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Abreviaturas 

 

AAOS American Academy of Orthopaedic Surgeon. 

AMA American Medical Asotiation. 

AO/ASIF The Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesesfragen / Association                                                            

for the Study of Internal Fixation. 

AP Anteroposterior. 

APL Abductor pollicis longus. 

ARC Articulación radiocarpiana 

ARCD Articulación radiocubital distal. 

Br Brachioradialis. 

CFCT Complejo del fibrocartílago triangular. 

CM Con modelo. 

DASH Disability of Arm, Shoulder and Hand. 

DTM Movimiento del lanzador de dardos (dart thrower,s motion). 

ECU Extensor carpi ulnaris. 

ECRB Extensor carpi radialis brevis. 

ECRL Extensor carpi radialis longus. 

ED Extensor digitorum. 

EIP Extensor indicis. 

EPB Extensor pollicis brevis. 

EPL Extensor pollicis longus. 

EVA Escala Visual Analógica. 

FCR Flexor carpi radialis. 
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FCU Flexor carpi ulnaris. 

FE Flexo-extensión. 

FPL Flexor pollicis longus.  

FRD Fracturas de radio distal. 

I-3D Impresión tridimensional. 

LCCP Ligamento cubitocarpiano palmar. 

LRCP Ligamento radiocarpiano palmar. 

LRC Ligamentos radiocubitales. 

PHS Placa de hueso subcondral.  

PQ Pronator quadratus. 

PRWE Patient-Rated Wrist Evaluation. 

PS Prono-supinación. 

RC Radio-cubital. 

RNM Resonancia nuclear magnética. 

SDRC Síndrome de dolor regional complejo. 

SM Sin modelo. 

STL Lenguaje de triangulación estándar 

TAC Tomografía axial computerizada. 

TCS Tejido celular subcutáneo. 
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1.- INTRODUCCIÓN 

  

Las fracturas de radio distal (FRD) son unas de las más frecuentes en 

el ser humano y representan el 16% de todas las lesiones agudas del 

aparato locomotor que se tratan en los servicios de urgencias (1). 

 El riesgo de sufrir una fractura de este tipo a lo largo de la vida es de 

un 15% para las mujeres y de un 2% para los hombres (2). 

Previamente a 1995 las FRD eran tratadas, en la mayoría de los 

casos, sin cirugía (3), pero desde el inicio del milenio y con la aparición de 

la placa de tornillos bloqueados (4) la cirugía en este tipo de fracturas 

aumentó hasta en un 39% entre 1999 a 2007 (5). 

La tasa de complicaciones del tratamiento con placa volar puede 

alcanzar hasta el 14% (6) y en múltiples ocasiones estas complicaciones se 

deben a una longitud o dirección inadecuada de los tornillos o a la 

incorrecta posición de la placa (7). 

En agosto de 1984 Charles W ”Chuck” Hull patenta un “Aparato para 

la producción en tres dimensiones de objetos por estereolitografía” (8). 

El uso de esta tecnología, la impresión 3D (I-3D), se ha extendido en 

la medicina (9) y con la creciente complejidad de las intervenciones 

quirúrgicas realizadas en la cirugía traumatológica y ortopédica y las 

mejoras técnicas realizadas en la impresión tridimensional ha habido un 

mayor interés en este campo (10).  

Las imágenes de la tomografía computarizada (TAC) o de resonancia 

magnética (RNM) de las áreas lesionadas se pueden utilizar para imprimir 

objetos en 3 dimensiones que se pueden tocar y manipular y que son 

representaciones de la fractura de un paciente de forma personalizada, esto 

mejora el conocimiento de los cirujanos sobre la anatomía patológica 

precisa de las lesiones, tanto en huesos traumatizados y tejidos blandos 

como en áreas normales y, por lo tanto, ayudarían en la planificación 

preoperatoria precisa (11). 
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Múltiples comunicaciones informan en los últimos años sobre la 

utilidad de I-3D en el tratamiento de las fracturas articulares (12–19). 

En el tratamiento de las FRD, de forma específica , la I-3D parece un 

método que facilita la evaluación preoperatoria y sirve de ayuda para 

planificar el tratamiento quirúrgico (20), pudiendo disminuir el tiempo de 

intervención y de exposición a fluoroscopia (21). 

Hemos diseñado un estudio que nos permita conocer la efectividad 

clínica de modelos I-3D en el tratamiento de las FRD para la mejora de la 

funcionalidad de la muñeca a los 6 meses de la intervención, basada en el 

cuestionario Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE) y que a su vez también 

nos permita valorar la posible reducción de los tiempos quirúrgicos, tiempos 

de escopia, ahorro de material, optimización del posicionamiento del mismo, 

así como la mejora de los resultados tanto clínicos como radiológicos y 

funcionales. 
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2.- MATERIAL Y MÉTODO 

 

Hipótesis 

  

La utilización de planificación preoperatoria con modelo impreso 3D 

en las FRD mejora los resultados de funcionalidad de la muñeca evaluado a 

través del cuestionario PRWE a los 6 meses tras la cirugía. 

 

Hipótesis secundarias 

 Durante el procedimiento quirúrgico la utilización de la planificación 

preoperatoria del I-3D en las FRD: 

 Disminuye el tiempo quirúrgico. 

 Disminuye el tiempo de radioscopia durante la intervención. 

 Reduce la pérdida de material. 

A los 6 meses de seguimiento tras la cirugía de las FRD la utilización 

de la planificación I-3D en las FRD: 

 Mejora las reducciones y las osteosíntesis evaluado mediante 

parámetros radiológicos. 

 Mejora los parámetros clínicos relacionados con la movilidad y fuerza. 

 Mejora los parámetros de funcionalidad de miembro superior 

evaluados a través del cuestionario Disability of Arm, Shoulder and Hand 

(DASH). 

 Mejora el dolor evaluado mediante la Escala Visual Analógica (EVA). 
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Objetivos 

 

Principal 

 Analizar la efectividad de las I-3D en los pacientes intervenidos de 

FRD en cuanto a los parámetros de funcionalidad, medido a través del 

cuestionario PRWE, a los 6 meses tras la cirugía.  

Secundarios 

Describir la edad, sexo, ocupación, comorbilidades, hobbies, 

extremidad dominante, lado lesionado, mecanismo de fractura, tiempo de 

espera quirúrgico, clasificación de la fractura y tiempo empleado en la 

preparación del modelo I-3D de los pacientes estudiados. 

Valorar la posibilidad de incluir la I-3D como rutina en la planificación 

preoperatoria en los pacientes con fracturas intraarticulares de muñeca. 

Describir el tiempo quirúrgico, tiempo de radioscopia y pérdida de 

material durante la intervención. 

Describir a los 6 meses tras la intervención la movilidad, fuerza, 

parámetros radiológicos, funcionalidad del miembro superior y dolor de los 

pacientes. 

Diseño 

  

Ensayo clínico controlado aleatorizado doble ciego realizado en 

pacientes del Servicio de Traumatología del Hospital General Universitario 

Dr. Balmis de Alicante desde mayo de 2018 a noviembre de 2021, en el que 

se evaluará la efectividad de los modelos I-3D en las fracturas 

intraarticulares de radio distal. 

Criterios de inclusión: 

- Edad >18 < 80 años. 

 - Fracturas inestables según el criterio de Lafontaine (22). 
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 - Fracturas irreductibles. 

 - Fracturas intraarticulares de radio distal tipos B y C de la clasificación AO. 

 - Paciente con capacidad para leer y comprender toda la información 

relevante del estudio.  

Criterios de exclusión: 

 - Fracturas bilaterales. 

 - Fracturas previas de muñeca o alteración previa contralateral.  

 - Fracturas no desplazadas. 

 - Fracturas estables.  

 - Fracturas abiertas. 

 - Fracturas asociadas. 

 - Enfermedades inflamatorias que afecten a las muñecas. 

 - Fracturas de más de 2 semanas de evolución. 

 -Enfermedades asociadas que impidan una correcta rehabilitación 

(Enfermedad mental, neurológica, etc.). 

Criterios de retirada:  

Todos los pacientes participantes en el estudio tienen derecho a 

retirarse del mismo en cualquier momento, rellenando el documento 

denominado “Revocación de consentimiento informado·”, sin tener que 

justificar esta decisión y sin que ello le suponga detrimento alguno en su 

seguimiento clínico.  

Cuando se produzca un abandono prematuro, se cumplimentará el 

apartado correspondiente del cuaderno de toma de datos, indicando, la 

fecha y el motivo de la retirada. 
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Tamaño de la muestra 

Número de sujetos: se estudiarán un total de 30 pacientes con 

fracturas intraarticulares de muñeca, que serán divididos en dos grupos: el 

grupo no expuesto se osteosintetizará de forma rutinaria con placa volar 

(n=15) y el grupo expuesto se intervendrá tras la realización de un modelo 

I-3D de la fractura, que se analizará y servirá de base para la síntesis y que

también será intervenido con placa volar (n=15). 

Variables 

Variable resultado 

Principal 

Diferencia entre las puntuaciones del cuestionario PRWE entre 

el grupo intervenido con I-3D (grupo expuesto) frente al intervenido sin el 

modelo I-3D (grupo no expuesto) a los 6 meses del estudio. 

