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Resumen

Objetivo: La fractura de la extremidad distal del radio (FEDR) es un traumatismo frecuente a 
cualquier edad y su tratamiento es aún tema de controversia. El objetivo del trabajo es deter-
minar la tendencia actual de manejo en cirujanos especialistas en cirugía de la mano. 
Material y método: Se realiza una encuesta electrónica remitida por correo electrónico a miem-
bros de la Sociedad Española de Cirugía de la Mano (SECMA). A los participantes se les pregunta 

Resultados:

AO-ASIF. Las FEDR estables se realiza de forma conservadora con yeso sin incluir el codo. El 

habitual la utilización de la artroscopia como asistente de la reducción y en casos de inestabili-

estiloides cubital. No hay consenso de utilización de suplementos biológicos ni tratamiento co-
adyuvantes de la osteporosis. La toma de decisiones se realiza tomando en cuenta su experien-
cia personal y los conocimientos adquiridos durante su vida profesional.
Conclusiones: El manejo de las FEDR varía en función de la experiencia de cada cirujano y no se 

heterogéneo y se necesitan estudios mayores y elaborar patrones de consenso para el manejo 
de estas lesiones.
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Introducción

Las fracturas del extremo distal del radio (FEDR) tienen en 

solo en individuos en pleno desarrollo de sus actividades la-

calidad de vida de personas de edad avanzada. 

y las actividades de las personas. En EE. UU. se calcula que 
existen 37 millones de personas mayores de 65 años y Espa-
ña tiene una esperanza de vida de 81 años con una pobla-
ción que la mayoría sobrepasa los 65 años. Constituyen el 

las fracturas tratadas en urgencias. Considerada la fractura 
más común de la extremidad superior en los individuos ma-

-
tes al año1. La osteoporosis es el principal factor predispo-

2. Las fracturas por 
-

.
Debido al aumento de la calidad de vida y la expectativa 

demanda de buenos resultados con el tratamiento emplea-
do para que les proporcionen una adecuada función de la 

-
tómica lo más precisa posible para evitar la aparición de 
una artrosis postraumática. Las fracturas con una consolida-

-
dicial sobre el funcionamiento de toda la articulación de la 
muñeca. Pero tampoco se ha encontrado una certeza de 

-
matología ni limitaciones a la vida diaria5.

-

tendencia al desplazamiento secundario y menor probabili-
dad de conseguir resultados anatómicos con el tratamiento 
conservador. Estos criterios resultan válidos sobre todo para 

muchas ocasiones al tratamiento quirúrgico para poder ob-
tenerlos.

sin existir un aparente consenso de tratamiento y manejo 
de estas fracturas6. 

El objetivo del trabajo es determinar las diferentes for-

tratamiento de las FEDR entre los especialistas de cirugía de 
la mano.

Material y método

Se realiza un estudio transversal en médicos especialistas en 

Cirugía de la Mano (SECMA) a través de una encuesta on-line 
mediante la herramienta gratuita SurveyMonkey (www.sur-

Distal radius fractures: Survey of management and treatment preferences

Abstract

Purpose: -
troversial. The aim was to determine current trends of managing DRF among hand surgeons.
Methods: A single electronic questionnaire was e-mailed to members of the Spanish Society of 

conservative and surgical treatment of these fractures. Their results are compared with current 

Results:

-
-

found as regrards bone supplements and biological treatment of osteporosis. Decision making is 
by their personal experience and knowledge acquired during their working life.
Conclusions:

-
neous and larger studies and standard protocols are needed for the management of these inju-
ries.

