los mismos niveles de dolor, con el
uso de férulas ortopédicas, e incluso de vendajes. La ven-
taja de estos últimos casos es la posibilidad de sacarlos
para el baño y su retirada en casa a las 4 semanas sin ne-
cesidad de control por el especialista7.

Tratamiento de las fracturas en tallo verde

Existe controversia sobre la indicación de reducción: la
mayoría de autores piensan que no se requiere una re-
ducción anatómica, dada la capacidad de remodelación
del hueso en crecimiento, siendo dependiente de la edad
y la localización. 
Se ha comprobado remodelación completa en angula-
ciones de 20-30°, con recuperación del eje normal del

Figura 5. A) Fractura en tallo verde de metáfisis de radio en niño

de 10 años. B) Control radiográfico a las 4 semanas de la misma

fractura tras tratamiento con reducción cerrada e inmoviliza-

ción con yeso.

platillo fisario, siendo menor la corrección en deformi-
dades muy pequeñas11. Sin embargo, se ha comprobado
que las alteraciones rotacionales no se corrigen.
Otros autores defienden la reducción en cualquier caso,
completando la fractura, para evitar la recurrencia de la
deformidad en el proceso de consolidación, recomen-
dándose principalmente en aquellos casos con integri-
dad del cúbito, donde se observan hasta un 10% de
pérdidas de corrección12. Existen quienes opinan que no
es necesario completar la fractura si la reducción se
mantiene con un yeso con apoyo en tres puntos. 
La reducción debe realizarse bajo anestesia, recomen-
dándose el siguiente método: enfermo en decúbito su-
pino, con el ayudante traccionando con una mano del
pulgar del paciente y con la otra del resto de los dedos
en el eje del antebrazo, realizándose contra-tracción en
el codo. El cirujano con los pulgares presiona sobre la
metáfisis distal del radio y el espacio interóseo (para
mantener la distancia entre ambos huesos) y completa
la fractura.
La inmovilización debe realizarse en la posición en la
que la fractura sea más estable, con un yeso con apoyo
en tres puntos que debe llegar hasta la cabeza de los me-
tacarpianos y con el codo a 90°. La oposición del pulgar
respecto al resto de dedos ayuda a resistir el acorta-
miento del radio. La posición neutra, en pronación o su-
pinación está discutida, no encontrándose diferencias
en relación a la pérdida de reducción7,13,14. Para algunos
autores, si el cúbito está integro, la inmovilización es
más estable en pronación. No obstante la acción del
músculo braquioradial estabiliza la metáfisis en supina-
ción. 
En el seguimiento de estas fracturas es recomendable la
revisión radiológica semanal, controlando posibles des-
plazamientos y valorando la necesidad de una nueva
manipulación. Se puede apreciar la existencia de callo a
las dos semanas y el yeso debe ser mantenido hasta la
consolidación entre 4 y 6 semanas (Figura 5).

A B
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Tratamiento de las fracturas completas