Secundarias 

Tiempo de espera prequirúrgica (días) 

Tiempo quirúrgico (minutos) 

Tiempo de radioscopia (minutos) 

Pérdida de material (medido como número de pacientes en los 

que se ha producido pérdida de material y como número de material 

perdido). 

Parámetros clínicos medidos a través de los movimientos de 

flexión, extensión, desviación radial, desviación cubital, pronación y 

supinación (grados). 

Fuerza de prensión (Kilogramos) 

Parámetros radiológicos ángulo de inclinación radial(grados), 

ángulo de inclinación volar (grados), altura radial (mm) escalón 

articular (mm), altura de la placa (clasificación de Soong) 
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 Funcionalidad del miembro superior (DASH) 

 Dolor (EVA) 

Las mediciones clínicas y radiológicas han sido realizadas por un 

observador independiente cegado. 

Variables explicativas: 

Modelo 3D: si/no. 

Edad. 

Sexo. 

Lado dominante. 

Lado lesionado. 

Mecanismo de fractura 

Clasificación de la fractura. 

 

Análisis estadísticos 

 

En primer lugar se realizará un análisis descriptivo de las 

características de los pacientes incluidos en el estudio (edad, sexo, fractura 

de extremidad dominante, mecanismo lesional, tiempo medio prequirúrgico 

(días) clasificación de la fractura y tiempo medio empleado en la 

preparación I-3D (minutos)) para el total de los pacientes incluidos y en 

función del grupo asignado (grupo modelo I-3D y grupo control) para 

establecer la homogeneidad entre ambos grupos.  

A continuación se evaluarán los parámetros intraoperatorios: 

duración de la intervención en minutos, tiempo de escopia en minutos y 

pérdida de material (número de tornillos desechados).  

Se utilizará la media y la desviación estándar cuando las variables 

sigan una distribución normal y la mediana y los percentiles 25 y75 cuando 
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sigan una distribución no paramétrica; para determinar el tipo de 

distribución de la variable cuantitativa se realizará el test de Kolmogorov-

Smirnov.  

Para las variables cualitativas se utilizarán frecuencias absolutas y 

relativas en porcentaje. Posteriormente se comparan los parámetros 

intraoperatorios en ambos grupos mediante la T-Student para variable de 

distribución paramétrica o la U de Mann-Whitney para las no paramétricas. 

Finalmente se llevará un estudio de las variables evaluadas a los 6 

meses de la intervención: PRWE, DASH, Movilidad de muñeca (flexión, 

extensión, desviación radial, desviación cubital, pronación y supinación), 

fuerza, radiología (ángulo de inclinación radial, ángulo de inclinación volar, 

altura radial escalón articular, altura de la placa) y dolor a través de la EVA. 

Se utilizará la media y las desviación estándar cuando las variables 

sigan una distribución normal y la mediana y los percentiles 25 y 75 cuando 

sigan una distribución no paramétrica.  

Para estudiar la asociación entre ambos grupos se utilizará para las 

variables cualitativas la prueba de Chi-cuadrado y para las variables 

cuantitativas se utilizó la prueba T-Student o la U de Mann-Whitney. 

Se establece el nivel de significación estadística en p<0.05.  

El análisis se realizará utilizando el programa estadístico 

IBM*_SPSS_Statistics v 25.0. 
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Aspectos éticos 

 

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética del Hospital 

General Universitario Dr. Balmis de Alicante. 
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3.- ANATOMÍA DE LA MUÑECA 

 

La muñeca es la región anatómica que une al antebrazo con la mano, 

está constituida por dos articulaciones, los tendones correspondientes la 

musculatura extrínseca de la mano y las estructuras vasculares y nerviosas 

que la recorren (23). 

.- Anatomía Ósea: 

Articulación radiocarpiana (ARC), une el antebrazo y la mano, en 

ella solo el radio articula directamente con el carpo, siendo una diartrosis de 

género condíleo (24,25). 

En la parte del antebrazo encontramos el radio distal, que es el que 

nos ocupa por ser donde se produce la fractura de muñeca, objeto de 

nuestro estudio, y que denominaremos extremidad distal del radio. Es la 

parte más voluminosa del hueso, aplanado de delante atrás, mide 

clásicamente unos 3 cms en sentido transversal y unos 2 cm en sentido 

antero posterior (24); mediciones más recientes mediante microtomografía 

computerizada con una resolución de 18 µm a nivel del tubérculo de Lister 

estiman la medida en 21,7 mm en el plano axial y de 28,2 mm en el plano 

transversal (26), aunque la variabilidad es grande en relación al tamaño del 

individuo (24,27).  

Tiene forma de pirámide cuadrangular truncada, presenta 6 caras: 

Cara superior, que se une al resto del hueso. 

Cara inferior, que constituiría la base de la pirámide y que está 

recubierta de cartílago hialino y que articula con los huesos del carpo 

y está dividida por una cresta que delimita dos cavidades, la externa, 

de forma triangular, para su articulación con el escafoides, y la 

medial, cuadrilátera, para el semilunar (Figura 1. Anatomía). 
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Figura 1. Anatomía. Cara inferior. Fuente: 

“https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/distal-

forearm/approach/anatomy-of-the-distal-forearm” 

Cara anterior, plana en sentido transversal y cóncava en 

sentido vertical. Desde el punto de vista quirúrgico, y más 

concretamente para la osteosíntesis con placas volares, tiene 

importancia la llamada línea divisoria de aguas “watershed line” (28), 

lugar en el que el radio pasa de una inclinación de dirección volar a 

cambiar el sentido para hacerse dorsal. Este cambio de dirección no 

es inocente y la violación del mismo utilizando placas o material de 

síntesis puede traer consecuencias funestas. (Figura 2. Anatomía). 

                                                   

Figura 2. Anatomía. Watershed line. 

Fuente:“https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-

trauma/distal-forearm/approach/anatomy-of-the-distal-forearm” 

                                       

Cara posterior, más estrecha que la anterior y desciende más 

que la volar, lo cual condicionará nuestra visión radiológica. Presenta 

una serie de canales para el extensor digitorum (ED) y extensor 
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indicis propius (EIP). El tubérculo de Lister (26,29–31) sirve de 

reflexión para para el extensor pollicis longus (EPL) y diseña su canal. 

Cara posteroexterna, continúa la cara externa y también 

tiene pequeños canales para el extensor carpi radialis brevis (ECRB) y 

extensor carpi radialis longus (ECRL), así como para el extensor 

pollicis brevis (EPB) y el abductor pollicis longus (APL), constituye la 

apófisis estiloides del radio, en cuya zona más proximal se inserta 

mediante un tendón plano el musculo supinador largo o 

brachioradialis (Br) (24,32,33). 

Cara medial, presenta una carilla articular para el cúbito, 

denominándose cavidad sigmoidea del radio. Existe una gran 

variabilidad entre individuos, pero con simetría respecto al lado 

contralateral (34) (Figura 3. Anatomía). 

                                 

                            Figura 3. Anatomía. (cavidad sigmoidea). 

Articulación radiocubital distal (ARCD) es un troncoide(24) 

presentando por parte del cúbito dos carillas articulares, una supero externa 

con forma de segmento de cilindro macizo y otra inferior, que es aplanada y 

mira hacia la mano. La primera de ellas estaría en relación con la 

mencionada cavidad sigmoidea del radio, siendo algo más extensa que esta 

en sentido antero posterior, la curvatura de la fosa sigmoidea del radio es 

mayor que la cabeza del cúbito (35). 

La unión entre ambos extremos óseos se realiza mediante un 

fibrocartílago interóseo o ligamento triangular (24).  
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.- Ligamentos 

 La unión del radio con el carpo se realiza por una cápsula fibrosa, 

como en las demás diartrosis, en el contorno de la superficie articular del 

radio y el ligamento triangular, para su unión con el cúbito y por la distal en 

la superficie articular del cóndilo carpiano, siendo reforzada por una serie de 

ligamentos, los cuales se colocan alrededor de todo el perímetro articular, 

excepto en la zona dorso radial del mismo (26). 

Muchos de los ligamentos que refuerzan la articulación radiocarpiana 

refuerzan, además la mediocarpiana (25). 

 Los ligamentos extrínsecos volares, clásicamente son dos: 

El radiocarpiano palmar (LRCP) y el cubitocarpiano palmar (LCCP) 

(36). 

El LRCP, también denominado oblicuo de Weitbrecht (37), tiene dos 

fascículos: 

1. Superior, que se extiende desde el reborde anterior de la superficie 

distal del radio insertándose en la cara palmar del hueso semilunar, 

en el ligamento interóseo semilunopiramidal y en el hueso piramidal; 

es el denominado radiosemilunar-piramidal o radiosemilunar largo 

(37).  

2. Inferior, más oblicuo que el anterior, se origina en la parte anterior 

de la apófisis estiloides y tras dejar alguna fibra en el escafoides se 

inserta en el hueso grande. Se le conoce también como ligamento 

radioescafoideo-hueso grande (27,30). 

Cubital a este ligamento se ha descrito el ligamento radiosemilunar 

corto, acompañado de importante vascularización, que desde el radio se 

inserta en el semilunar (27,30,38,39). 

