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RESUMEN 

Fundamento: la fractura del extremo distal del radio es una enfermedad traumática frecuente, 

el tratamiento de esta afección puede ser conservador o quirúrgico, en relación a este último la fijación 

externa es uno de los más empleados por sus ventajas. 

Objetivo: profundizar y actualizar los conocimientos sobre pacientes que sufren de fractura del 

extremo distal del radio, debido a su alta incidencia en los servicios de urgencia.  

Métodos: la búsqueda de la información se realizó en el periodo de un mes (octubre) y se em-

plearon las siguientes palabras: fractures of the distal radius y wrist fracture, a partir de la información 

obtenida se realizó una revisión bibliográfica de un total de 1507 artículos publicados en las bases de da-

tos PubMed, Hinari, SciELO y Medline mediante el gestor de búsqueda y administrador de referencias 

EndNote, de ellos se utilizaron 55 citas seleccionadas para realizar la revisión, 53 de ellas de los últimos 

cinco años donde se incluyeron siete libros. 

Desarrollo: se describen los criterios radiográficos de reducción aceptable, así como las indicaciones 

quirúrgicas generales y en específico de la fijación externa. Se hace referencia a los factores que afectan 

el tratamiento. Se describen los tipos de fijación externa e indicaciones específicas de cada una. Se 

plasman los factores predictivos de inestabilidad, las complicaciones y las principales ventajas y 

desventajas de la fijación externa al compararla con la fijación interna mediante láminas volares. 

Conclusiones: la fijación externa es un método efectivo para el tratamiento de pacientes con 

fractura del extremo distal del radio, ofrece ventajas como su fácil aplicación, logra una buena reducción y  
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estabilidad de manera independiente de los dos tipos de fijación, que tienen indicaciones muy específi-

cas, su uso implica un bajo índice de complicaciones entre las que se destaca la infección en el trayecto 

de los pines alambres. Por otra parte, los resultados funcionales a largo plazo son muy similares a los 

logrados por la fijación interna con placas volares.  

 

DeCS: FRACTURAS DEL RADIO/cirugía; FRACTURAS DEL RADIO/terapia; FIJADORES EXTERNOS;  

RESULTADO DEL TRATAMIENTO; LITERATURA DE REVISIÓN COMO ASUNTO. 

___________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: fracture of the distal radius is a common traumatic entity. Treatment may be 

conservative or surgical, and one of the surgical modalities is external fixation based on its advantages.  

Objective: to deep and update about the know ledge of patients w ith fractures of the distal ra-

dius.  

Methods: a search in the databases PubMed, Hinari, SciELO and Medline was done through the infor-

mation locator EndNote by using the words fractures of the distal radius and wrist fracture resulting in a 

total of 1507 articles which 55 of them selected for review, 53 of them in the last five years, including 

seven books.  

Development: radiographic criteria in regards to acceptable reduction were described, also as 

general surgical indications and mainly those related to external fixation. The two types of external fixa-

tion were pointed out, as well as their mains indications. Factor related to further instability were de-

scribed, also as complications, advantages and disadvantages of external fixation in relation to internal 

fixation by volar plates.  

Conclusions: external fixation is an effective method for patients w ith fractures of the distal 

radius, because of its easy application; good reduction and alignment are obtained despite either of the 

two types of external fixators. Complications are few, among them pin tract infections are the most com-

mon. On the other hand, functional results are similar between external fixation and internal fixation by 

volar plates. 

 

DeCS: RADIUS FRACTURES/surgery; RADIUS FRACTURES/therapy; EXTERNAL FIXATORS; TREATMENT 

OUTCOME; REVIEW LITERATURE AS TOPIC. 

__________________________________________________________________________________ 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas del extremo distal del radio  

(FEDR) son unas de las más frecuentes, según 

Egol KA, et al, 1 representan una de cada seis de 

las fracturas tratadas en los servicios de emer-

gencia y el 16 % de todas las fracturas atendi-

das por los especialistas en Ortopedia y Trauma-

tología, afecta alrededor de 650 000 personas al 

año en los Estados Unidos de América. 

