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ESTUDIOS CLÍNICOS

RESUMEN

Introducción: El objetivo de este estudio es comparar el
comportamiento radiográfico de las fracturas extraarticu-
lares inestables del radio distal tratadas con clavijas per-
cutáneas (técnica de Kapandji) e inmovilización con yeso
con aquellas tratadas mediante reducción abierta y fija-
ción interna con placas bloqueadas volares.
Materiales y métodos: Se evaluaron retrospectivamente
58 pacientes con 62 fracturas; 31 fracturas fueron estabi-
lizadas con clavijas de Kirschner y 31, con placas blo-
queadas volares. El promedio de edad fue de 62 años.
Treinta y nueve fracturas se debieron a traumatismos de
baja energía. Se realizaron estudios radiográficos preope-
ratorios, en el posoperatorio inmediato, a las 6 semanas y
a los 4 meses, y se evaluó el desplazamiento absoluto de
la altura radial, el desplazamiento absoluto de la inclina-
ción radial y el desplazamiento absoluto de la angulación
volar.
Resultados: Todas las fracturas consolidaron. A los 4
meses de seguimiento se observó una pérdida de la incli-
nación radial (p = 0,0001), la altura radial (p = 0,0001) y
la angulación volar (p = 0,0003) significativamente
mayor en las fracturas tratadas con clavijas de Kirschner
colocadas en forma percutánea y protegidas con yeso.
Conclusiones: La utilización de placas bloqueadas vola-
res en las fracturas extraarticulares del radio distal permi-
te mantener la reducción radiográfica obtenida en el
intraoperatorio con mayor éxito que las clavijas percutá-
neas de Kirschner más yeso. La utilización de placas
volares bloqueadas se recomienda en los pacientes jóve-

nes activos, ya que el mantenimiento de una reducción
más anatómica se relaciona con menor artrosis secunda-
ria y, así, con menor dolor y limitaciones funcionales a
largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Radio distal. Fracturas extraarticu-
lares. Clavijas de Kirschner. Placa bloqueada volar.

UNSTABLE EXTRA-ARTICULAR DISTAL RADIUS

FRACTURES.
Percutaneous Kirschner Wires (Kapandji) versus
Locked Volar Plating.

ABSTRACT

Background: The purpose of this study is to compare the
radiographic behavior of unstable extra-articular distal
radius fractures treated with percutaneous Kirschner
wires (Kapandji technique) with those treated by open
reduction and internal fixation using locked volar plates.
Methods: We retrospectively evaluated 58 patients with
62 distal radius fractures. 31 fractures were stabilized
with percutaneous Kirschner pins and 31 with locked
volar plates. Patients’ age averaged 62 years. 39 fractures
were caused by low-energy trauma. Radiographic con-
trols were performed pre-operatively, immediately posto-
peratively, at six weeks, and at four months. Absolute
radial height displacement, absolute radial inclination
displacement, and absolute volar angulation displace-
ment were assessed.
Results: Union was achieved in all fractures. There was
a statistically significant loss of radial inclination (p =
0.0001), radial height (p = 0.0001) and volar angulation
(p = 0.0003) in fractures treated with percutaneous
Kirschner wires and plaster.
Conclusions: Volar locked plates are more reliable than
Kirschner wires in preserving the reduction achieved
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intraoperatively in unstable extra-articular fractures of
the distal radius. The use of locked volar plates is recom-
mended in young active patients; maintaining the anato-
mic reduction will reduce the degree of secondary arthri-
tis, and result in less long term pain and functional
impairment.

KEY WORDS: Distal radius. Extra-articular fractures.
Percutaneous Kirschner wires. Locked volar plate.