 Debajo de este se encuentra el pequeño ligamento llamado 

radioescafosemilunar de Testut-Kuentz (36), al que algunos autores no 

consideran un auténtico ligamento (38,40). 
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El LCCP se extiende desde la epífisis distal y palmar del cúbito a la 

cara palmar de los huesos semilunar y piramidal y hasta el hueso grande, 

llamado por algunos autores el ligamento ulnocapitate (38). Cubre la 

porción más cubital del ligamento radiosemilunopiramidal (Figura 4. 

Anatomía).   

                      

                       

                        Figura 4. Anatomía (Ligamentos palmares). 

Reforzando la articulación cubitocarpiana existen a ambos lados los 

ligamentos colaterales externo e interno. 

Ligamento colateral externo o radioescafoideo, que insertándose en la 

apófisis estiloides del radio termina en el tubérculo del escafoides y vaina 

del flexor carpi radialis (FCR) (36). 

Ligamento colateral interno o colateral cubital del carpo, desde la 

apófisis estiloides del cúbito se divide en dos fascículos llegando el palmar al 

hueso pisiforme y el dorsal al hueso piramidal (36). 

En la parte dorsal del radio encontramos un ligamento menos grueso 

y menos extenso (41), el ligamento radiocarpiano dorsal (27,38), fijándose 

en el borde posterior de la carilla del radio desde el tubérculo de Lister (38) 

para insertarse distalmente en la parte posterior del piramidal, dejando 

algunas fibras en su recorrido en el semilunar (24,29) y rara vez con el 

escafoides (29). 

Ocasionalmente presenta un ligamento radiosemilinar posterior (36). 

La muñeca no presenta ligamentos dorsales cubitocarpianos (29). 

(Figura 5. Anatomía). 
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                  Figura 5. Anatomía. (ligamentos dorsales)  

 

La estabilidad de la ARCD además de los estabilizadores dinámicos 

(ECU, flexor carpi ulnaris (FCU)), tiene una serie de estabilizadores 

estáticos que se corresponderían a la cápsula dorsal y palmar; esta cápsula 

limitaría la máxima pronación y supinación.  

Además se une por un fibrocartílago denominado complejo del 

fibrocartílago triangular (CFCT) (42). 

El CFCT estaría compuesto por un menisco homólogo, ligamentos 

radiocubitales (LRC) y los ligamentos cubitosemilunar y cubitopiramidal, 

además del suelo de la corredera del extensor carpi ulnaris (ECU) y la 

cápsula de la articulación, siendo los LRC los que estabilizan la ARCD 

directamente (42). 

Histológicamente el CFCT muestra que el origen de los LRC se realiza 

en una amplia zona en la fóvea y base de la estiloides cubital, y que se 

separa en una rama dorsal y otra palmar que se insertarían, tras divergir, 

en la zona radial de la fosa sigmoidea del radio (35,42,43). 

 La inserción de la parte central del CFCT en la fosa sigmoidea del 

radio se realizaría en el cartílago hialino radial (44). Sin embargo, una 

inserción de una matriz de cartílago hialino y fibrocartílago no 

proporcionaría suficiente fuerza para las inserciones de ligamentos (45).   

Así existirían dos tipos de inserción del CFCT en el radio, una 

inserción ósea firme que correspondería, como hemos comentado a las 

inserciones dorsal y volar de los LRC y otra, una amplia transición desde el 
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disco fibrocartilaginoso central hacia el cartílago hialino de la fosa sigmoidea 

(43). (Figura 6. Anatomía) 

               

                      Figura 6. Anatomía. (Ligamentos radiocubitales). 

 

.- Partes blandas 

 La muñeca está recorrida de forma longitudinal por una serie de 

formaciones anatómicas integradas por los tendones de la musculatura 

extrínseca de la mano y de formaciones nerviosas y vasculares que cubren 

su contorno, las dividiremos en dorsales y volares. 

 En la cara dorsal, posterior o plano de extensión (24), encontramos 

primeramente la piel y el tejido celular subcutáneo (TCS) con ramos 

nerviosos de n. radial, braquial cutáneo interno y rama dorsal del n. cubital, 

una aponeurosis con un conjunto de tendones que desde el antebrazo 

descienden a la mano y que se introducen en una serie conductos o 

correderas (29,32). 

La primera corredera y más radial, sería para el APL y EPB, la 

segunda para ECRL y ECRB, la tercera corresponde al EPL, la cuarta al EIP y 

ED, el quinto de esos espacios correspondería al extensor digiti minimi  y el 

sexto para el ECU, siendo esta última la más cubital (Figura 7. Anatomía). 
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 Figura 7. Anatomía. (muñeca dorsal). Fuente: 

“https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/distal-

forearm/approach/anatomy-of-the-distal-forearm” 

 

En la cara volar, anterior o plano de flexión (24) y lugar donde 

realizamos la intervención quirúrgica en el presente estudio, hallamos en la 

zona distal de la muñeca la piel, el TCS y la fascia antebraquial (46), debajo 

de la cual encontraremos: 

En un primer plano, y de fuera adentro, los tendones del BR, la 

arteria radial, los tendones del FCR, el palmaris longus, ausente hasta en un 

15 % de los individuos (24,47,48) y entre ambos el nervio mediano con su 

rama cutaneopalmar (46,49), la arteria y el nervio cubital y el FCU. 

En un segundo plano se hallan los cuatro tendones del flexor 

digitorum superficialis  

 En un tercer plano los cuatro tendones del flexor digitorum 

profundus estando ausente el flexor profundo del meñique hasta en un 33% 

de los individuos (50,51), y por fuera de ellos el flexor pollicis longus (FPL) 

(Figura 8. Anatomía).  
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Figura 8. Anatomía (cara palmar o volar). Fuente: 

“https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/distal-

forearm/approach/anatomy-of-the-distal-forearm” 

 

En este lugar encontramos el espacio de Parona (Figura 9. Anatomía), 

un espacio virtual entre los tendones flexores y el pronator quadratus (PQ) 

(31), el cual se inserta en la cara anterior del cuarto inferior del radio 

mediante fibras carnosas y en el cúbito mediante un tendón plano y 

nacarado (24) y que se observa debajo de las estructuras descritas y les 

sirve de separación de la cara anterior del radio y cúbito. 

 

 

                        

Figura 9. Anatomía. Fuente: Indriago IR., Orbay JA. “Aplicación quirúrgica de la 

anatomía distal del radio: Nuevos conceptos”.Patología del Aparato Locomotor 

2007:vol 5 Supl II. 
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   .- Microestructura 

 En cuando a su microestructura esta ha sido menos estudiada y 

consistiría en una placa de hueso subcondral, la cortical ósea y el hueso 

trabecular (26).  

Singh y colaboradores estudiaron la estructura trabecular básica del  

fémur proximal en 1970 (52) mejorando el conocimiento de la biomecánica  

y las fuerzas que pueden fracturarlo, esos conocimientos ahora comienzan a 

verse en el radio distal. 

La placa de hueso subcondral (PHS) tiene una configuración de 

celosía, con múltiples láminas paralelas, el espesor y el número de 

laminaciones es mayor en los sitios de carga articular. La capa superficial se 

extiende por toda la superficie articular hasta el margen cortical opuesto. 

 Esto correspondería a la PHS primaria. Las otras capas no abarcarían 

toda la superficie articular, serían las capas secundaria, terciaria, etc.  

La disposición de las múltiples capas es similar a una ballesta, 

utilizada todavía para la suspensión en vehículos de motor pesados (26).  

Entre las capas de PHS hay múltiples puntales óseos. Entre las 

láminas primaria y secundaria los puntales son perpendiculares a la 

superficie articular. A medida que nos alejamos de la placa ósea subcondral 

primaria, los puntales se dirigen más a lo largo de la línea del eje radial. 

 No se identificaron canales de Havers en la placa de hueso 

subcondral en ningún espécimen (26). 

 El hueso medular en dependencia de la zona tendría diversas 

configuraciones: 

A nivel del borde de la metáfisis cortical distal se continúa en la 

periferia con la PHS. A pesar de que es extremadamente delgado, 

suspende la PHS y proporciona las uniones ligamentosas para los 

ligamentos capsulares radiocarpianos. Esto sugiere que es poco 

probable que el borde cortical sea el factor clave en la transmisión de 

la carga a la diáfisis volviéndose progresivamente más grueso hacia 

la diáfisis (26). 
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En la zona de la faceta semilunar volar presenta columnas 

óseas rectas gruesas que se extienden desde el lugar de la carga 

máxima (cara volar de la faceta semilunar) hasta la corteza diafisaria 

volar más gruesa (26). (Figura 10. Anatomía). 

Figura 10. Anatomía. Fuente: Bain GI, MacLean S,McNaughtton T. “Microstructure 

of the Distal Radius and Its Relevance to Distal Radius Fractures”. J Wrist Surg. 

2017;06(04):e1-2.

A nivel metafisario, clásicamente estaría formado por 

trabéculas óseas que se dirigirían de forma vertical y perpendicular a 

la superficie articular (24), estudios recientes observan que el 

material trabecular se conforma en forma de arco gótico cuyo vértice 

estaría por debajo del área de carga máxima, estos arcos se disponen 

en serie, los cuales trasladan la carga en sentido lateral y longitudinal 

(26) (Figura 11. Anatomía ).
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Figura 11. Anatomía. Fuente: Bain GI, MacLean S,McNaughtton T. “Microstructure 

of the Distal Radius and Its Relevance to Distal Radius Fractures”. J Wrist Surg. 

