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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas del extremo distal del radio fueron descritas 

inicialmente en 1814 por Abraham Colles y actualmente 

es conocida con su epónimo1,2,3,4. Publicó sus 

descubrimientos en 1920  sobre el tratamiento para las 

fracturas de Colles. Su tratamiento se centraba en la 

manipulación y reducción del fragmento distal a una 

posición mas anatómica y la posterior inmovilización del 

antebrazo con un aparato de yeso con la mano en flexión 

y desviación cubital.1 En 1929, Böhler publico su técnica 

de tratamiento consistente en tracción longitudinal para 

reducir la fractura e incorporando clavillos anclados a un 

aparato de yeso, para mantener la reducción1 . Desde 

esta descripción original de Böhler se han hecho varias 

modificaciones de la técnica por otros autores,5 como la 

técnica de Cole y Obletz; ellos concluyen que se requiere 

de una inmovilización de por lo menos ocho semanas 

para fracturas conminutas, esto con el objetivo de evitar 

su desplazamiento.5 Aun cuando Celles se mostró 

satisfecho con los resultados obtenidos con su 

tratamiento, muchos otros autores que publicaron 

artículos entre 1930 y 1960, le habían dado gran atención 

a la gran incidencia de malos resultados en el tratamiento 

de fracturas inestables.1 
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Las fracturas del extremo distal del radio se encuentran 

entre las fracturas mas comunes,6 teniendo grandes 

consecuencias tanto económicas como funcionales7 y 

representan una lesión de alta incidencia representando 

un sexto de las fracturas que llegan a las salas de 

emergencias, constituyen el 20% de las fracturas tratadas 

en un servicio de urgencias.8 Comúnmente estas 

fracturas se presentan en una distribución en dos 

diferentes grupos: pacientes jóvenes y ancianos, son la 

segunda lesión ósea mas común en pacientes de 60 

años; en los ancianos es mas común en mujeres y es 

atribuible a osteoporosis post menopáusica.9,10  En estos 

pacientes su alta incidencia además se ha relacionado 

con la inestabilidad a la marcha.11 Comúnmente son el 

resultado de una caída con la mano extendida.12 La 

geometría de la fractura depende de la posición de la 

mano, los movimientos de la muñeca, el antebrazo y el 

punto del impacto; además de fuerzas de compresión 

simples y fuerzas angulares, pueden ser producidas por 

flexión dorsal de la muñeca y por desviación radial o 

cubital de la mano.
12

 Los trazos intra-articulares ocurren 

principalmente en pacientes jóvenes con buena calidad 

ósea y son el resultado de fuerzas de alta energía y se 

asocian a lesiones de tejidos blandos articulares y peri-

articulares.13,14,15 
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Es de vital importancia en la valoración de la articulación 

radio-carpal, la cual se ha considerado por varios autores 

en un concepto estructural que consiste en una columna 

medial o cubital, intermedia y lateral o radial; siendo la 

columna intermedia la que tiene la función de recibir las 

primeras transmisiones de energía en una fractura de 

radio distal, misma que pude ocasionar depresión en la 

misma columna conocida como “Die-punch”.16 Los 

factores mas importantes para la toma de decisión de 

tratamiento incluyen: actividad del paciente, clasificación 

de la fractura, desplazamiento de los fragmentos y 

condición de los tejidos blandos.17 Dias en 1987 reporta 

que la severidad de las lesiones de tejidos blandos y sus 

complicaciones son probablemente los mayores 

determinantes del resultado funcional.18 Las 

deformidades se valoran por mediciones radiográficas, 

que nos sirven para determinar el resultado posterior a la 

reducción;19 siendo el resultado final el que debemos 

comparar pre y post-reducción. Se debe comparar en el 

plano frontal la altura radial y al angulación radial; en el 

plano lateral la angulación volar/dorsal.
5
 Los criterios de 

inestabilidad que se utilizan para decidir tratamiento 

conservador o quirúrgico son: 