Las fracturas del extremo distal del radio son las fractu-
ras más comunes del esqueleto humano.6 Los estudios
multicéntricos estiman que su incidencia es de 36,8 muje-
res y 9 hombres por año cada 10.000 personas.33 Aún hoy,
no hay consenso sobre la descripción, el manejo y la inter-
pretación de los resultados de estas fracturas.22 El enfoque
actual del tratamiento continúa en permanente evolución;
se dispone de múltiples alternativas para su estabilización,
incluidos clavijas percutáneas,7,22,27,29,38,40,45,49,56 clavijas
percutáneas más yeso,17,22,53 tutores externos,11,15,19,22,24,39,46

reducción abierta con abordajes mínimamente invasivos
con injerto óseo o sustitutos óseos, o sin ellos4,40,46 y
reducción abierta más fijación interna de diversas caracte-
rísticas.1,2,22,41,46,50 Los principales factores de riesgo para
la inestabilidad de estas fracturas son: 1) el patrón de frac-
tura (conminución dorsal, fractura intraarticular y fractura
asociada del cúbito), 2) la severidad del desplazamiento
inicial (angulación dorsal > 20° y pérdida de altura radial
> 5 mm) y 3) factores inherentes al paciente (edad > 60
años y calidad ósea).11,12,14,21,26,48,51 En el manejo de estas
fracturas se deben tener en cuenta otros factores locales,
como la estabilidad lograda luego de la reducción, la gra-
vedad de las lesiones y el estado de las partes blandas, y
asociarlos con la demanda física, el estilo de vida y los
requerimientos del paciente.

El objetivo de este estudio fue comparar el comporta-
miento radiográfico de las fracturas extraarticulares del
radio distal tratadas con clavijas percutáneas e inmovili-
zación con yeso con aquellas tratadas mediante reducción
abierta y fijación interna con placas bloqueadas volares.

Materiales y métodos

Se evaluaron retrospectivamente 58 pacientes adultos con 62
fracturas inestables extraarticulares del radio distal tratadas
entre marzo de 2008 y febrero de 2009. Treinta y un (50%)
pacientes fueron tratados con clavijas percutáneas de Kirschner
y 31 (50%), con placas bloqueadas volares. Las fracturas fueron
clasificadas según el sistema AO/ASIF; todas eran extraarticu-
lares (34 fracturas 23A2 y 28 23A3) (Tabla 1). El grupo de estu-
dio incluyó a 24 (38,7%) varones y 38 (61,2%) mujeres con un
promedio de edad de 62 años (rango 34 a 86). Treinta y un
(53,4%) pacientes presentaron fracturas en la muñeca derecha,

23 (39,6%) en la izquierda y 4 (6,8%) en ambas muñecas. De
las 62 fracturas, 39 (63%) se debieron a traumatismos de baja
energía y 23, (37%) a traumatismos de alta energía. Se conside-
raron secundarias a traumatismo de baja energía las fracturas
que resultaron de caídas desde la propia altura. En el grupo de
fracturas por traumatismos de alta energía se incluyeron 15
(65,2%) por caídas de altura, 5 (21,7%) por accidentes de trán-
sito y 3 (13%) por actividades deportivas. Treinta y cuatro
pacientes presentaron fracturas de la apófisis estiloides del cúbi-
to asociadas; ninguna fue reparada quirúrgicamente. Se consi-
deraron inestables las fracturas que presentaron conminución
dorsal, las fracturas con angulación dorsal > 20° y las fracturas
con pérdida de altura radial > 5 mm. Se excluyeron los pacien-
tes con demencia o enfermedades psiquiátricas, fracturas extra-
articulares del cúbito (23A1), fracturas parcialmente articulares
(23B) y articulares completas del radio distal (23C), fracturas
expuestas o asociadas del mismo miembro, fracturas extraarti-
culares tratadas en forma ortopédica o con otro método de esta-
bilización quirúrgica y fracturas con un seguimiento radiográfi-
co menor de 4 meses. La decisión del tipo de tratamiento por
realizar en cada paciente se basó principalmente en sus posibi-
lidades económicas, sus necesidades y las actividades que desa-
rrollaba, y no en la edad o el patrón fracturario que presentaba
la lesión.