2017;06(04):e1-2. 

 

Las bases se unen a la corteza, que se vuelve progresivamente más 

gruesa, siendo una base muy sólida (26). 

Las trabéculas intermedias van desde la PHS hasta los arcos 

metafisarios, distribuyendo las cargas a los arcos, pero no específicamente 

al vértice aumentado la carga estable en la PHS (26). 

En la cortical, las trabéculas metafisarias están dispuestas como 

placas, y donde estas placas confluyen dan unos engrosamientos en forma 

de tallo o varilla que en el radio proximal se convierten en las crestas de la 

superficie endóstica, se extienden de forma longitudinal ayudando a 

trasmitir la carga articular y, además, para reforzar el radio que evita el 

pandeo durante la torsión (26). 
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4.- BIOMECÁNICA DE LA MUÑECA 

 

.- Introducción 

La muñeca es la articulación más compleja del cuerpo y proporciona 

el posicionamiento final para la mano actuando coordinadamente con varias 

articulaciones.  

Tiene un gran arco de movimiento con una sustancial resistencia a 

fuerzas de compresión y pares de torsión (53). 

 El movimiento de la muñeca tiene lugar en tres planos, el de Flexo-

Extensión (FE), desviación Radio Cubital (RC) y los movimientos de Prono-

Supinación (PS), estos tres grados de movimiento también los poseen otras 

articulaciones como la cadera o el hombro, pero para resolver el problema 

de la estabilidad no recurre a un envoltorio masivo de musculatura si no 

que lo logra mediante una articulación compuesta que consta de la ARC, la 

Articulación intercarpiana y la ARCD (53), la cual también estará 

influenciada por la radio cubital proximal. 

 El movimiento de la ARC se debe al deslizamiento de las superficies 

convexas de la hilera proximal del carpo, constituida por escafoides, 

semilunar y piramidal y sus uniones ligamentosas sobre la cara distal del 

radio y CFCT (25). 

 La compleja biomecánica de la muñeca y el carpo escapa del objeto 

de este estudio por lo que nos ceñiremos a la interacción del radio y el CFCT 

con la primera hilera, que como ya indicamos forman una articulación de 

tipo condíleo, y a nivel de la ARCD. 

  

.- Movimientos de Flexión/Extensión y Desviación 

Radial/Cubital 

La amplia movilidad de la articulación de la muñeca se debe a la 

combinación de la movilidad en las dos hileras del carpo, dirigiéndose en la 

misma dirección, iniciándose el movimiento, tanto de flexión como de 



46 
 

extensión en la medio carpiana (53,54), ambas hileras realizan excursiones 

angulares similares aunque el semilunar parece participar más en la 

extensión, y el hueso grande en la flexión (53,55). 

La movilidad de la muñeca en grados de FE y desviación RC 

referenciados por la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 

(56) y la American Medical Asotiation (AMA) (57) en Norkin (25) son 

variables entre una flexión de 80º y extensión de 70º para la AAOS y una 

flexión de 60º y extensión de 60º para AMA, siendo similares las 

desviaciones radial ( 20º) y cubital ( 30º).  

Boone (58) encuentra una flexión de 76.4º y una extensión de 74,9º 

con 21,5º de desviación radial y 36,0º de cubital. Por su parte Chaparro 

(59) lo cuantifica en una flexión de 50,8º, extensión de 44,0º y un 

desplazamiento cubital de 35,0º. 

Estas variaciones se explican, en parte, por la edad de los pacientes 

en los que se realizaron las mediciones: en el caso de Boone et al en 

individuos de entre 18 meses y 54 años; en el caso de Chaparro et al, en 

individuos de entre 60 y 90 años. Hay que tener en cuenta que los varones 

pierden una media de unos 2.2º cada 5 años (25). 

 Los movimientos en cuanto a la bilateralidad, en sujetos sanos, son 

simétricos (58,60), pudiendo tomar el miembro contralateral como 

referencia (25). 

 .- Movimientos de Pronación/ Supinación 

El movimiento de rotación proporciona a la muñeca un tercer grado 

de movimiento y ocurre entre el eje que pasa por la mitad de la cabeza 

radial en el codo y en el centro de la cabeza del cúbito en la muñeca 

(35,53). El radio gira alrededor de la cabeza del cubito, la cual sufre un 

mínimo movimiento, dorsal en pronación y volar en supinación (61). 

La movilidad media de la pronación y supinación es, según Bonne 

(58), de 84º para la pronación y 77º para la supinación, por su parte para 

AMA (62) y la AAOS (56), de 80º correspondería tanto de pronación como 

de supinación. 
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Los movimientos de PS también interaccionan con los movimientos de 

FE de la muñeca (63).  

.- Movimiento combinado 

El movimiento de la muñeca resulta de una combinación de la 

compleja arquitectura ósea, de los ligamentos y de las fuerzas musculares 

ejercidas. 

 Estos movimientos fueron ya descritos por Palmer (64), aunque en 

los últimos años un nuevo modelo de cinemática de la muñeca ha sido 

adoptado, inicialmente publicado por Capener (65), es el conocido como 

movimiento del lanzador de dardos “dart thrower´s motion” llamado por sus 

siglas en inglés como DTM (65–70) , y que llevaría la mano desde 20º de 

extensión con 15º de desviación radial a 20º de flexión con 15º de 

desviación cubital (68).  

Durante este movimiento DTM la primera hilera de huesos del carpo 

tiene un escaso movimiento con respecto a la carilla articular del radio 

(69,70), ya adelantado por Ruby en 1988 (71), lo que presenta múltiples 

implicaciones en el tratamiento de las lesiones de la muñeca. 

El rango de movimiento de la muñeca para comer, beber usar el 

teléfono o leer estaría entre los de 5º de flexión y 35º de extensión, así con 

una flexión de 10º y una extensión de 35º lograríamos realizar la mayor 

parte de las actividades (72), a un resultado similar llega Palmer, añadiendo 

10º de desviación radial y 15º de desviación cubital (64). 

Conviene señalar finalmente que la de transmisión de fuerza, con la 

muñeca en posición neutra, con una carga de 10 kg se dirigiría por la fosa 

escafoidea del radio en un 50%, a través de la fosa de semilunar se 

transmitiría un 35% y el restante 15% correspondería al fibrocartílago 

triangular (73,74). 
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5.- RADIOLOGÍA 

 

Radiografía simple: 

La muñeca posee una intrincada anatomía y biomecánica que se 

traduce en una amplia variedad de proyecciones radiológicas para su 

evaluación. 

 Podemos analizar la muñeca ósea en las vistas radiográficas desde el 

escafoides hasta el espacio piso piramidal, pero en lo que a este estudio 

corresponde nos centraremos en la radiología estándar de dos proyecciones 

que son:  

La vista denominada anteroposterior (AP) que en realidad 

corresponde a una visión posteroanterior que de forma rutinaria debería 

obtenerse con el brazo abducido a 90º del tronco, el antebrazo en flexión de 

90º con respecto al brazo y la muñeca en pronación sobre el chasis 

radiográfico (75–78); se puede tomar una vista realmente antero posterior 

con el brazo y codo contra el cuerpo en posición neutra de pronosupinación, 

el tercer metacarpiano en el eje del radio y el rayo horizontal (76).  

La vista Lateral se realizará con prono supinación indiferente, el eje 

del radio debe coincidir con el eje del tercer metacarpiano (75,76), además 

el pisiforme se proyecta sobre polo distal del escafoides (75,77). 

Se pueden incluir para el diagnóstico una proyección oblicua (75) o 

incluso hasta cuatro proyecciones, con vistas a identificar lesiones asociadas 

(76,79).  

En nuestro estudio creemos que con una vista AP y Lateral es 

suficiente para diagnosticar las fracturas de muñeca y la posible implicación 

de la superficie articular del radio lo que nos llevaría a solicitar una TAC.  

que afinará aún más el diagnóstico y las posibles lesiones asociadas (80–

82). 

Los análisis de las radiografías AP y Lateral nos darán una serie de 

mediciones que a continuación detallaremos: 
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Ángulo de inclinación radial: formado por la intersección de la 

perpendicular al eje del radio y la recta trazada entre los puntos más 

distales de los bordes laterales y mediales de la epífisis radial, siendo su 

valor normal de 22º, (1,75,76,83,84), Castaign lo evalúa en 25º (85). 

 Para Fernández y Jupiter este ángulo se denominaría ángulo de 

inclinación cubital con un valor de entre 22º a 23º (Figura 1. Radiología) 

(54). 

                                             

Figura 1. Radiología. Ángulo de inclinación radial. 

 

Ángulo de inclinación volar o palmar de la glena radial: 

formado por una línea perpendicular al eje longitudinal del radio y la línea 

trazada entre los márgenes dorsal y volar del radio. 

 El valor normal medio es de 11º (43,44,51), aunque para Loredo 

puede variar hasta los 4º de inclinación dorsal, y en las mediciones de De 

La Torre se evalúa en 12º (84), por su parte Castaign lo fija en 10º (85). 

(Figura 2. Radiología). 

                             

Figura 2. Radiología. Inclinación Volar o palmar de la glena radial. 
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Índice radio cubital distal o varianza cubital: se determina entre 

dos rectas trazadas tangencialmente al punto más distal de la cabeza del 

cúbito y a la línea de densidad radiológica correspondiente al borde palmar 

de la glena radial.  