El sexo femenino es el más afectado debido a la 

presencia de mayor osteoporosis de la zona frac-

turada, por debajo de los 40 años tiene una inci-

dencia de 368 por 100 000 y por encima de 40 

años la incidencia es de 1 150 por 100 000 habi-

tantes. 2-4 

Las FEDR son causadas por traumas de alta 

energía en el paciente joven y de baja energía 

en el anciano provocado por compresión axial de 

la extremidad con la muñeca en extensión de 40 

a 90 grados, ya que en este último caso son 

consideradas fracturas por fragilidad ósea. 5-7 

El cuadro clínico es caracterizado por dolor, pér-

dida de la movilidad articular, edema y deformi-

dad en dorso de tenedor y bayoneta. El paciente 

sostiene la extremidad afectada por la sana y se 

dirige de forma inmediata a los servicios de ur-

gencias. 8-10 

Aunque el tratamiento de esta afección traumáti-

ca es por lo general conservador, existen condi-

ciones en que este no puede ser aplicado debido 

al desplazamiento, lesiones asociadas, la edad 

del enfermo, su nivel de actividad física entre 

otros. 11-13 

El tratamiento quirúrgico tiene varias modalida-

des como el uso de agujas de Kirschner, láminas  

 

volares entre las que se destacan las autoblo-

quedas. 14-16 Por otra parte, la fijación externa 

(FE) que puede ser empleada basada en el prin-

cipio de la ligamentotaxia y tiene múltiples ven-

tajas entre las que se destacan su fácil aplica-

ción, permite restaurar la longitud del radio, faci-

lita la cura de las partes blandas en caso de frac 

turas abiertas y tiene un bajo índice de compli-

caciones. 17-19 Una de las primeras descripciones 

en el uso de la FE fue realizada por Anderson R y 

O'Neil G en el año 1944 citado por Simic PM, et 

al, 20 donde emplearon la tracción esquelética en 

una barra simple.  

Debido a la importancia de este tema, la gran 

cantidad de pacientes atendidos por esta afec-

ción traumática, se trazó como objetivo profun-

dizar y actualizar sobre el uso de la FE en pa-

cientes con FEDR.  

 

MÉTODOS 

La búsqueda de la información se realizó en el 

periodo de un mes (octubre del 2016) y se em-

plearon las siguientes palabras: fractures of the 

distal radius y wrist fracture, a partir de la infor-

mación obtenida se realizó una revisión biblio-

gráfica de un total de 1507 artículos publicados 

en las bases de datos PubMed, Hinari, SciELO y 

Medline mediante el gestor de búsqueda y admi-

nistrador de referencias EndNote, de ellos se uti-

lizaron 55 citas seleccionadas para realizar la 

revisión, 53 de ellas de los últimos cinco años, 

donde se incluyeron siete libros. 

Se consideraron estudios de pacientes con frac-

tura del extremo distal del radio, diagnóstico  
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clínico e imaginológico y tratamiento quirúrgico 

en especial la fijación externa y la interna me-

diante placas volares. Se excluyeron las investi-

gaciones de pacientes que abordaban la fractura 

del extremo distal del radio tratadas por modali-

dades conservadoras. Este estudio tiene un nivel 

de evidencia III recomendación B.  

 

 

DESARROLLO 

Para lograr una reducción aceptable, se necesita 

considerar algunos parámetros radiográficos, 

aparte del método empleado, tanto conservador 

como quirúrgico (tabla 1). 21-23 

Las indicaciones generales del tratamiento qui-

rúrgico en pacientes con FEDR son: traumas de 

alta energía, pérdida secundaria de la reducción, 

conminución articular con escalón o defecto, 

conminución metafisaria o pérdida de hueso, 

incongruencia de la articulación radiocubital dis-

tal, fracturas abiertas, fracturas asociadas del 

carpo, daño asociado de tendones y vasculo-

nerviosos, fracturas bilaterales y extremidad 

contralateral afectada. 24-26 

Por otra parte, las indicaciones específicas de la 

FE en la muñeca son: fracturas inestables, pa-

cientes con traumas agudos de la muñeca 

acompañados de luxación de los huesos del car-

po y de la articulación radiocarpiana, para el 

control de daños, en fracturas muy severas con-

minutas con pérdida de sustancia ósea en que 

se necesita mantener la longitud del radio, frac-

turas abiertas con pérdida de partes blandas y 

gran contaminación, además de la estabilización 

de la muñeca por infecciones. 27-29 

Los factores que afectan el tratamiento pueden 

ser locales: calidad ósea, daño de partes blan-

das, conminución, desplazamiento inicial de la 

fractura e intensidad del trauma. Del paciente: 