Las fracturas se trataron inicialmente en la guardia con una
férula de yeso braquiopalmar sin realizarles maniobras de
reducción. Los pacientes fueron intervenidos en promedio a los
8 días del accidente (rango 0 a 17). Todos fueron operados por
el mismo cirujano. En ambos grupos, se colocó a los pacientes
en decúbito dorsal bajo anestesia regional (sólo se utilizó anes-
tesia general en aquellos con afecciones bilaterales), con el
miembro afectado sobre la mesa de mano. En los pacientes esta-
bilizados con clavijas de Kirschner colocadas en forma percutá-
nea se utilizó el método “intrafocal” de Kapandji.23 A los trata-

Tabla 1. Datos demográficos

Clavija de Kirsch- Placa bloqueada
ner más yeso volar

Pacientes 31 31

Edad 66 (34 a 86) 58 (35 a 78)

Sexo

Fem 20 18

Masc 11 13

Mano dominante

Derecha 23 22

Izquierda 8 9

Mecanismo de producción

Alta energía 8 15

Baja energía 23 16

Clasificación AO

A2A2 1313 2121

A3 18 10
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dos con placas bloqueadas volares se los operó con la técnica
descrita por Orbay y cols.35 y se utilizaron placas de ángulo fijo
de 3,5 mm (Modelo V 07, Implant Argentina). En ningún caso
se asoció injerto o sustituto óseo.

Los pacientes tratados con clavijas percutáneas fueron inmo-
vilizados con un yeso braquiopalmar por 6 semanas y los trata-
dos con placas bloqueadas volares, con una férula antebraquio-
palmar con la muñeca en posición neutra por 3 semanas. En
ambos grupos se indicó la utilización de cabestrillo simple y la
inmediata movilización de los dedos. Se extrajeron las clavijas
entre la sexta y la octava semana y no se retiró la placa en nin-
guno de los casos. Comenzaron con fisiokinesioterapia asistida
a las 3 semanas los pacientes operados con placa volares y entre
la sexta y la séptima semana los pacientes intervenidos con cla-
vijas. Se realizaron controles radiográficos (radiografías están-
dares anteroposterior y perfil de muñeca con antebrazo en posi-
ción neutra) en el posoperatorio inmediato, a las 6 semanas y a
los 4 meses. Se evaluó en cada estudio radiográfico si existían
modificaciones en la altura radial (valor normal: 12 mm47),
inclinación radial (valor normal: 22°47) y angulación volar
(valor normal: 11°3,44). Una vez obtenidas las mediciones se
calcularon6: a) desplazamiento absoluto de la altura radial = (12
mm - altura radial medida); valor normal de referencia: 0 ± 2;
b) desplazamiento absoluto de la inclinación radial = (22° –
inclinación radial medida); valor normal de referencia: 0 ± 3 y
c) desplazamiento absoluto de la angulación volar = (11° – des-
plazamiento del ángulo volar medido); valor normal de referen-
cia: 0 ± 4. En las mediciones de fracturas con patrones de incli-
nación dorsal (fracturas de Pouteau-Colles) el valor obtenido se
midió como un número negativo (p. ej., -12°) y se calculó como
(11 – (-12)) = 23°. Este resultado representa la cantidad de gra-
dos alejados del valor de referencia normal. Para los patrones de
inclinación volar (fracturas de Smith) el valor obtenido se midió
como un número positivo (p. ej., 12°) y se calculó como (11 –
(12)) = 1°. Este resultado representa la cantidad de grados ale-
jados del valor de referencia normal.

Todos los datos demográficos y radiológicos se presentaron
en promedio con su correspondiente desviación estándar. Para
el análisis de los datos agrupados y apareados se utilizó la prue-
ba de la t cuando correspondía. Un valor de p < 0,05 se consi-
deró estadísticamente significativo. Se utilizó el programa
informático JMP8 para el análisis estadístico.