Esta varianza cubital se puede definir como neutra , positiva (plus) o 

negativa ( minus) sobre la base de si en una radiografía AP la superficie 

articular distal del cúbito está alineada con la superficie articular distal del 

radio, en cuyo caso sería neutra o se encuentra distal (cubito plus) o 

proximal (cubito minus) (86).  

 Su valor normal sería para algunos autores de -5 mm en una rx 

frontal estricta (1,76) o 0 mm (84). Sea como fuere, dada la variabilidad 

individual debe realizarse, para su medición, una radiografía del lado 

contralateral (Figura 3. Radiología) (1).  

                                    

Figura 3. Radiología. Índice radio cubital distal o varianza cubital. 

 

Altura radial: se trata de la distancia entre dos líneas paralelas 

trazada entre la tangente a la estiloides radial y perpendicular al eje del 

radio y la línea tangente a la superficie articular distal de la cabeza cubital y 

perpendicular al eje del cúbito, su valor es de unos 12 mm (54,84,87), 

rango entre 11 y 22 mm (Figura 4. Radiología) (75). 
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Figura 4. Radiología. Altura radial.  

 

Amplitud radial: se trata de la medida en milímetros desde la punta 

más lateral de la estiloides radial hasta el eje longitudinal a través del 

centro del radio en la radiografía AP (54,88) (Figura 5. Radiología), su valor 

debe ser igual que la muñeca contralateral +/- 1 mm (86,89). 

                                           

Figura 5. Radiología. Amplitud radial. 

 

Líneas de Gilula: en la radiografía AP las líneas de las superficies 

mediocarpianas y radiocarpianas de los huesos del carpo deben ser 

paralelas, y las superficies de una amplitud semejante (54,90,91). 

 Estas curvas alteradas pueden indicar una lesión ligamentosa 

concomitante y ampliar el diagnóstico. (Figura 6. Radiología). 
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Figura 6. Radiología. Líneas de Gilula. 

 

.- Otras Mediciones 

En la vista lateral la convexidad de la cabeza del hueso grande debe 

encontrarse dentro de la concavidad de la carilla distal del semilunar, y la 

convexidad proximal de este debe estar en relación con la concavidad de la 

carilla articular del radio distal (91,92) (Figura 7. Radiología), sería esta una 

correcta alineación carpal, con diferentes métodos de medición (93), e 

importante para el resultado final (94,95). 

                                      

Figura 7. Radiología. Alineación carpal. 

 

Podemos, además, tomar una radiografía lateral con una inclinación 

lateral del haz de 10º si queremos tener una visión más precisa del borde 

volar de la fosa del semilunar (96,97). Aunque no mejora significativamente 

la visión lateral estándar, con esta proyección podemos ver con mayor 

claridad el reborde volar de la fosa semilunar lo que nos ayudaría en la 

medición del ángulo de la lágrima semilunar, formado por la línea que 
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recorre el eje del radio con la intersección de la que pasaría por el eje 

central de la lágrima. Este ángulo mide aproximadamente 70º (Figura 8. 

Radiología) (96–98). 

                        

Figura 8. Radiología. Lágrima semilunar. 

 

Tomografía Axial Computerizada (TAC): 

La TAC ha probado su utilidad en la valoración de las lesiones 

articulares y es un instrumento de gran ayuda para la compresión de las 

fracturas (99) y su planificación quirúrgica, incluso la información que 

proporciona la radiología estándar y la TAC llegan a ser tan diferentes que 

los cirujanos frecuentemente seleccionan distintos tipos de tratamiento para 

la misma fractura (100). 

 Pueden detectarse fracturas ocultas (101,102) y una anatomía 

exacta de la misma sin ser determinante la posición de la mano o la muñeca 

(82), los escalones articulares en la fosa sigmoidea del radio (103) o la 

extensión a la articulación radio cubital distal (104), dando un estudio más 

detallado de la morfología de la fractura (103,105). Para algunos autores, la 

TAC es indispensable en lesiones de alta energía (106). 

Cole et al. desarrollan una técnica para una medición más precisa de 

los desplazamientos articulares o escalones y concluyen que las mediciones 

de la TAC son más fiables para cuantificar las incongruencias de la 

superficie articular del radio distal en lo que se refiere a la reproductibilidad 

inter e intra observador que la radiología simple (107).  

En cuanto a la fiabilidad inter e intra observador con las distintas 

clasificaciones se informa que con la TAC solo mejora esta última, a 
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excepción de la clasificación de Frykmann (108), aunque el debate sigue 

abierto (109). 
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6.-HISTORIA 

 

“This fractura take place at about an inch and a half above the carpal 

extremity of the radius…”. Con estas palabras describe en 1814, el doctor 

Abraham Colles la fractura distal de radio (110). 

Miembro del Real Colegio de Cirujanos de Irlanda, también describió 

una fascia en el periné que lleva su nombre y se interesó por las 

enfermedades venéreas, describiendo un fenómeno conocido como la “Ley 

de Colles” en el tratamiento con mercuriales de estas enfermedades (111–

113). (Figura 1. Historia). 

                                      

       Figura 1. Historia. Fuente:: https://en.wikipedia.org/wiki/Abraham_Colles 

Históricamente desde Hipócrates de Cos (460-377AC) este tipo de 

lesiones fueron consideradas como luxaciones del carpo, aunque Petit 

mencionó la posibilidad de que se tratasen de fracturas en “L´Art de Gerir 

les Maladies des Os” (54,112,113).  

Esté error fue definitivamente corregido por Claude Pouteau, Jefe de 

Cirugía del L´Hotel de Dieu en Lyon, en una memoria publicada 

póstumamente en 1783, reconociendo múltiples tipos de fracturas de radio 

distal, algunas de las cuales no crepitaban (112). 

Según parece el Dr. Colles desconocía los trabajos previos de su 

colega. Su publicación, más tardía que la del cirujano francés, era más 
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minuciosa, aunque colocaba la fractura más proximal que donde realmente 

se suele producir. 

 Jean-Gaspar_Blaise Goyrand, Jefe de Cirugía de L´Hotel de Dieu de 

Marsella, donde desarrolló su carrera profesional, observa que la mayoría 

de las lesiones de muñeca se desplazan a dorsal, pero que también pueden 

darse casos con desplazamiento volar. Lo publica en la “Gazette de 

Medicine” de 1832 (112,114) . 

 Por su parte el cirujano irlandés Robert Willian Smith, elegido por A. 

Colles para realizar su autopsia (112,115), publicaría en 1847 como la “Irish 

Fracture” la resultante de la caída sobre el dorso de la mano (116) y el 

desplazamiento volar del radio. 

Las fracturas de muñeca también fueron estudiadas en el continente 

americano por Jhon Rhea Barton, que trabajó en el Pensylvania Hospital de 

Philadelphia (115), en “Views and Treatment of an Important Injury of the 

Wrist” publicado en 1838 (112,113,115) describe las fracturas a través de 

la superficie articular del radio, las que tratamos específicamente en esta 

tesis, con una luxación consecuente del carpo, considerando las 

posibilidades de desviación dorsal o volar. 

Varios autores realizan diferentes contribuciones al conocimiento de 

estas fracturas, entre ellos Guilleume Dupuytren (1777-1835) que estudia 

en cadáveres la lesión y su evolución (112,114) y describe la tendencia de 

la mano a desviarse radialmente (54), Auguste Nelaton (1807-1873) 

informando de distintos tipos de conminución y con cadáveres frescos 

observa los desplazamientos de la fractura, o Alfred Armand Velpeau (1795-

1866) que describió la deformidad en “talon de fourchette” (112). 

El descubrimiento por W. Röntgen el 8 de noviembre de 1895 de los 

rayos X contribuyó a un estudio más detallado de todo tipo de patologías, 

así Carl Beck (“Colles´ fracture and the Roentgen-rays.” Med. News 72:230. 

1898) describe los hallazgos radiográficos de 44 pacientes con fracturas de 

muñeca (112). 

 El uso de radiografías y TAC ha hecho que el diagnóstico cada vez sea 

más preciso, los avances anestésicos, la antibioterapia, los progresos en 
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metalurgia y la transmisión de conocimientos contribuyen a que este tipo de 

fractura tenga un acercamiento quirúrgico.  

Antiguamente las fracturas eran tratadas, ya en el Antiguo Egipto, 

2000 años AC, mediante tiras de lino endurecidas con cartonaje y tablillas 

de madera, cañas o bambú. Hipócrates de Cos empleaba lana o lino 

endurecido con cera o resinas (117) y poco cambió el método de contención 

de las fracturas durante siglos en occidente.  

Las fracturas de muñeca se tratarán durante el siglo XIX con diversos 

métodos y técnicas de inmovilización, los cirujanos, desde el propio Colles,  

Dupuytren, Goyrand, Malgaigne, Nelaton (54,117), describen técnicas de 

reducción e inmovilización, con diversos tipos de vendajes, tablillas y 

férulas, no exentos de riesgo, pues en ocasiones el edema, el déficit 

vascular y las úlceras por presión complicaban no solo la consolidación de la 

fractura, sino incluso la misma vida del paciente (54). 