• Conminución dorsal >50%  

• Conminución palmar metafisaria 
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• Angulación dorsal inicial >20% 

• Desplazamiento inicial >1cm 

• Acortamiento radial inicial >5mm 

• Fractura intra-articular 

• Fractura de cubito asociada 

• Osteoporosis severa 

 

Con el objetivo de conseguir una mejor reducción 

anatómica se han descrito varios métodos de fijación 

interna para las fracturas del radio distal, con la 

esperanza de que este mejore los resultados 

funcionales,19 por tal motivo durante los últimos 20 años 

se ha incrementado el uso de la (RAFI) en fracturas del 

extremo distal del radio,20,21 siendo con mayor frecuencia 

en fracturas inestables y con patrones articulares.21 Los 

avances que se han hecho en la ultima década acerca de 

sistemas de placas, ha resultado en un gran incremento 

de publicaciones en la literatura acerca del tratamiento de 

las fractura de radio distal mediante placas tanto dorsales 

como volares.22 Los datos publicados ya en la literatura 

por otros autores nos indican que la (RAFI) ofrece una 

reducción mas exacta de la articulación y con un menor 

riesgo de osteoartritis.3  

Con el advenimiento de implantes anatómicos diseñados 

para la superficie palmar del extremo distal del radio se 
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ha podido realizar una fijación estable y confiable de 

fracturas conminutas o en hueso osteoporótico, estos 

implantes proveen estabilidad mediante el soporte directo 

al hueso subcondral de los tornillos, lo cual es critico,6,23,24 

los sistemas con tornillos autobloqueantes permiten una 

mayor rigidez y fuerza que las placas normales, además 

de que cuando son colocadas en la cortical volar permiten 

una mejor reducción de la conminución dorsal.23,21 Júpiter  

ha reportado fijación exitosa en pacientes mayores de 60 

años, similar a la observada por otros autores en 

pacientes jóvenes, llegando a la conclusión de que los 

tornillos bloqueados a la placa no permitirán la perdida de 

la reducción,25 optimizando así la estabilidad en fracturas 

intra-articulares.26 De tal modo que un gran numero de 

autores han documentado los excelentes resultados 

mediante (RAFI) con implantes volares para fracturas 

inestables, observando en el postoperatorio temprano 

mejores resultados (mayor rango de movimiento y fuerza) 

en pacientes tratados de esta manera que con reducción 

cerrada y fijación con clavillos percutáneos.27  

El objetivo de este estudio es comparar los resultados 

radiográficos en la reducción de los fragmentos de 

fractura de los pacientes tratados con placa anatómica 

por abordaje palmar contra el uso de fijadores externos y 

clavillos. 
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MATERIAL Y METODOS 

Estudio de tipo transversal, retrospectivo, observacional y 

comparativo. Realizado en el modulo de cirugía de mano 

del servicio de Ortopedia del Hospital General de México. 

Realizado durante marzo 2009 a marzo 2011. El 

muestreo fue no probabilístico, no aleatorio ingresando 

los pacientes que cumplieran con el requisito de 

diagnostico y tratamiento seleccionado. Se ingreso a 

pacientes de ambos sexos con edades de 17 a 74 años, 

con diagnostico de fractura de radio distal articulares y no 

articulares; divididos en dos grupos por tipo de 

tratamiento: grupo A pacientes tratados con fijación 

externa y grupo B pacientes tratados mediante reducción 

abierta y fijación interna con placa anatómica APTUS® 

por abordaje palmar, con expediente clínico y radiográfico 

completo. Se excluyo a pacientes con fracturas asociadas 

en la misma extremidad afectada y pacientes que se les 

realizara tratamiento quirúrgico diferente al propuesto. Se 

realizo valoración prequirúrgica y postquirúrgica aplicando 

las siguientes mediciones radiográficas de muñeca: altura 

radial, ángulo de ángulo de inclinación del radio, 

inclinación volar/dorsal, (fig 1). numero de fragmentos, 

GAP y STEP; (fig 2) así como la valoración de: ocupación 

del paciente, mecanismo de lesión y mano dominante. 