Resultados

Se analizaron 62 fracturas extraarticulares inestables
del radio distal tratadas con clavijas percutáneas de
Kirschner más yeso o placas bloqueadas volares con un
seguimiento radiográfico de 4 meses. Comparando el
desplazamiento absoluto de la altura radial en fracturas
distales del radio tratadas con clavijas de Kirschner más
yeso contra las placas bloqueadas se observó que no hubo
diferencias significativas en el control posoperatorio
inmediato (p = 0,46), pero sí en los controles a las 6
semanas (p = 0,0001) y a los 4 meses (p = 0,0001), lo que
indica una pérdida de la altura radial más significativo
para el grupo tratado con clavijas (Tabla 2). Al evaluar el
desplazamiento absoluto de la inclinación radial no se

observaron cambios significativos en los controles pos-
operatorios (p = 0,19), pero sí a las 6 semanas (p =
0,00045) y a los 4 meses (p = 0,0003), lo que indica una
pérdida de la inclinación radial más significativa para el
grupo tratado con clavijas. Con respecto al desplaza-
miento absoluto del ángulo volar, hubo diferencias signi-
ficativas en el control posoperatorio inmediato (p =
0,0001) y en los controles a las 6 semanas (p = 0,0001) y
a los 4 meses (p = 0,0001), lo que indica una pérdida de
la angulación volar más significativa para el grupo trata-
do con clavijas (Figs. 1 a 3). No se debió reintervenir nin-
guna fractura por pérdida de reducción. Se obtuvo conso-
lidación ósea en todos los casos a las 8,9 semanas en pro-
medio (rango 7 a 11). Se retiraron todas las clavijas entre
la sexta y la octava semana de evolución. No se retiró nin-
guna placa durante los cuatro primeros meses del segui-
miento necesario para este estudio, pero una paciente lo
requirió a los 11 meses por la evidencia ecográfica y clí-
nica de irritación del tendón flexor largo del pulgar.

Discusión

No hay aún consenso sobre el abordaje (clasificación,
tratamiento, evaluación de los resultados) ideal de las
fracturas extraarticulares inestables del radio distal.22 El
enfoque del tratamiento de estas fracturas se encuentra en
constante desarrollo y la aparición de nuevos implantes y
técnicas de osteosíntesis brinda múltiples opciones tera-
péuticas, todas válidas en diferentes escenarios; las clavi-
jas de Kirschner colocadas en forma percutánea asocia-
das a una protección enyesada, así como las placas blo-
queadas volares, son probablemente las opciones más uti-

Tabla 2. Resultados radiográficos

Clavija de Placa p < 0,05
Kirschner bloqueada
más yeso volar

Altura radial (mm)

Posoperatorio 1,6 ± 1 1,8 ± 1 < 0,46

6 sem 3,3 ± 1 1,9 ± 1 < 0,0001

4 meses 3,8 ± 1 2 ± 1 < 0,0001

Inclinación radial (°)

Posoperatorio 3,2 ± 1 2,7 ± 1 < 0,19

6 sem 4 ± 1 2,8 ± 1 < 0,0045

4 meses 4,4 ± 1 2,8 ± 1 < 0,0003

Angulación volar (°)

Posoperatorio 7,1 ± 2 4 ± 2 < 0,0001

6 sem 8 ± 2 4 ± 2 < 0,0001

4 meses 8,1 ± 2 4 ± 2 < 0,0001
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Figura 1. Paciente varón de 42 años que sufrió una caída desde su propia altura. Fractura AO: A3. Radiografías prequirúrgicas.
Fractura tratada con clavijas percutáneas de Kirschner más yeso.

12 mm - 8 mm: 4 mm

ALTURA RADIAL

22° - 16°: 6°

INCLINACIÓN RADIAL

11° - (-17°): 28°

ANGULACIÓN VOLAR

Figura 2. Radiografías a las 6 semanas de la operación. Se observa buena reducción y osteosíntesis.

12 mm - 12 mm: 0 mm

ALTURA RADIAL

22° - 21°: 1°

INCLINACIÓN RADIAL

0°

ANGULACIÓN VOLAR

Figura 3. Radiografías a los 4 meses de la operación. Se observa pérdida de la angulación volar de 27°.