 
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS

Distal radius fracture;
Treatment;
Survey



30 P.J. Delgado et al

veymonkey.com). El estudio obtuvo el visto bueno de la SEC-

previa autorización y consulta de su junta directiva. 
El cuestionario constaba de 10 preguntas sobre cómo rea-

lizaba cada profesional el manejo y tratamiento de las FEDR 
en su medio (tabla 1). La encuesta se realizó de forma anó-

-
ción desde el día 1 de febrero al 30 de junio del 2014. Se 

-

encuestados. Los resultados obtenidos se contrastan con la 

Tabla 1 Cuestionario de manejo de las fracturas del radio distal

1. Indique los años de experiencia como médico especialista en Cirugía Ortopédica y Traumatología:

a) Menos de un año

b) Entre 1-5 años

c) Entre 6-10 años

d) Entre 11-15 años

e) Entre 16-20 años

f) Más de 21 años

a) AO-ASIF

b) Fernandez

c) Frykman

d) Melone

f) Ninguna

con los pacientes más habituales que usted trata: 

a) Conservador

b) Quirúrgico

a) Nunca

b) Siempre

c) Solo lo incluyo en fracturas inestables

frecuencia dentro de su ámbito (admite más de una posibilidad): 

a) Conservador

6. ¿Utiliza de forma habitual el artroscopio como asistente de la reducción?

a) No

b) Sí

7.  En los casos que presentan una inestabilidad de la articulación radiocubital distal en la exploración tras haber realizado la 

a) Ninguno

b) Sutura abierta del CFCT

c) Aguja de bloqueo radiocubital dista

d) Osteosíntesis de la estiloides cubital siempre que se pueda

e) Yeso braquipalmar

a) Ninguno

b) Fosfato tricálcico

c) Hidroxiapatita
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Resultados

media superior a los 21 años dedicados a la cirugía de la 

Discusión

-
ras de la extremidad distal del radio en la literatura. La clási-
ca nominación en fracturas de Colles (extrarticular con 

de Barton (desplazamiento de la fractura de la columna volar 
medial) o la fractura del “chauffeur” (desplazamiento de la 

-
tröm7 presentó una sistematización basada en el desplaza-

8 

-
land y Wesley9 (1951) proponen tres simples grupos (Tipo 1: 
Fracturas extraarticulares; Tipo 2: Fracturas intraarticulares 
no desplazadas; Tipo 3: Fracturas articulares desplazadas); 
en los países escandinavos Frykmann10 (1967) diferencia las 
fracturas articulares y extraarticulares y examinó la fractura 

11 
-

miento y el número de fragmentos distales. Melone12 creó 

en el mecanismo de lesión y el grado de afectación del radio 
-

portancia de la carilla articular medial. Cooney13 (1993) y 
Rayhack14 -
dad y la reductibilidad de la fractura. La Clínica Mayo-Ro-

intraarticulares en función de la reductibilidad de las mis-
-

Tabla 1 Cuestionario de manejo de las fracturas del radio distal (continuación)

d) Cemento óseo remodelable

e) Matriz ósea desmineralizada

f) Factores de crecimiento

g) Autoinjerto de cresta iliaca

h) Aloinjerto de banco de hueso

a) No

b) Sí

realizar la elección (puede ser más de una opción): 

a) Mi experiencia personal

b) Literatura publicada

c) Ambos

Menos

de 1 año

Entre

1-5 años

Entre 

6-10 años

Entre

11-15 años

Entre

16-20 años

Más de

21 años

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 1 Indique los años de experiencia como médico especialista en Cirugía Ortopédica y Traumatología.



32 P.J. Delgado et al

Siempre

Nunca

Solo lo incluyo en

fracturas inestables

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 4 

Conservador

Quirúrgico

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

AO-ASIF

Fernandez

Frykman

Melone

Epónimos

(Colles...)

Ninguna

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 2 ás frecuencia.

Figura 3 
pacientes más habituales que usted trata.

la gravedad de la lesión de acuerdo con el grado de afecta-

estudios han analizado la consistencia de las distintas clasi-
-

15

Fernández16 distribuye las fracturas en función del mecanis-

radiocubital distal y de las partes blandas asociadas y selec-
cionar las opciones de tratamiento desde un punto de vista 

-
-
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Reducción cerrada y

fijación percutánea

Reducción cerrada y

fijador externo

Reducción abierta y fijación 

interna con placa por vía volar

Reducción abierta y fijación interna

con placa por vía dorsal

Conservador

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 5 
frecuencia dentro de su ámbito.