Aplicando la clasificación de Fernández para este estudio. 
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(fig 3) Se realizo como análisis estadístico medidas de 

tendencia central y dispersión para variables nominales y 

numéricas; para las constantes radiológicas se aplico una 

prueba de T de student de comparación de medias de 

una misma población, con un intervalo de confianza del 

95% y 40gl. Se utilizo el programa SPSS versión 17. 

Consideraciones éticas, al ser un estudio de tipo 

transversal, observacional con manejo de fuentes de 

información secundaria y sin intervención directa sobre el 

paciente, no se puso en riesgo la integridad de ninguno 

de los participantes y por lo tanto no se considero 

necesario el consentimiento informado. Se realizo un 

manejo confidencial del los datos de los participantes.  

 

Figura 1. Mediciones radiográficas A. Altura radial normal de 11mm; B. Ángulo de 
inclinación del radio, rango normal de 15 – 30º; C. Ángulo de inclinación volar-dorsal 
valor normal de 10º. 

 

 

A. B. C. 
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Figura 2. Esquema 
que muestra brecha 
articular (GAP=AC) 
y el escalón articular 
(STEP= BD) en las 
fracturas del radio 
distal. 

Figura 3. Clasificación de Fernández. (tomado de: Fernández D, Jupiter J. Fractures of 
the distal radius, 2

nd
 edition. New York: Springer; 2002. P. 48.) 
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RESULTADOS 

Se analizaron en total 41 expedientes de paciente 

operados por fractura de radio distal extra e intra-articular, 

de los cuales se encontró una razón masculino femenino 

de 1.27/1; resto de datos de genero presentados en 

grafica 1; 

 

 

 

dentro de un rango de edad entre 17 y 74 años, con una 

media de 43.34, siendo mas frecuente entre los 30 y 39 

años; los datos de edad se describen en grafica 2; 

Grafica 1. Distribución por sexo de los pacientes del estudio, 
con 56.1% masculinos y 43.9% femeninos. 

Fuente propia, archivos del estudio. 
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la ocupación de los pacientes fue muy variada, dentro de 

las cuales predomino la ocupación al comercio, descritas 

en grafica 3; 

 

Grafica 2. Distribución 
de frecuencias por 
edad de los pacientes 
del estudio. 
Fuente propia, 
archivos del estudio. 

Grafica 3. Distribución 
por ocupación de los 
pacientes del estudio. 
Fuente propia, 
archivos del estudio. 
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Con una razón del mecanismo de lesión alta-baja energía 

de 1.4/1; La extremidad mas frecuentemente lesionada 

corresponde a la izquierda con 22 pacientes, 

predominando la muñeca izquierda no dominante con 19 

casos y la derecha dominante con 18 casos. De los 

pacientes estudiados, se encontró una razón fijación 

interna/fijación externa de 1.15/1 describiendo resto de 

datos en grafica 4; 

 

la clasificación utilizada, predomino la presencia de V de 

Fernández con 22 casos, describiendo distribución en 

grafica 5 

Grafica 4. Distribución 
por tipo de tratamiento 
de los pacientes del 
estudio, con 53.7% 
Aptus® y 46.3% fijación 
externa. 
Fuente propia, archivos 
del estudio. 
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a continuación en la tabla 1 se presenta la descripción de 

medidas de tendencia central y dispersión de las mediciones 

radiográficas pre quirúrgicas de los pacientes tratados en 

este estudio, en tabla 2 se describen las medidas de 

tendencia central y dispersión de las mediciones radiografías 

de los pacientes tratados en el estudio, en las cuales 

destacan las mediciones de ambos grupos de estudio. 

 

 

 

Grafica 5. Distribución de frecuencia por clasificación de Fernández  

Fuente propia, archivos del estudio. 