No precisan una reducción anatómica perfecta dado el
poder remodelador del hueso. En estudios se ha objeti-
vado que no aumenta el riesgo de desplazamientos se-
cundarios. Se realizará bajo anestesia, recomendándose
anestesia general ya que en este caso si se ha visto que
disminuye la posibilidad de redesplazamiento12.
La integridad del periostio dorsal opone resistencia al
desplazamiento por lo que no suele ser suficiente con la
tracción, recomendándose la realización de la maniobra
de Lambotte: con el paciente en decúbito supino y reali-
zando contratracción en el codo, se lleva a cabo un mo-
vimiento de tracción asociando un aumento de la
deformidad; en este momento, manteniendo el ante-
brazo en pronación se colocan los dedos pulgares sobre
la fractura extendiendo el periostio y utilizándolo como
bisagra para realizar una hipercorrección manteniendo
la tracción. 
En estas fracturas la corrección de la desviación radial
es más importante que la corrección de la angulación en
el plano lateral, puesto que la alteración del espacio in-
teróseo produce limitación del arco de movilidad. Se
acepta hasta un centímetro de desplazamiento lateral
del radio mientras se mantenga la alineación del hueso.
Las deformidades rotacionales pueden ser producidas
por maniobras de reducción inadecuadas y son de difícil
corrección con tratamiento conservador8.
En la reducción de estas fracturas se acepta un contacto
óseo entre ambos fragmentos de un 50%, comprobán-
dose su remodelación en 6 a 12 meses14.
Tras la reducción se recomienda inmovilización con
yeso braquio-palmar con el codo a 90°, flexión de la mu-
ñeca de 25° y ligera desviación cubital, moldeado en tres
puntos. La inmovilización debe hacerse en aquella posi-
ción en la que la fractura permanezca más estable. Existe
controversia en cuanto a la inclusión del codo en la in-
movilización, aunque parece asociarse a una menor pér-
dida de reducción, pero por otro lado retrasa la
adquisición de la función normal, manteniendo pérdidas
mínimas de movilidad a nivel de esta articulación.
Cuando el codo se incluye en el yeso la posición de in-
movilización (pronación, supinación o neutra) tiene
menor relevancia. La inclusión del pulgar colocado en
oposición a los otros dedos, proporciona tracción para
resistir el acortamiento del radio13-15.
Existen una serie de circunstancias que pueden condicio-
nar una evolución no satisfactoria de la fractura, aumen-
tando la posibilidad de complicaciones, en especial
redesplazamientos. Ha sido objetivo de múltiples traba-
jos identificar estos factores de riesgo, con el objetivo de
extremar las precauciones y recomendar en estos casos
el tratamiento quirúrgico. Algunos estudios muestran
una tasa de redesplazamiento de hasta el 50% de las frac-
turas completas a pesar de una reducción considerada
buena, en la cual habrá que tener en cuenta la experien-
cia del cirujano y la correcta colocación del yeso7,11.

- Desplazamiento mayor a la mitad del diámetro del
radio. Estas fracturas se consideran inestables a pesar
de conseguir una buena reducción, probablemente en
relación a la lesión de partes blandas adyacentes. Se
recomienda tratamiento quirúrgico mediante fijación
con agujas de Kirschner y en casos de maduración es-
quelética completada valorar reducción abierta y fi-
jación interna debido al posible defecto de
remodelación14.

- Angulación volar.
- Fractura de cúbito asociada a ese nivel.
- Grandes angulaciones: ángulo > 30° en menores de

10 años y >20° en mayores de 10 años.
- Fractura metafisaria situada entre 11 y 20 mm de la

fisis. Parece presentar un mayor riesgo de desplaza-
miento6.

- Posición en bayoneta.
- Trazo oblicuo de la fractura. Aumentando el riesgo

respecto a la trasversa16.

La estabilización con agujas puede realizarse desde la
estiloides radial. Podemos ayudarnos de una aguja an-
clada en la cortical contraria que hipercorrija la fractura
(Figura 6).
La reducción abierta es necesaria cuando no se consigue
una reducción de forma cerrada, situación que se plantea
en el 12% de los casos por interposición muscular del
pronador cuadrado, tendones extensores, flexores o el
nervio mediano. Se recomienda su realización a través
de una pequeña incisión en la cara posterolateral del
radio, reduciendo la fractura utilizando una pinza tipo
Leriche. En el seguimiento deben realizarse radiografías
de control semanal. A los 10-14 días se aconseja recam-
bio de yeso al disminuir el edema, pudiendo requerir una
nueva manipulación. El yeso se mantiene hasta la conso-
lidación de la fractura, alrededor de las 4-6 semanas.

Tratamiento de las epifisiólisis

En las epifisiólisis desplazamientos laterales de hasta el
50% remodelan espontáneamente sin dejar secuelas, a
lo largo de 2 o 3 años, pero se recomienda la corrección
de la angulación en casos poco desplazados pero en los
que el cierre de la fisis sea inminente. A la hora de la re-
ducción se pueden aceptar pequeñas desviaciones en los
tipos I y II, no así en los tipos III y IV, en los que debido
al componente intraarticular, requerirán una reducción
anatómica. 
La reducción de estas fracturas debe ser urgente, ya que
la aparición del edema dificultará el proceso, requi-
riendo mayor esfuerzo y provocando lesiones del cartí-
lago de crecimiento. Transcurridos 10 días en las
lesiones tipo I y II de Salter suele ser preferible aceptar
el desplazamiento o realizar una reducción abierta. Se
deberán extremar las precauciones especialmente en los
tipos IC, IIB y IID por su mayor riesgo de complicacio-
nes8. Se ha constatado que la reducción es más dificul-
tosa cuando el desplazamiento es mínimo.
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Figura 6. Radiografías de muñeca en proyección antero-poste-