No

Sí

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 6 ¿Utiliza de forma habitual el artroscopio como asistente de la reducción?

Ninguno

Sutura abierta

del CFCT

Aguja de bloqueo

radiocubital dista

Osteosíntesis de la estiloides

cubital siempre que se pueda

Yeso

braquipalmar

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 7 En los casos que presenta una inestabilidad de la articulación radiocubital distal en la exploración tras haber realizado 

-
mación pronóstico .

El tratamiento inicial en urgencias de una FEDR con des-
plazamiento es la reducción cerrada del foco y estabiliza-

-
ciones utilizadas para la valoración anatómica del extremo 

-
do de interés al evaluar los resultados post-reducción y 
post-operatorios si fuese necesario19. 

probablemente asociado a centros relacionados con acci-
-
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de forma conservadora debido a las cualidades del pacien-

-

no se basa únicamente en la reducción e inmovilización ini-

detectar posibles desplazamientos secundarios y vigilar la 
correcta movilidad de las articulaciones vecinas. La pérdida 
de seguimiento de estos pacientes es frecuente. Tejwani y 
cols.20

del radio encontraron que la mayor prevalencia de pérdida 
-

solo lo hace cuando se encuentra ante fractura inestable. Si 
bien se recomendaba la utilización de un yeso por encima 

-

zo en supinación y contrarrestar la acción del m. Brachio-

rradialis

actividad sobre la fractura del m. Pronator Quadratus y re-
comiendan su inmovilización en pronación23. En la actuali-
dad está demostrado que estas posiciones realmente tengan 

-
trado diferencias a largo plazo entre la inclusión o no del 

-
ra con una inmovilización en forma de “U” o en “lengua de 
gato”

cuanta más deformidad residual exista. Se debe tener en 
cuenta que las fracturas de esta región anatómica tienen 
una elevada morbilidad. Si la consolidación no logra resti-

-
-

mann10

pueden existir pese a la obtención de resultados radiológi-

informan de resultados funcionales excelentes con una con-
solidación anatómica no adecuada26

Ninguno

Fosfato

tricálcico

Hidroxiapatita

Cemento óseo

remodelable

Matriz ósea

desmineralizada

Factores de

crecimiento

Aloinjerto de

banco de hueso

Autoinjerto

de cresta iliaca

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 8 En los casos de pérdida ósea

No

Sí

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 9 ótico.
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se correlaciona el resultado funcional con el resultado ra-

paciente solicite a su muñeca5.

especial importancia la ausencia de criterios de inestabili-

atendiendo expresamente su situación funcional previa a la 
-

sencia de comorbilidad asociada.
Existe una relación de parámetros radiológicos que se con-

asocian con mayor tendencia al desplazamiento secundario y 
menor probabilidad de conseguir resultados anatómicos con 
el tratamiento conservador19 -
caciones quirúrgicas vienen dadas por el tipo de fractura y su 

27 han 
demostrado que los pacientes con más de 80 años de edad 
presentan más inestabilidad de la fractura y un mayor núme-

del grado de desplazamiento que presente.

-

-

-

variable28. El gran objetivo de la osteosíntesis con reducción 
-

. En nuestro tra-

-
res resultados y grandes ventajas con el uso de las placas en 

-
te porque este tratamiento permite una correcta reducción 

-
-

cuperación funcional y mejorando el tratamiento global de 
las mismas . La posibilidad de bloquear los tornillos o 

sólido que contribuye a puentear las fuerzas a nivel del foco 

con la técnica quirúrgica32. Las lesiones de los tendones ex-

-

en proyecciones laterales con inclinación cráneo-caudal a 
20#o y axial de la muñeca (“skyline-view”)33. Las lesiones de 