Fernández 
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TABLA 1: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSIÓN DE MEDICIONES RADIOGRAFICAS  
PRE – QUIRURGICAS DE LOS PACIENTES TRATADOS CON FIJACION INTERNA Y EXTERNA. 
SERVICIO DE ORTOPEDIA, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, MARZO 2009 – MARZO 2011 

 GAP STEP 
ALTURA 
RADIAL 

ANGULACIÓN 
VOLAR/DORSAL 

ÁNGULO DE 
INCLINACION DEL 

RADIO 

PACIENTES 41 41 41 41 41 

MEDIA 2.78 2.07 5.24 -10.76 11.39 

MEDIANA 3.00 2.00 6.00 -10.00 10.00 

MODA 2 2 0 -10 0 

DESV. TÍP 1.930 1.330 3.897 13.767 8.991 

VARIANZA 3.726 1.770 15.189 189.539 80.844 

ASIMETRIA .284 -.140 -.268 .236 .243 

ERROR TÍP. DE ASIMETRÍA .369 .369 .369 .369 .369 

CUARTOSIS -.460 -.563 -1.453 .433 -1.042 

ERROR TÍP DE CUARTOSIS .724 .724 .724 .724 .724 

RANGO 7 5 10 65 28 

MÍNIMO 0 0 0 -40 0 

MÁXIMO 7 5 10 25 28 

FUENTE. PROPIA, ARCHIVOS DEL ESTUDIO. 

 
 
 

TABLA 2: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSIÓN DE MEDICIONES RADIOGRAFICAS  
POST – QUIRURGICAS DE LOS PACIENTES TRATADOS CON FIJACION INTERNA Y EXTERNA. 
SERVICIO DE ORTOPEDIA, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, MARZO 2009 – MARZO 2011 

 GAP STEP 
ALTURA 
RADIAL 

ANGULACIÓN 
VOLAR/DORSAL 

ÁNGULO DE 
INCLINACION 

DEL RADIO 

PACIENTES 41 41 41 41 41 

MEDIA 9.68 .20 21.88 .76 .51 

MEDIANA 10.00 .00 20.00 .00 .00 

MODA 10 0 20 0 0 

DESV. TÍP 1.171 3.288 5.075 1.179 .925 

VARIANZA 1.372 10.811 25.760 1.389 .856 

ASIMETRIA -1.693 -1.184 .140 1.272 1.953 

ERROR TÍP. DE ASIMETRÍA .369 .369 .369 .369 .369 

CUARTOSIS 5.870 14.620 -.668 .304 3.882 

ERROR TÍP DE CUARTOSIS .724 .724 .724 .724 .724 

RANGO 7 25 18 4 4 

MÍNIMO 5 -15 12 0 0 

MÁXIMO 12 10 30 4 4 

FUENTE. PROPIA, ARCHIVOS DEL ESTUDIO. 
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En la tabla 3 se describen las medidas de tendencia central y 

dispersión de variables nominales y numéricas de los pacientes del 

estudio. 

TABLA 3. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSIÓN DE LOS PACIENTES TRATADOS CON 
FIJACIÓN INTERNA Y EXTERNA. SERVICIO DE ORTOPEDIA, HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, 

MARZO 2009 – MARZO 2011 

 
GENERO Ocupación 

Mecanismo 
Lesión Tratamiento 

Válidos 41 41 41 41 

Mediana 1.00 2.00 1.00 1.00 

Moda 1 2 1 1 

Desv. típ. .502 1.308 .499 .505 

Asimetría .255 1.170 .360 .152 

Curtosis -2.037 .339 -1.969 -2.081 

Error típ. de curtosis .724 .724 .724 .724 

Mínimo 1 1 1 1 

Máximo 2 5 2 2 

Fuente. Propia, archivos del estudio. 