rior y lateral. A) Fractura metafisaria desplazada de radio en

paciente de 11 años. B) Se trató con reducción y osteosíntesis con

2 AK. Control posoperatorio C) Consolidación de la fractura.

Las lesiones de tipo I y II se reducen bajo anestesia con
tracción y presión directa de los pulgares sobre la epífi-
sis distal del radio, en pronación si el desplazamiento es
dorsal y en supinación si es volar. La flexión de la mu-
ñeca no ayuda a la reducción. Las remanipulaciones pue-
den dañar el cartílago de crecimiento. En casos en que
la reducción sea inestable se recomienda estabilización
con agujas.
Los tipos III y IV generalmente precisarán reducción
abierta, en cuyo caso es recomendable evitar la fisis
siempre que sea posible a la hora de colocar material de
osteosíntesis. En caso de ser necesario es mejor utilizar
agujas lisas.
Posteriormente se recomienda la inmovilización con
yeso braquio-palmar con 25° de flexión palmar y 15° de
angulación cubital durante al menos 3 o 4 semanas. Es
raro el redesplazamiento. Las secuelas están en relación
más con la lesión fisaria que con la posición de los frag-
mentos5.

Tratamiento de las lesiones fisarias crónicas

El momento de diagnóstico determinará la pauta de tra-
tamiento en estos casos. Gabel establece 3 niveles en el
desarrollo de la patología:

- Fase 1: ausencia de afectación radiológica. Es una fase
leve e inicial, y el reposo de la actividad durante 2 a 4
semanas suele ser suficiente para mejorar el cuadro.

- Fase 2: aparecen los signos radiológicos clásicos de la
enfermedad. Se soluciona con reposo de la actividad
durante al menos 3 meses, necesitando a menudo in-
movilización con yeso antebraquial. Estas lesiones no
suelen producir alteraciones del crecimiento.

- Fase 3: la persistencia del cuadro puede acarrear un
cierre fisario precoz y una detención del crecimiento
radial, con resultado de cúbito plus. En esta etapa
puede ser necesario el tratamiento quirúrgico.

Complicaciones

Complicaciones de las fracturas en rodete

Rara vez presentan complicaciones, en alguna ocasión
angulación residual por la acción muscular o lesión fisa-
ria (por asociación con epifisiólisis tipo V).

Complicaciones de las fracturas en tallo verde

El índice de complicaciones es del 10-12%, siendo la
más frecuente el redesplazamiento durante la primera
semana, principalmente si el cúbito está integro, requi-
riendo una nueva manipulación antes de 10 días. Más
raras son la afectación nerviosa en desplazamientos se-
veros o la angulación dorsal residual.
La pérdida de reducción se produce generalmente hacia
la segunda semana, apareciendo en un 10% de los casos,
más frecuente en aquellas fracturas con desplazamiento
hacia palmar y con afectación de ambos huesos6. La
toma de decisión en estos casos es controvertida, pu-
diendo esperarse una remodelación espontánea o reali-
zar nuevas manipulaciones. El tratamiento debe ser
individualizado, Hogstrom y cols preconizan que ante
una remodelación imprevisible y con una angulación de
más de 10° es preferible nueva reducción.

Complicaciones de la fracturas completas

- Angulación residual. Aparece hasta en el 25-34% de
las fracturas desplazadas, principalmente a volar,
siendo la complicación más frecuente. La pérdida de
corrección es más probable cuanto peor sea la correc-
ción y disminuye con los tratamientos quirúrgicos, ya
que normalmente se debe a una mala reducción o al
mal ajuste o modelación del yeso. Hasta en un 7%
pueden asociar lesiones fisarias que provoquen una
alteración del crecimiento, algunas de ellas de carác-
ter yatrogénico (Figura 7). Las deformidades residua-
les precisan tratamiento corrector con osteotomías
trapezoidales de alineación.