edad biológica, estilo de vida, ocupación, mano 

dominante, condiciones médicas y daños asocia-

dos. Así como la presencia de parámetros radio-

gráficos inaceptables y mala alineación de los 

huesos del carpo con el radio distal. 30, 31 

Existen dos tipos de fijación externa las que uti-

lizan la muñeca como puente y las otras que no, 

en el primer caso está basada en el efecto de 

ligamentotaxia (tracción de los fragmentos 

óseos a través de las inserciones de los ligamen-

tos). 32-34La FE tipo puente está indicada en pa-

cientes con fractura inestable por conminución 

dorsal extrarticular o articular con desplaza-

miento mínimo y cuando el fragmento distal es 

tan pequeño, que no permite la colocación de 

pines alambres, este tipo de FE puede ser está-

tica o dinámica (figuras 1 y figura 2). 35, 36 

distal del radio, las que son cortadas y dobladas 

alrededor de un centímetro de la piel  
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Sin embargo, las indicaciones de la FE tipo no 

puente son: fracturas inestables extrarticulares 

o con extensión articular reducible por métodos 

cerrados y se requiere de al menos un centíme-

tro de cortical volar intacta, para la colocación 

de los pines, alambres este requisito es también 

indispensable para el uso de placas volares y 

tornillos, además del uso en las osteotomías co-

rrectoras por consolidación viciosa. 33, 36 

Para aumentar la estabilidad al emplear la FE, 

se pueden utilizar algunos métodos alternativos 

como la colocación de agujas de Kirchner por 

las zonas radial y cubital del extremo del pa-

ciente. En presencia de fracturas impactadas en 

las que no se logra la reducción por la FE, está 

justificada la reducción abierta por mínima inci-

sión, reducción y combinación de algún método 

de fijación interna. Además de la combinación 

con la reducción abierta y osteosíntesis, tanto 

por la región dorsal como volar según sea nece-

saria, para lograr la reducción anatómica de los 

fragmentos. 37, 38 

Los factores predictivos de inestabilidad son: 

edad del enfermo (los pacientes por encima de 

80 años tienen tres veces más posibilidades de 

redesplazamiento o inestabilidad), grado de 

desplazamiento inicial (en especial del radio), 

extensión de la conminución metafisaria (mayor 

a un centímetro) y desplazamiento durante el 

tratamiento. 39, 40 

Las complicaciones de la FE en pacientes con 

FEDR pueden ser divididas en tres grupos, el 

primero atribuible a la dificultad para lograr y 

mantener la reducción de la fractura, el segun-

do responde a problemas con los pines alam-

bres y por último los problemas propios de la 

fractura aparte del tipo de tratamiento como 

complicaciones nerviosas, distrofia simpático 

refleja y rigidez de los dedos. 41-43 

Los problemas con los pines alambres son las 

complicaciones más frecuentes y entre ellas la 

infección en su trayecto, su incidencia puede ser 

de hasta un 39 % y por lo general no interfiere 

en el resultado final del tratamiento. Otras com-

plicaciones de los alambres pines son la ruptura 

y la adherencia a la piel, pero ocurren en menor 

cuantía, solo del 0,5 % al 1 %. 44, 45 En la actua-

lidad existen polémicas en relación a la superio-

ridad de la fijación interna con placas volares 

sobre la FE. 46-48 Sin embargo, al analizar las 

conclusiones de un grupo de investigaciones, no 

se encontraron criterios que afirmen este plan-

teamiento de forma absoluta en todos los casos, 

pero existe concordancia en que el uso de pla-

cas volares permiten una rehabilitación más 

precoz y tiene un mayor índice de re-

intervenciones quirúrgicas. 49-52 Los resultados 

funcionales a largo plazo entre la FE y las placas 

volares son muy similares según algunos auto-

res consultados (tabla 2). 53-55 

 

CONCLUSIONES 

La FE es un método efectivo para el tratamiento 

de pacientes con FEDR, ofrece ventajas como: 

fácil aplicación, logra una buena reducción y es-

tabilidad aparte de los dos tipos de fijación que 

tienen indicaciones muy específicas, su uso im-

plica un bajo índice de complicaciones entre las 

que se destaca la infección en el trayecto de los 

pines alambres.  
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Por otra parte, los resultados funcionales a largo 

plazo son muy similares a los logrados por la 

fijación interna con placas volares.  
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