12 mm - 10 mm: 2 mm

ALTURA RADIAL

22° - 19°: 3°

INCLINACIÓN RADIAL

11° - (-16°): 27°

ANGULACIÓN VOLAR
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lizadas en nuestro medio. El presente estudio evidenció
que las fracturas del radio distal tratadas con clavijas de
Kirschner percutáneas más yeso tuvieron una pérdida
significativa de la inclinación radial, altura radial e incli-
nación volar, lo que no ocurrió en las fracturas tratadas
con placas bloqueadas volares. Las limitaciones de este
estudio fueron que no evaluó los resultados funcionales,
fue retrospectivo y tuvo corto seguimiento.

Una proporción importante de fracturas inestables del
radio distal se desplazan luego de la reducción cerrada e
inmovilización con yeso, con los consiguientes malos
resultados funcionales.10,20,30,31,52,56 Si bien se publicaron
numerosos estudios que compararon los diferentes méto-
dos de estabilización quirúrgica en estas lesio-
nes,5,18,25,32,54,57 no está aún establecido cuál es el trata-
miento con mejores resultados funcionales, clínicos y
radiográficos. Con independencia del sistema de fijación
elegido, el objetivo de cualquier tratamiento es la reduc-
ción anatómica y la fijación estable para evitar los riesgos
de artritis postraumática, dolor y pérdida de amplitud de
movimiento.

La reducción cerrada y fijación percutánea con clavijas
de Kirschner se considera una alternativa simple para
proveer estabilidad adicional a la inmovilización con yeso
para fracturas inestables extraarticulares en las que se ha
logrado una reducción anatómica.7,17,22,27,29,38,40,45,49,53,56

En los pacientes adultos con osteoporosis y en fracturas
con conminución marcada, este método obtuvo pobres
resultados y, por lo tanto, se lo considera inapropiado.32

Sin embargo, sigue siendo utilizado y recomendado por
varios autores por la simplicidad de su realización.43

Además, representa una opción válida en estas lesiones
cuando el medio o el paciente imposibilitan la colocación
de una placa. En el presente estudio, el 65% de los
pacientes tratados con clavijas de Kirschner eran mayo-
res de 60 años y si bien está establecida la relación entre
la disminución de la densidad ósea, la gravedad de la
fractura y la necesidad de osteosíntesis estables,8 en la
mayoría de los casos en los que se indicó este tratamien-
to se otorgó mayor importancia al menor tiempo quirúr-
gico requerido, al mal estado clínico del paciente, a las
comorbilidades asociadas y a la relación costo-beneficio.

Salem43 publicó, en 2002, una serie de 41 fracturas del
extremo distal del radio tratadas con tres clavijas intrafo-
cales. Veintiocho eran extraarticulares; obtuvo resultados
radiológicos muy buenos (84%) y buenos (16%) en las
fracturas A2 y resultados muy buenos (40%), buenos
(30%), regulares (10%) y malos (20%) en las fracturas
A3. La causa principal de los resultados regulares y
malos fue un colapso radial mayor de 6 mm pero mante-
niendo la angulación normal de la superficie articular.
Greatting y Bishop,16 de la Clínica Mayo, otorgaron
especial importancia a la edad fisiológica de los pacien-
tes y al grado de osteopenia; obtuvieron un 79% de resul-
tados radiológicos buenos y excelentes en menores de 65

años y un 60% en mayores de esa edad con la utilización
de clavijas de Kirschner más yeso. Esta técnica es una
excelente indicación para los pacientes ancianos en quie-
nes, a pesar de alguna pérdida de reducción, los resulta-
dos clínicos no empeoran de manera significativa.