- Lesiones nerviosas. En el 1% de las fracturas comple-
tas muy desplazadas. Se trata de neuroapraxias de los
nervios mediano, cubital o interóseo posterior. Su re-
cuperación suele ser espontánea en 3 semanas.
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Figura 7. Radiografías de muñeca en proyección antero-posterior. A) Fractura metafisaria desplazada de radio y cúbito en paciente

de 9 años. Se trató con reducción y osteosíntesis con 1 AK. B) Control posterior. Consolidación de la fractura. Se observa puente

fisario lateral. C) Tras la retirada del material persiste el puente fisario y continúa aumentando la deformidad angular. D) Imagen

clínica de la desviación radial de la muñeca post-epifisiodesis.

A B C D

- Lesiones vasculares. Las fracturas completas muy
desplazadas de ambos huesos, principalmente en va-
rones, deben ser vigiladas exhaustivamente las pri-
meras 24-48 h neurovascularmente, por el riesgo de
desarrollar un síndrome compartimental. El sín-
drome de Volkmann es más frecuente con fracturas
supracondíleas o diafisarias de antebrazo. La sinto-
matología consiste en edema, dolor espontáneo y a la
movilización pasiva de dedos. Para el diagnóstico es
útil medir la presión intra-compartimental, que no
debe superar los 30 mm Hg, por encima de los cuales
se requiere fasciotomía de urgencia.

- Disminución de movilidad. Lo más característico es la
pérdida de pronosupinación (siendo más afectada la
pronación) debido a la existencia de angulación resi-
dual superior a 20° (principalmente si es volar o ra-
dial), o por persistencia de deformidad rotacional, la
cual suele ser resultado de reducciones cerradas
donde no siempre se corrige con la remodelación,
persistiendo en un 15-30% de casos en los que se pre-
senta6.

- Refractura. Se presenta en un 7% de los casos entre
el tercer y el sexto mes, aumentando su incidencia con
la edad.

- Sinóstosis radio-cubitales. Son excepcionales, aunque
aumenta la incidencia con el tratamiento quirúrgico
o las remanipulaciones. Ocasionan el bloqueo de la
pronosupinación. El tratamiento consiste en extirpa-
ción de la brida e interposición de otros materiales
como silicona, dacron o grasa autóloga 17. La recu-
rrencia aún así es impredecible.

- Pseudoartrosis de la estiloides cubital. Generalmente
pasa desapercibida debido a no estar calcificada. Se
diagnostica a partir de los 14 años con su osificación
ya concluida. En ocasiones origina dolor a la supina-
ción forzada y actividades deportivas pero en la ma-
yoría de casos es asintomática8.

- Luxación radio-cubital distal. Asociada en un 5% a las
lesiones de radio, en relación a un mecanismo de pro-
ducción con componente rotatorio, puede presen-
tarse muy rara vez sin lesión fracturaria. Se requiere
una buena estabilización recomendándose la síntesis.
Aún con una buena reducción puede persistir la luxa-
ción por la interposición del tendón del músculo cu-
bital posterior. En la imagen radiográfica se
observará un aumento del espacio radio-cubital distal
en la proyección antero-posterior y un desplaza-
miento cubital distal hacia posterior en la radiografía
lateral.

- Exóstosis a nivel de la fractura. Se origina por la au-
sencia de remodelación del periostio desplazado en
fracturas incompletas.