 Varios cirujanos militares, a mediados del siglo XIX en Europa 

comenzaron a usar y popularizar el yeso para la inmovilización de las 

fracturas, aunque ya en el siglo X es utilizado por autores árabes y en el 

XVII, los cirujanos turcos también lo usan, añadiéndole corcho o madera, y 

aplicándolo directamente sobre la extremidad lesionada.  

El cirujano del ejército holandés A. Mathijsen (1805-1878) (Figura 2. 

Historia) y el ruso N. Pirogov (1810-1881) fueron los primeros en usar yeso 

de París en rollos de venda, el primero de ellos describió su uso en un 

artículo escrito en 1852 (117), aunque su aceptación no fue inmediata y se 

mantuvo el uso de diversos tipos de férulas para las fracturas de muñeca 

hasta entrado el siglo XX. 
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        Figura 2. Historia. Fuente: https://hmong.es/wiki/Antonius_Mathijsen 

 Por otro lado con la patente por Stryker (Stryker Kalamazoo,MI) de 

su sierra para yesos se logra retirar estos con comodidad y, pese al terror 

de muchos pacientes al uso de “la sierra”, con casi completa seguridad.  

En la actualidad seguimos usando las vendas de yeso, aunque han 

aparecido nuevos métodos de inmovilización mediante fibra de vidrio, más 

ligeros y resistentes al agua, pero más caros y lentos en el fraguado. 

Como hemos comentado previamente, el descubrimiento de la 

radiografía definió los patrones de fractura y los resultados del tratamiento, 

estandarizando las discusiones en la literatura y los diversos abordajes 

(54), abriendo el campo a las clasificaciones, como discutiremos en el 

siguiente capítulo. 

Como ya hemos visto también, el tratamiento de las fracturas de 

radio se realizaba mediante reducción e inmovilización, y en las fracturas 

estables ese sigue siendo el tratamiento de elección, pero para las fracturas 

inestables no se encontraba una solución.  

En 1908 A. Lambotte describió el uso de un alambre percutáneo a 

través de la estiloides radial para mantener la reducción de la fractura, pero 

tuvieron que transcurrir más de 40 años para que la primera serie de FRD 

tratadas con agujas de Kirschner fuera publicada (23). 

 En 1929 Lorenz Böhler introduce la técnica de pin y yeso, 

anticipando el fijador externo (117), previamente en 1924 Ombrédanne  en 
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París es el primero en utilizar un fijador externo en una fractura de radio 

(118), en 1944 Anderson diseña su fijador externo (114) y con O´Neil 

presentan la fijación externa y ligamentotaxis (117). 

Ellis, a finales de la década de los 50 comienza a utilizar una placa en 

T para las fracturas volares de Barton (66), esta técnica fue ampliamente 

aceptada para este tipo de lesión, no así para el tratamiento de otras 

fracturas inestables, que tuvo distintos enfoques, desde la fijación con 

placas y tornillos, dorsales o volares, la fijación percutánea con agujas y 

yeso, la fijación externa ponteando o no la fractura, combinada o no con 

fijación interna, pines y yeso o la fijación intramedular (117), todas las 

posibilidades estaban abiertas al estudio. 

Durante la década de los 70 el grupo AO diseña diversos tipos de 

placas específicas para tratar estas fracturas, pero las conminutas no tienen 

una fácil solución y muchos cirujanos optan por la fijación externa con o sin 

agujas de Kirschner para mantener la reducción (120,121). 

En 1997 tras un estudio multicéntrico se populariza el uso de placas 

dorsales de bajo perfil (117,122) consiguiendo una buena reducción y 

contención de la fractura, pero las complicaciones en relación a la irritación 

y ruptura de los tendones extensores hizo que este tipo de síntesis fuera 

perdiendo interés (4,122). 

En 1995 una nueva placa, de ángulo fijo, provista de dientes en lugar 

de tornillos y aplicada por vía volar demostró ser útil (123) y fue  

predecesora de las actuales placas volares (117). 

En el año 2000 J. Orbay presenta su placa volar con clavijas 

bloqueadas en la placa y soporte subcondral (4) y su vía ampliada para 

corrección y reducción, por vía volar, de las fracturas desplazadas a dorsal 

(Figura 3. Historia) (4,31,124).  
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             Figura 3. Historia. (Dr. Orbay y el autor de la tesis). 

Múltiples placas de ángulo fijo con tornillos bloqueados han aparecido 

desde entonces, como Variable Angle LCP Volar Distal Radius Plate 

(DepuySynthes), Variax (Stryker), Acu-Loc (Acumed), Geminus (Skeletal 

Dynamics). 

 La osteosíntesis con placa y tornillos por vía volar es actualmente la 

preferida por los cirujanos en España para el tratamiento de las fracturas 

inestables de muñeca (125). 

La irrupción de la artroscopia de muñeca ha añadido un nuevo campo 

en el tratamiento de las fracturas conminuta de radio distal (1,126–129), 

aunque no ha demostrado una mejora en los resultados (130,131). 

Actualmente varias publicaciones informan de resultados 

esperanzadores con el empleo de modelos I-3D en el manejo de las 

fracturas y específicamente en las de muñeca (19–21,132). 
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7.-CLASIFICACIONES 

 

Idealmente, una clasificación debe ser fiable y reproducible, incluir 

todas las posibles lesiones, mutuamente excluyente, lógica y clínicamente 

útil (133).  

Esto en nuestros sistemas de clasificaciones está todavía muy lejos 

de lograrse (108,134–136) ya que las concordancias inter e intra 

observador son insuficientes. 

Tras las primeras publicaciones sobre las fracturas de muñeca, y aun 

hoy en día, debido a la riqueza y precisión de las descripciones originales 

seguimos denominándolas por el nombre de los autores que las 

identificaron. Así la desviada a dorsal la conocemos por su epónimo 

“fractura de Colles”, o “Colles-Puteau” para los puristas, la desviada a 

palmar sería la “fractura de Smith” o “Goyrand-Smith”, la “fractura de 

Barton” (112,115,137) dorsal o palmar en consonancia a la desviación del 

fragmento articular, o la “fractura de Hutchinson” (137) o “de los chóferes” 

(112,138) todas ellas de radio distal.   

Esto facilita en muchas ocasiones la comunicación entre cirujanos, 

pero en otras, estos epónimos no consiguen describir completamente la 

lesión, fundamentalmente cuando existen trazos intraarticulares. Es por ello 

que aparecieron las clasificaciones, las cuales deben proporcionar un 

lenguaje para la comunicación, la toma de decisiones, valorar el pronóstico 

y evaluar y comparar resultados (133). 

Destot estudia los diferentes movimientos de los fragmentos 

óseos en las fracturas de radio distal (139), y en 1923 las clasifica en 

dos grupos básicos en dependencia de su desplazamiento anterior o 

posterior (54) desde entonces múltiples clasificaciones se han 

propuesto, de entre todas ellas las que más reconocimiento han 

logrado (140) han sido las siguientes: 
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Clasificación de Frykman (141) su criterio es la afectación 

de la articulación radio carpiana y radio cubital, añadiendo como 

factor agravante la lesión de la estiloides cubital clasificándolas en 8 

grupos. (Figura1. Clasificaciones). 

                                                                                                    

Figura1. Clasificaciones. Clasificación de Frykman. Fuente: Fernandez D. “Distal 

radius fracture: The rationale of a classification”. Chirurgie de la Main. 2001 vol 20. 

Issue 6. P:411-25” 
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Clasificación de Melone (142) que estudia las lesiones 

conminutas radio carpianas observando que estas fracturas se 

clasificaban en cuatro partes básicas. (Figura 2. Clasificaciones). 

 

                                                

Figura 2. Clasificaciones. Clasificación de Melone. Fuente: Fernandez D. “Distal 

radius fracture: The rationale of a classification”. Chirurgie de la Main. 2001 vol 20. 

Issue 6. P:411-25. 
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Clasificación de Cooney (Universal) esta clasificación 

propone, además, una actitud terapéutica en cada grupo. Presentada 

en el Symposium: “Management of intra articular fractures of the 

distal radius” (54), va desde el grupo I extraarticular sin desplazar, al 

IV intraraticular desplazada y compleja (Figura 3. Clasificaciones). 

                                                      

Figura 3. Clasificaciones. Clasificación Universal. Fuente: Fernandez D. “Distal 

radius fracture: The rationale of a classification”. Chirurgie de la Main. 2001 vol 20. 

Issue 6. P:411-25. 
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Clasificación de Fernández (54) diferencia cinco tipos, desde 

el tipo I, extraarticular, hasta el tipo V con diferentes mecanismos de 

torsión, compresión, avulsión, siendo fracturas complejas y de alta 

energía (Figura 4. Clasificaciones). 

 

Figura 4. Clasificaciones. Clasificación de Fernández. Fuente: “Estudio comparativo 

de la efectividad del tratamiento entre Fijador externo y Osteosíntesis en las 

fracturas completas del radio distal (tipo 23-C)”. Tesis doctoral Eduard Norberto 

Bayona. Universitat Autónoma De Barcelona. 2001. 
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The Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesesfragen / 

Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF) 

(Asociación Suiza para el Estudio de la Fijación Interna) en 1986 la 

AO/ASIF aceptó un nuevo sistema de clasificación (54,83,138), cuyo 

principio fundamental es la división de todas las fracturas de 

cualquier segmento óseo en tres tipos y la división en tres grupos y 

subgrupos, así como la disposición en orden ascendente de gravedad 

de acuerdo a la complejidad morfológica de la fractura, las 

dificultades inherentes a su tratamiento y su pronóstico (143). Esta 

clasificación ha sufrido varias modificaciones, la última de ellas en 

2018 (144) . 