El uso de placas volares es cada vez más aceptado por
los cirujanos ortopedistas para el tratamiento de las frac-
turas extraarticulares inestables del extremo distal del
radio.36,55

Los sistemas de fijación interna con tornillos bloquea-
dos permiten estabilizar en forma más previsible los frag-
mentos óseos esponjosos que normalmente no pueden ser
estabilizados en forma confiable y duradera con los tor-
nillos convencionales.2,13,34,36,37 El diseño anatómico de
las placas con ángulos fijos mejora la reducción, la esta-
bilidad y la relación articular radiocarpiana y radiocubi-
tal, además de brindar fijación ósea suficiente para acele-
rar los programas de rehabilitación.28 Este sistema de
placas bloqueadas permite construir un “andamio fuerte”
debajo de la articulación del radio distal, lo que genera
menores pérdidas de reducción.1,36 La preservación de la
irrigación de los fragmentos dorsales conminutos parece
contribuir a la rápida restauración de la continuidad ana-
tómica de la cortical dorsal, a pesar de no utilizar de
injerto óseo.36 Los sistemas de fijación bloqueados vola-
res brindan la posibilidad de estabilizar fracturas con des-
plazamientos dorsales, y disminuyen las complicaciones
asociadas a los abordajes dorsales de muñeca y la nece-
sidad de retirar los materiales. En 2006 Alfie1 evalúo
radiográficamente a 27 pacientes con fracturas del radio
distal con compromiso articular completo tratadas con
placas bloqueadas volares, manteniéndose la reducción
lograda hasta la consolidación fracturaria. Rozental y
cols.42 realizaron un estudio prospectivo y aleatorizado
que comparó ambos sistemas de fijación incluyendo en
su grupo de estudio fracturas del radio distal inestables
extraarticulares e intraarticulares. No observaron modifi-
caciones radiográficas, pero evaluaron un grupo hetero-
géneo de fracturas y con un número escaso de fracturas
extraarticulares.

El trabajo demuestra, con significación estadística,
que las placas bloqueadas volares para fracturas extraar-
ticulares del radio distal tienen un comportamiento
radiográfico superior con respecto a las clavijas percutá-
neas de Kirschner más yeso. En vista de los resultados
obtenidos, consideramos que la osteosíntesis con esas
placas representa un opción válida y eficaz para resta-
blecer y mantener la altura radial, la inclinación radial y
la angulación volar hasta la consolidación. Su indicación
se ve favorecida principalmente en pacientes jóvenes
para evitar la artrosis secundaria a una reducción no ana-
tómica, que puede llevar a dolor y limitación funcional.
Las placas bloqueadas volares permiten obtener una fija-
ción estable que posibilita una rápida movilización de la
articulación, sin perder la reducción obtenida (Figs. 4 a 6).
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Figura 4. Paciente mujer de 51 años que sufrió una caída desde su propia altura. Fractura AO: A3. Radiografías prequirúrgicas.
Fractura tratada con placa bloqueada volar.
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ALTURA RADIAL

22° - 10°: 12°
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Figura 5. Radiografías a las 6 semanas de la operación. Se observa buena reducción y osteosíntesis.
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Figura 6. Radiografías a los 4 meses de la operación. Se conserva la altura radial, la inclinación radial y la angulación volar.

12 mm - 12 mm: 0 mm

ALTURA RADIAL

22° - 21°: 1°

INCLINACIÓN RADIAL

11° - (12°): 1°

ANGULACIÓN VOLAR



Fracturas inestables extraarticulares del radio distal 11Año 76 • Número 1 • marzo de 2011

Por contrapartida, concluimos que la reducción y osteo-
síntesis con clavijas de Kirschner más yeso es un méto-
do para tener en cuenta, fácil de ejecutar, más barato, que
no necesita instrumental especializado y posible de rea-
lizar en pacientes de cualquier edad, ya que representa
una cirugía mínima y con bajo índice de complicaciones;

tiene su principal indicación para pacientes adultos con
elevadas comorbilidades, o en el caso de instituciones
sin posibilidades o infraestructura adecuada para la colo-
cación de implantes técnicamente más demandantes y
costosos, o para pacientes con bajos requerimientos o
expectativas.
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