Complicaciones de las epifisiólisis

- Epifisiodesis. El mecanismo de producción puede ser
por lesión de las células germinales de la fisis o por
daño de la vascularización, dando lugar a isquemia de
la placa de crecimiento. Se produce alteración del cre-
cimiento. El pronóstico depende de la edad de pro-
ducción, de la vascularización fisaria dependiente de
la epífisis y del tipo de lesión: siendo bueno en epifi-
siólisis tipo IA, IB, IIA y IIC, dependiente de la reduc-
ción en los III y IV y malo con los tipos IC, 2B, 2D y V. 
La epifisiodesis de radio aparece en un 7% de los
casos y requiere seguimientos de 6 a 24 meses tras la
fractura, sospechándose en casos de remanipulacio-
nes, tratamiento quirúrgico con material de osteosín-
tesis que atraviesa la fisis o en grandes
desplazamientos iniciales de la fractura5.
La lesión fisaria puede ser completa o parcial, pudién-
dose producir acortamiento y/o angulación de la ar-
ticulación radiocubital, con traslación del carpo, en
función  de la edad y del crecimiento residual.
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Las diferencias de crecimiento entre radio y cúbito
menores de 1 cm son asintomáticas en edad adulta,
pero no así las mayores de 1 cm donde se ha obser-
vado dolor en trabajadores manuales8.
Las desviaciones en varo o valgo del radio distal no
se producen por desplazamiento epifisario, sino por
la existencia de crecimiento asimétrico entre las
zonas medial y lateral del hueso, condicionado por los
fuertes ligamentos que unen las epífisis distales del
radio y el cúbito en la zona medial de la muñeca (la
zona central mantiene las relaciones entre ambos
huesos, mientras que las zonas laterales son suscep-
tibles de variar su posición)18.
En aquellos casos sintomáticos o en los que se prevé
un acortamiento radial importante será necesario
plantearse la corrección quirúrgica, dependiendo de
la gravedad de la lesión, la edad del paciente y el
tiempo de evolución.
Una epifisiodesis completa en un paciente <8 años po-
dría beneficiarse de un alargamiento de radio, mien-
tras que en pacientes de mayor edad podría ser
suficiente con una epifisiodesis cubital o un acorta-
miento del cúbito, si la lesión ya está establecida o la
maduración esquelética ha finalizado.
En relación a las epifisiodesis parciales no existe con-
senso entre autores, pudiendo realizarse epifisiodesis
de radio y cúbito, la técnica de Darrach, o preferible-
mente la asociación de un acortamiento del cúbito
asociado a una osteotomía correctora de radio.

- Hipercrecimiento. Más frecuente en niños menores
de 12 años. Probablemente por hiperemia fisaria19,20.

- Pseudoartrosis de la estiloides cubital. Igual que en
las fracturas completas.

- Lesiones nerviosas. Aparece en epifisiólisis desplaza-
das, generalmente causada por el edema o excepcio-
nalmente por interposición nerviosa en el foco fisario.
Se han descrito afectaciones tardías, algunas en rela-
ción con la posición del yeso en flexión, dando lugar
a neuropatías del nervio mediano.

- Lesiones vasculares. El desarrollo de un síndrome
compartimental es infrecuente (1%), aparecen con
inmovilizaciones compresivas o malas posiciones. Re-
quiere fasciotomía.

- Exóstosis. Derivadas del patrón de fractura tipo VI de
Ogden.

- Interposición tendinosa. Muy rara, apareciendo úni-
camente en epifisiólisis muy desplazadas. Clínica-
mente puede confundirse con lesión del nervio
cubital por atrapamiento de tendones flexores 4º y 5º
dedos.

Complicaciones de las fracturas abiertas

Las fracturas de este tipo son muy infrecuentes, normal-
mente puntiformes. Requieren desbridamiento de la he-
rida y tratamiento profiláctico con antibioterapia21.

Existen casos descritos de gangrena gaseosa que cursa
con clínica insidiosa y retardo diagnóstico. Presentan clí-
nica de dolor local, confusión mental y taquicardia, apa-
reciendo el edema y crepitación en foco de forma más
tardía.

Complicaciones derivadas del tratamiento quirúrgico

- Infección: la infección es una complicación inherente
a todo tratamiento quirúrgico, no obstante con la ex-
cepción de las fracturas abiertas, la tasa de infeccio-
nes en la fijación con agujas de Kirschner es baja. En
diferentes series se encuentran porcentajes que osci-
lan entre el 4.5 y el 5.7%, todas ellas infecciones su-
perficiales que se resuelven sin secuelas tras
tratamiento antibiótico durante 3 semanas. Las oste-
omielitis son raras en extremo7,14.

- Migración de agujas: puede ser una complicación re-
lativamente frecuente (hasta el 20% en algunas se-
ries) que requiere la retirada del implante pero
generalmente sin precisar nueva reducción6.

- Lesión nerviosa: Se han descrito casos de neuroapra-
xia tras manipulación quirúrgica (1.4%) con buena
evolución14.

- Epifisiodesis: la introducción de material de osteosín-
tesis en la zona fisaria aumenta su riesgo.
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