Al realizar análisis estadístico con prueba de T de las mediciones 

radiográficas pre y post – quirúrgicas de los 41 pacientes en total 

se puede describir un buen resultado en general, ya que la prueba 

de muestras relacionadas nos da como resultado que la 

comparación de las mediciones radiográficas, se recuperaron los 

ángulos dentro de limites de normalidad, lo que se transcribe 

estadísticamente con una T muy alejada de los intervalos superior 

e inferior, solo teniendo dentro del intervalo el ángulo de 

inclinación del radio donde la T cuenta con un valor de -8.090; sin 

embargo se mantiene la significancia estadística, dichos resultados 

se describen en la tabla 4. Al realizar el análisis estadístico por 

separado dependiendo del grupo de pacientes tratados con 
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fijador externo y fijación interna, se obtienen resultados óptimos 

en ambos grupos para: STEP y GAP ya que en estos la T queda 

muy alejada del intervalo de confianza, dando como resultado 

significancia estadística. Con respecto a la altura radial en el caso 

de los pacientes operados con ambos métodos de fijación, la 

prueba de T; queda dentro del intervalo de confianza sin embargo 

en los pacientes tratados con fijación interna, existe una mayor  

cercanía con respecto a los tratados con fijación externa al 

intervalo superior, permaneciendo con significancia estadística de 

la misma. Los valores de T para el ángulo volar/dorsal e inclinación 

radial pre y post – quirúrgicas de pacientes tratados con fijación 

interna tienen una significancia estadística importantes, ya que 

corresponden a valores fuera del intervalo de confianza; datos 

que en el caso de los pacientes que recibieron tratamiento con 

fijación externa el valor de T queda dentro del intervalo de 

confianza para la prueba de muestras relacionadas de angulación 

volar/dorsal. En el caso de la misma prueba para el ángulo de 

inclinación del radio el valor de T esta fuera del intervalo de 

confianza, lo que nos indica que igualmente es estadísticamente 

significativo. En el comparativo de los valores de P de los dos 

grupos se describen en las tablas 5 y 6. Se puede observar a 

continuación en (fig 4, 5, 6 y 7) una muestra radiográfica de pre y 

post quirúrgica de ambos tratamientos, además de trans y post 

operatoria. 
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PAR VALORADO 

Diferencias Relacionadas  
t 

 
gl 

 
P MEDIA 95% Int de confianza 

INFERIOR SUPERIOR 

GAP  
PRE – QX 

GAP  
POST – QX 

2.024 1.581 2.468 9.225 40 .000 

ALTURA  
RADIAL  

PRE – QX 

ALTURA  
RADIAL  

POST – QX 

-4.439 -5.564 -3.314 -7.975 40 .000 

STEP  
PRE – QX 

STEP  
POST – QX 

1.561 1.114 2.008 7.063 40 .000 

ÁNGULO  
VOLAR/DORSAL  

PRE – QX 

ÁNGULO  
VOLAR/DORSAL  

POST – QX 

-10.951 -15.103 -6.799 -5.331 40 .000 

ÁNGULO INC. 
RADIAL  

PRE – QX 

ÁNGULO INC. 
RADIAL  

POST – QX 

-10.488 -13.108 -7.868 -8.090 40 .000 

 
PAR VALORADO FIJACION 

EXTERNA 

Diferencias Relacionadas  
t 

 
gl 

 
P MEDIA 95% Int de confianza 

INFERIOR SUPERIOR 

GAP  
PRE – QX 

GAP  
POST – QX 

1.789 1.267 2.312 7.195 18 .000 

ALTURA  
RADIAL  

PRE – QX 

ALTURA  
RADIAL  

POST – QX 

-4.000 -5.745 -2.255 -4.815 18 .000 

STEP  
PRE – QX 

STEP  
POST – QX 

1.158 .383 1.933 3.139 18 .006 

ÁNGULO  
VOLAR/DORSAL  

PRE – QX 

ÁNGULO  
VOLAR/DORSAL  

POST – QX 

-8.474 -15.740 -1.208 -2.450 18 .025 

ÁNGULO INC.  
RADIAL  

PRE – QX 

ÁNGULO INC.  
RADIAL  

POST – QX 

-9.316 -14.008 -4.623 -4.171 18 .001 

TABLA 4. PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS DE LAS MEDICIONES PRE Y POST – QUIRURGICAS 
DEL TOTAL DE PACIENTES OPERADOS CON FIJACION INTERNA Y EXTERNA. 