-

músculo pronador cuadrado siempre que sea posible.
La artroscopia ha demostrado ser un complemento útil en 

por parte de los cirujanos y con posibles mejores resulta-
dos. Estudios prospectivos comparativos aleatorizados han 
demostrado resultados superiores (respecto a alineación 

funcionales) en pacientes tratados bajo artroscopia respec-
34 compararon la reduc-

ción obtenida en 15 FEDR intraarticulares mediante 

convencionales. Si bien la magnitud del hundimiento fue 

-
-

pio se objetivó una separación mayor a 1 mm. En otro 
35 en 30 casos de FEDR tratados 

las lesiones (especialmente en la vertiente ulnar) y un me-
-

dos bajo artroscopia respecto a los que se utilizó solo la 
-

pio es la visualización directa de la “geografía” exacta de 

Ambos

Mi experiencia

personal

Literatura

publicada

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 10 
la realización de la elección.
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-
tura que está en la articulación (precursor de la rigidez) así 

-
roscopia en quirófano. Las FEDR pueden asociar lesiones 

-
36

-

-
ción del tiempo quirúrgico.

La inestabilidad de la RCD es aún un tema controvertido 
de manejo en estas fracturas. Lindau y cols. publicaron en 
el año 2000 la necesidad de revisar las lesiones de FCT que 
se encontraban en pacientes con RCD inestable en el mo-

37. 

inestabilidad sintomática de la RCD38. En los casos encuesta-

Otro tema en auge es el uso de injerto óseo en pacientes 
ancianos con osteoporosis tanto como los sustitutos óseos 
como los cementos han demostrado ser elementos que me-

-

por probarse cuál de los numerosos tipos de sustitutos de 

tiempo de consolidación en las fracturas distales de radio. 
Rajan y cols.39 publicaron el único estudio prospectivo com-
parativo aleatorio del uso de aloinjerto esponjoso e injerto 

entre ambos respecto a consolidación ósea y resultado fun-

de la zona donante en el caso de la utilización del aloinjer-
to. Al preguntar sobre el tratamiento adicional que se suele 
usar en los casos de pérdida ósea el resultado ha sido muy 
heterogéneo. El tratamiento más usado según las respuestas 

uso de matriz ósea -

óseo -
quetarios y el aloinjerto de banco de hueso. Ante un hueso 

posteriormente un grupo moderado si suele ayudarse con 
autoinjerto de cresta iliaca.

En cuanto al uso de tratamiento anti-osteoporótico en pa-

uso de los nuevos tratamientos está en minoría con respecto 
al no utilizar o administrar al paciente un ayudante forma-
dor de hueso.

Con respecto a en que suele basarse para la decisión del 
 

-

en su experiencia como en la literatura. Esto puede indicar 

trabajan tomando en cuenta su experiencia personal y los 
conocimientos adquiridos durante su vida profesional junto 
al hecho de mantenerse actualizados con las investigacio-

sociedades americana o europea en cuanto al tema de 

-
-

tiempo que cada medio permite dedicar a cada caso.
-

puestas recibidas y el grado de subjetividad que comportan 
-

profesionales de más de 10 años de experiencia en cirugía 

resultados pueden considerarse como una visión general de 
tendencias de tratamiento y manejo en nuestro país en el 
momento actual. 

Conclusiones

En relación con las respuestas recibidas de los cirujanos 

por su mayor actualización y reproductibilidad) y que el 
tratamiento de las fracturas estables se realiza de forma 
conservadora con yeso que no suele subir por encima del 

interna con placas volares y tornillos. No es habitual la uti-
lización de la artroscopia como asistente de la reducción y 

-

estiloides cubital. No hay consenso de utilización de suple-
mentos biológicos ni tratamiento coadyuvantes de la oste-
porosis. 

en cuenta la experiencia personal y los conocimientos ad-
quiridos durante la vida profesional en gran parte de los 
casos. Este último aspecto puede estar en relación con los 

El manejo de las FEDR varía en función de la experiencia 
de cada cirujano y no se correlaciona necesariamente con la 

-
terogéneo y se necesitan estudios mayores y elaborar patro-
nes de consenso para el manejo de estas lesiones.
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