Evalúa la severidad de la lesión ósea y sirve de base al 

tratamiento y para valorar los resultados. 

Es un sistema alfanumérico de clasificación que se corresponde 

con dos primeros números que señalarán la localización de la fractura 

(hueso y segmento), seguido de una letra, que indica el tipo de 

fractura y dos números más que definen las características 

morfológicas de la fractura.  

Veamos cómo utilizar este sistema: 

A cada hueso y segmento óseo se le asigna un número: 

1.- Húmero.  

2.- Cúbito y radio (considerados un solo hueso). 

Expresando junto al número de qué hueso se trata con R (Radius) o U 

(Ulna) (144). 

3.- Fémur. 

4.- Tibia y peroné (considerados un solo hueso). 
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Cada hueso y segmento óseo se divide en tres segmentos (Figura 5. 

Clasificaciones): 

1.- Segmento proximal. 

2.- Segmento medio. 

3.- Segmento distal. 

                                 

Figura 5. Clasificaciones. Clasificacion AO. Fuente: “ Journal of Orthopaedic 

Trauma” Volume 32, Number 1 Supplement, January 2018. 

En el segmento medio las fracturas se definen como: 

A.- Fractura simple. 

B.- Fractura en cuña. 
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C.- Fractura compleja. 

En los segmentos proximales y distales se define como: (Figura 6. 

Clasificaciones) 

A.- Fractura extraarticular. La línea de fractura puede ser metafisaria 

o epifisaria, pero siempre respeta la superficie articular aunque puede 

ser intracapsular. 

B.- Fractura articular parcial. La fractura involucra parte de la 

superficie articular, mientras que el resto de la articulación 

permanece intacta y está sólidamente conectada a la metáfisis y la 

diáfisis. 

C.- Fractura articular completa. Hay una ruptura de la superficie 

articular y la superficie articular está completamente separada de la 

diáfisis. 

Asigna una letra, A, B o C en la clasificación, de gravedad creciente. 

                                                   

Figura 6. Clasificaciones. Clasificación. Fuente: “ Journal of Orthopaedic Trauma”  

Volume 32, Number 1 Supplement, January 2018. 

 

Los segmentos proximales y distales estarían definidos por un 

cuadrado cuyos lados tiene la misma longitud que la parte más ancha que la 

epífisis/metáfisis en cuestión (sistema del cuadrados de Heim) (144). 

(Figura 7. Clasificaciones). 

 

 



77 
 

                           

Figura 7. Clasificaciones. Clasificación. Fuente: “ Journal of Orthopaedic Trauma”  

Volume 32, Number 1 Supplement, January 2018. 

 

Cada tipo de fractura, A, B, C se divide en tres grupos 1, 2, 3 de 

gravedad creciente, cada uno de estos grupos se puede dividir en tres 

subgrupos .1, .2, .3, que corresponderían a los dos últimos dígitos que de 

clasificación de la fractura. (Figura 8. Clasificaciones). 

                                   

Figura 8. Clasificaciones. Fuente:”Estudio comparativo de la efectividad del 

tratamiento entre Fijador externo y Osteosíntesis en las fracturas completas del 

radio distal (tipo 23-C). Eduard Norberto Bayona. Tesis doctora 2001. Universitat 

Autónoma de Barcelona ”.  

 En las fracturas de radio distal tipo C, tomadas como ejemplo, su 

división en grupos y subgrupos daría lugar a 9 tipos distintos de fractura. 

(figura 9). 
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Figura 9. Clasificaciones .Clasificación. Fuente: “Journal of Orthopaedic 

Trauma” Volume 32, Number 1 Supplement, January 2018. 

 Así tenemos 27 posibilidades de clasificación, que si las unimos a las 

posibles lesiones cubitales nos darían 144 combinaciones. 

En nuestra tesis nos centraremos en las fracturas articulares de radio 

y sin lesión de la epífisis cubital, excepto los arrancamientos de estiloides  

sin inestabilidad clínica diagnosticada. 

Así las lesiones estudiadas estarían clasificadas como: 

2R3B1.1     2R3B2.1     2R3B3.1 

2R3B1.2     2R3B2.2     2R3B3.2 

2R3B1.3     2R3B2.3     2R3B3.3 

2R3C1.1     2R3C2.1     2R3C3.1 

2R3C1.2     2R3C2.2     2R3C3.2 

2R3C1.3     2R3C2.3     2R3C3.3 

El sistema de clasificación, además, posee la posibilidad de añadir 

modificadores y calificadores. 
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Modificadores universales 

Los modificadores universales son términos descriptivos de la 

morfología de la fractura, desplazamiento, lesión asociada o ubicación que 

se pueden generalizar a la mayoría de las fracturas. 

 Proporcionan detalles que son opcionales para los usuarios.  

Se pueden agregar modificadores universales al final del código de 

fractura entre corchetes, múltiples modificadores universales pueden estar 

contenidos dentro del mismo conjunto de corchetes y separados por una 

coma. 

Calificadores 

Los calificadores de fractura son términos descriptivos de la 

morfología de la fractura o ubicación que sea específica para cada fractura. 

 Todos los calificadores de la clasificación de fracturas son letras 

minúsculas para diferenciarlos del tipo de fractura, que siempre es una letra 

mayúscula. 

Todos los calificadores de fractura se insertan en lugar del asterisco 

en el código de fractura como letra minúscula dentro de un paréntesis. 

 En su caso en las secciones de clasificación, la calificación que 

corresponde a la imagen está en negrita. 

En el caso de nuestra tesis, como ya hemos comentado, las fracturas 

de radio distal no deben conllevar inestabilidad radio cubital distal, así se 

añadiría a la clasificación el calificador t (stable) en contraposición al 

calificador u (unstable). 

Esta será la clasificación utilizada en nuestro estudio. 
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.- Clasificaciones por TAC: 

Dado que incluimos de manera sistemática la realización de un TAC 

en este tipo de fracturas añadiremos los tipos de fractura intraarticular 

descritos por Rozental (104) y modificados por Nanno (145) en cuatro tipos 

de gravedad creciente: 

Tipo: 

 1a: Fractura conminuta no desplazada y sin afectación de la RCD. 

 1b: Fractura conminuta desplazada sin afectación de la RCD. 

 2:  Con afectación de RCD sin desplazamiento. 

 3a: Afectación de RCD con desplazamiento de la fosa sigmoidea 

volar. 

 3b: Afectación de la RCD con de la fosa sigmoidea y del fragmento 

dorsal. 

3c: Afectación de la fosa sigmoidea dorsal. 

4: Afectación de la fosa sigmoidea en tres fragmentos o más (Figura 

11. Clasificaciones). 

 

Figura 11. Clasificaciones. Fuente: Nanno M, Kodera N, Tomori Y, Takai S. “Volar 

locking plate fixation for intra-articular distal radius fractures with volar lunate facet 

fragments distal to the watershed line”. J Nippon Med Sch. 2020;87(1):24–31. 
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8.-TRATAMIENTO, COMPLICACIONES y MEDICIÓN DE RESULTADOS 

 

.- Introducción: 

Las FRD son las más comunes en el adulto (146–149).  

El objetivo del tratamiento debería conseguir una muñeca estable, no 

dolorosa, con una movilidad lo más cercana a la normalidad, así como 

conservando su fuerza y que el resultado sea duradero en el tiempo. 

.- Tratamiento Ortopédico : 

La reducción cerrada e inmovilización sigue siendo la base del 

tratamiento cuando se trata de fracturas estables, las cuales se identifican 

con los criterios de inestabilidad descritos por LaFontaine (22):  

 Angulación dorsal de 20º o más. 

 Conminución dorsal. 

 Fractura intraarticular. 

 Fractura de cúbito asociada. 

 Edad superior a 60 años. 

Lafontaine vio que cuando se asociaban 3 o más de estos factores, en 

una serie de 112 fracturas, estas eran inestables después de la reducción y 

la inmovilización con yeso (22).  

Se incluye también, por algunos autores, como factor de 

inestabilidad, un acortamiento radial superior a 5 mm (150). 

Fernández define las fracturas estables como aquellas que tienen un 

desplazamiento mínimo, una conminución mínima o de ninguna magnitud, 

lesión de baja energía e impactación en el lugar de la fractura. Las 

inestables serían las ampliamente desplazadas, con conminución 

metafisaria, lesión de alta energía y reducción post-fractura de defecto 

(83). 

Por otra parte no existen diferencias en entre los distintos métodos 

de reducción (151), inmovilización y revisiones periódicas en las fracturas 

de muñeca estables (130,152). 
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Nosotros realizamos una reducción, previa anestesia intrafocal, 

mediante tracción, contratración y manipulación, y aplicamos un vendaje 

enyesado antebraquial, dejando libres las articulaciones 

metacarpofalángicas.  