SERVICIO DE ORTOPEDIA, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

FUENTE. PROPIA, ARCHIVOS DEL ESTUDIO 

TABLA 5. PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS DE LAS MEDICIONES PRE Y POST – 
QUIRURGICAS DE PACIENTES OPERADOS CON FIJACION EXTERNA. 

SERVICIO DE ORTOPEDIA, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

FUENTE. PROPIA, ARCHIVOS DEL ESTUDIO 
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PAR VALORADO FIJACION INTERNA 

Diferencias Relacionadas  
t 

 
gl 

 
P MEDIA 95% Int de confianza 

INFERIOR SUPERIOR 

GAP  
PRE – QX 

GAP  
POST – QX 

2.227 1.504 2.950 6.405 21 .000 

ALTURA  
RADIAL  

PRE – QX 

ALTURA  
RADIAL  

POST – QX 

-4.818 -6.394 -3.242 -6.359 21 .000 

STEP  
PRE – QX 

STEP  
POST – QX 

1.909 1.399 2.419 7.780 21 .000 

ÁNGULO  
VOLAR/DORSAL  

PRE – QX 

ÁNGULO  
VOLAR/DORSAL  

POST – QX 

-13.091 -18.037 -8.144 -5.504 21 .000 

ÁNGULO  
INC. RADIAL  

PRE – QX 

ÁNGULO  
INC. RADIAL  
POST – QX 

-11.500 -14.562 -8.438 -7.811 21 .000 

TABLA 6. PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS DE LAS MEDICIONES PRE Y 
POST – QUIRURGICAS DE PACIENTES OPERADOS CON FIJACION INTERNA. 

SERVICIO DE ORTOPEDIA, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

FUENTE. PROPIA, ARCHIVOS DEL ESTUDIO 
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C. D. 
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D. 

D. 

Figura 4:  
A. Imagen AP pre 
quirúrgica.  
B. Imagen LAT pre 
quirúrgica.  
C. Imagen LAT post 
quirúrgica con fijador 
externo.  
D. Imagen AP post 
quirúrgica con fijador 
externo. 
Fuente. Paciente del 
estudio. 

Figura 5:  
A. Imagen AP pre 
quirúrgica.  
B. Imagen LAT pre 
quirúrgica.  
C. Imagen AP post 
quirúrgica con fijación 
interna.  
D. Imagen LAT post 
quirúrgica con fijación 
interna. 
Fuente. Paciente del 
estudio. 

Figura 6:  
A. Imagen AP pre 
quirúrgica.  
B. Imagen LAT pre 
quirúrgica.  
C. Imagen LAT post 
quirúrgica con fijación 
interna.  
D. Imagen AP post 
quirúrgica con fijación 
interna. 
Fuente. Paciente del 
estudio. 

Figura 7:  
A. Marcación del abordaje. 
B. Localización del foco de fractura 
C. Placa colocada con adecuada reducción 
D. Resultado final post – quirúrgico. 
Fuente. Paciente del estudio. 
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DISCUSIÓN 

Además del análisis de la población en el que se incluye el sexo 

de los pacientes, edad y mecanismo de lesión que provoco la 

fractura de radio de los mismos; el propósito de este estudio 

fue el analizar los resultados de una forma comparativa, 

tomando en cuenta las mediciones mas comunes del extremo 

distal del radio y tomándolas como referencia para determinar 

el resultado postquirúrgico aceptable de la reducción en ambos 

grupos de pacientes, mismos que han sido estudiados por otros 

autores y teniendo similitudes en los resultados reportados. La 

edad de los pacientes juega un papel muy importante ya que 

pueden ser pacientes adultos jóvenes y adultos mayores como 

ya se ha reportado mundialmente por otros investigadores 

como Gallacher y colaboradores (2009), quien estudio a 40 

pacientes con edades entre los 16 y 76 años de edad;28asi 

mismo al revisar el mecanismo de lesión de nuestros pacientes 

nos encontramos con similitudes respecto a publicaciones 

anteriores correspondiendo a lesiones de alta energía para 

pacientes jóvenes y mecanismos de baja energía para 

pacientes adultos mayores;13,14,15 esta documentado por varios 

autores el uso en ambos grupos de estudio, tanto pre-

quirúrgicos como post-quirúrgicos las mediciones radiográficas 

de la altura radial, ángulo de inclinación del radio, la angulación 

volar/dorsal y la medición del STEP y GAP;29 mismos que fueron 
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medidos en ambos grupos de estudio de nuestros pacientes; 

teniendo en ambos grupos una buena reducción en general 

con una significancia estadística aceptable de P de (.000); sin 

embargo cabe mencionar que en el caso de los pacientes 

tratados con fijación interna con placa volar se restablecieron 

de mejor manera las mediciones postquirúrgicas, mismos 

resultados que ya han sido reportados por otros autores como 

Knox y colaboradores en (2007) donde ellos comentan que los 

resultados obtenidos mediante la fijación interna con placa 

volar se traducen en un menor desplazamiento de fracturas 

intra-articulares del radio distal con conminución dorsal, en 

comparación con la fijación externa y aplicación de clavillos de 

Kirschner. Agregando además que el resultado mas importante 

después de la fijación interna de fractura intra-articulares es el 

restauración de la región articular, lo cual disminuye las 

posibles complicaciones minimizando la posible incongruencia 

articular;30 otros autores han descrito algunas ventajas acerca 

de la fijación interna mediante las placas por abordaje volar 

como pueden ser: reducción directa de la fractura, fijación 

rígida y estable, así como la posibilidad de movimiento de la 

muñeca en el post-operatorio inmediato.3 A pesar de que en la 

literatura se ha descrito que no existe evidencia científica de 

que el uso de placa volar sea mejor que la fijación externa,3 en 

el caso de nuestro estudio, se pudo comprobar que la fijación 
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interna mediante placa por abordaje volar se obtuvieron 

mejores resultados estadísticamente significativos en 

comparación con la fijación externa. 

CONCLUSIONES 

Podemos determinar que mediante los resultados obtenidos 

con respecto a las mediciones post-quirúrgicas respecto a el 

GAP y la altura radial, donde se puede contrastar entre ambos 

tratamientos, con una P significativa de .000 lo que se traduce 

en una adecuada reducción y restablecimiento de la altura 

radial y un GAP mínimo. Por otra parte al contrastar nuestros 

resultados del ángulo de inclinación radial de ambos 

tratamientos, contamos con una P de los pacientes con fijación 

externa respectiva a .001 contra .000 de los pacientes 

operados con fijación interna, mismo que corresponde a una 

mejor restablecimiento de este ángulo en el grupo de 

pacientes tratados con fijación interna, en la medición clínica 

real, aunque no haya existido evidencia estadística de 

diferencia; así mismo podemos determinar un mínimo STEP en 

pacientes con fijación externa, sin embargo en los tratados con 

fijación interna tuvimos una mejor reducción de STEP y 

recuperamos una mejor reducción. En la medición que tuvimos 

un mejor resultado en comparación con la fijación externa 

tuvimos una mejor reducción ya que la P en dichos pacientes 
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corresponde a .025 mientras que en pacientes con fijación 

interna fue de .000 por lo tanto se considera que este ultimo 

fue un mejor tratamiento para la reducción de fracturas de 

radio distal.  

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

No se contó con un seguimiento en el que se pudiera realizar 

una valoración funcional, además de que el numero de 

pacientes es muy reducido debido a que en nuestro hospital los 

pacientes deben adquirir su material de osteosíntesis y son 

pocos los que pueden hacerlo. 

RECOMENDACIONES 

Realizar valoración post-quirúrgica funcional para los pacientes 

operados con los dos tipos de tratamiento, así como realizar la 

misma valoración posteriormente para así determinar el 

seguimiento funcional de los pacientes y además que se pueda 

tomar un mayor numero de pacientes. 
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