Tras una radiografía de control, y si consideramos que la fractura es 

estable, mediante los criterios de Lafontaine, abrimos longitudinalmente el 

yeso para evitar posibles compromisos compartimentales y/o vasculares y 

revisamos al paciente en la primera semana realizando un control 

radiológico y cerrando el yeso. Animamos al paciente a que mueva 

activamente las articulaciones libres. 

La segunda semana realizamos una nueva revisión con radiología, y a 

la quinta semana, y tras el estudio radiológico, procedemos a la retirada de 

la inmovilización y a una pauta de rehabilitación. 

.-  Tratamiento Quirúrgico: 

Si las fracturas son inestables, o si tras la reducción de las 

intraarticulares el escalón residual es superior a 2 mm, lo que conllevaría 

posibles cambios artrósicos precoces (153,154) (señalar que un trabajo de 

revisión cuestiona la medición para cuantificar esos 2 mm (98)), o si existe 

una pérdida de reducción durante los controles radiográficos, y si 

consideramos al paciente candidato a cirugía, en nuestro servicio 

procedemos a osteosíntesis con placa volar y tornillos bloqueados, siendo 

esta una de las intervenciones con mayores avances técnicos (155) y una 

de las más frecuentemente realizadas en este tipo de fracturas 

(31,129,147,156,157), incluso para algunos autores es el tratamiento 

estándar (145) y el más utilizado en España. 

Otras posibilidades, como ya vimos, incluirían:  

Reducción y síntesis con agujas percutáneas de Kirschner: las 

placas han demostrado mejores resultados en las fracturas de radio 

distal (154,158), aunque no hay datos suficientes que puedan ayudar 

al cirujano a tomar una decisión (158).   
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Fijación externa: presenta la desventaja de que en ocasiones 

no se logra por ligamentotaxis la reducción de los fragmentos (159) y 

el rechazo por parte de los pacientes a llevar un aparato externo en 

la muñeca (160). La placa volar de ángulo fijo por su parte permite 

un movimiento posquirúrgico temprano de la muñeca y en el 

resultado final la inclinación volar y la longitud radial fueron mejores 

en los pacientes tratados con placa según Wright et al (123,161), 

pese a que con el tiempo los resultados se igualan (162–166) no es 

despreciable una mejoría más temprana (130,158,163,167,168). 

Placas dorsales: su uso ha resultado desalentador (4) con 

tenosinotivis y rupturas tendinosas por la estrecha relación entre los 

extensores y el material de síntesis (4,122,169,170). 

Placas puente: en las fracturas con conminución severa tiene 

estudios iniciales esperanzadores, pero todavía insuficientes y la 

necesidad de retirada de material inherente a la técnica sería una 

característica negativa de la misma (171,172).  

Aunque el tratamiento quirúrgico con placas volares 

bloqueadas de las FRD en ancianos es controvertido (167,173–177), 

este tipo de intervención proporciona mejores resultados que el 

tratamiento ortopédico (178,179). 

.- Placa Volar Bloqueada: 

Una vez establecida la necesidad de tratamiento quirúrgico y la 

utilización de una placa volar bloqueada, realizamos la intervención bajo 

anestesia general o regional, el paciente en posición supina, con la 

extremidad sobre una mesa de mano, exanguinación con vendaje de 

Esmarch y un manguito neumático a 250 mmHg, con fluoroscopio para la 

visión intraoperatoria de la fractura y profilaxis antibiótica. 

 La incisión estándar es de unos 12 cm (Figura 1. Tratamiento).    



86 
 

                               

                         Figura 1. Tratamiento. Incisión 

Se realiza sobre el tendón FCR, que se separa hacia cubital, 

protegiendo el nervio mediano, e incidimos longitudinalmente el lecho de la 

vaina del tendón (Figura 2. Tratamiento), continuando en profundidad 

encontramos el FPL, que también llevamos hacia cubital ya que recibe su 

inervación del nervio mediano y podría sufrir si lo desplazamos a radial, 

llegando al espacio de Parona, divisando el PQ, este músculo yace 

directamente sobre el radio y lo desinsertaremos con bisturí desde distal a 

proximal y desde su borde radial, para continuar con periostotomo 

rechazando, también hacia cubital.  

                               

                             Figura 2. Tratamiento. FCR 

Mediante tracción y la muñeca descansando sobre un rollo de venda y 

maniobras adecuadas a cada tipo de fractura se logra la reducción, que se 

comprueba con el intensificador de imágenes (Figura 3. Tratamiento). 
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                          Figura 3. Tratamiento. Escopia. 

Si es necesario se fija temporalmente con agujas de Kirschner (Figura 

4. Tratamiento). 

                               

               Figura 4. Tratamiento. Posicionamiento de placa. 

Se procede a posicionar la placa elegida, colocando el primer tornillo, 

de tracción, en el agujero oval, que nos permite en caso necesario variar la 

altura de la placa, la posición debe quedar inmediatamente por debajo de la 

“watershed line” del radio. 

 Una vez comprobada por fluoroscopia la posición del implante y la 

adecuada reducción de la fractura, prestado especial atención a la zona más 

cubital del radio, el reborde volar “volar rim”, procederemos a la inserción 

de los tornillos distales, comprimiendo mientras perforamos con la broca la 

zona dorsal del radio contra la placa para cerrar las posibles diastasis 

intraarticulares, y sin terminar de atornillarlos completamente. 
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Una vez hecho lo anterior realizamos una comprobación en escopia 

en AP, lateral a 10º y distintos grados de pronación y supinación, así como 

la proyección “skyline” para asegurarnos de la no penetración intraarticular 

de los tornillos, ni en radio carpiana ni en radio cubital, así como que la 

longitud de los mismos sea la adecuada y no sobresalgan a dorsal o queden 

excesivamente cortos y no hagan presa en los fragmentos más dorsales. 

Si alguno de los tornillos ya insertados es retirado y no puede ser 

emplazado en otro lugar, debe ser desechado ya que no es posible 

reesterilizarlo e implantarlo en otro paciente. 

Se colocan los tornillos proximales, de tracción o bloqueados, en 

dependencia de la calidad del hueso y se termina de atornillar con el mango 

dinamométrico todos los tornillos (Figura 5. Tratamiento). 

Se realiza la reinserción del PQ, cuando esto es posible, y si se tiene 

dudas de posible lesión vascular se libera isquemia. 

Si es preciso se deja un drenaje de redón. 

Procedemos al cierre tejido celular subcutáneo y piel con grapas         

(Figura 6. Tratamiento) más un vendaje compresivo, que limita, aunque no 

impide completamente, los movimientos de la muñeca. 

Si el cirujano tiene dudas sobre la estabilidad de la osteosíntesis se 

pude dejar una férula de yeso durante el tiempo que estime necesario.  

                               

                       Figura 5. Tratamiento. Placa fijada.  
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Desde el primer día se anima al paciente e realizar movimientos de 

hombro, codo, muñeca y dedos. 

                                       

                                 Figura 6. Tratamiento. Cierre final. 

Puntos esenciales: 

Siguiendo la teoría de las columnas de Rikli y Regazzoni (22), 

podemos dividir el radio y el cubito distal en 3 columnas. 

Columna medial, la columna intermedia y la columna lateral 

(39,180,181) (Figura 7. Tratamiento).  

Columna medial o cubital: correspondería al cúbito y el 

complejo del CFCT y juega un papel esencial en la estabilidad de la 

ARCD, tanto la estructura ósea como la ligamentosa que ya vimos, 

los desplazamientos tras la fractura del radio ejercen tensiones en 

esos ligamentos lo que favorece las lesiones concomitantes de la 

columna cubital con las fracturas de radio distal (182). 
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Figura 7. Tratamiento. Columna cubital (u), Columna internedia (I) Columna lateral 

(R) Pedestal (P). Fuente: Rheee PC, Medoff RJ, Shin AY. “Complex distal radius 

fractures: An anatomic algorithm for surgical management”. J Am Acad Orthop 

Surg. 2017;25(2):77–88. 

Columna intermedia: tiene como principal misión la transmisión 

de fuerzas desde el carpo al antebrazo (39,180,183). Estás fracturas 

pueden afectar al “volar rim”, al ángulo dorso-cubital ( El borde volar 

y los fragmentos dorsocubitales incluyen la mayor parte de la carilla 

semilunar y, a menudo, la escotadura sigmoidea, lo que implica dos 

superficies articulares esenciales independientes), al muro dorsal y a 

fragmentos intrarticulares libres (39).  

Columna radial: constituida por la estiloides radial y la carilla 

articular escafoidea, sirve como contrafuerte para resistir la traslación 

radial del carpo y funciona como una plataforma de carga para 

actividades realizadas con la muñeca en desviación cubital y permite 

una distribución más uniforme de la carga a través de las facetas 

escafoides y semilunar (39). 

Los fragmentos son especificados por Medoff para cada columna 

(39,96) (Figura 8. Tratamiento), y corresponderían al tipo II, IV o V de la 

clasificación de Melone (146). 
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Figura 8. Tratamiento. Fuente: Medoff R.” Essential radiographic evaluation for 

distal radius fractures”. Hand Clin 21 (2005) 279–288. 

 

El pedestal correspondería a la metáfisis distal del radio y soporta a 

las columnas intermedia y radial, no suele afectarse en las fracturas de 

radio distal (39). 

Entre los puntos del posicionamiento de la placa hemos mencionado 

la colocación de la misma inmediatamente proximal “watershed line” para 

evitar posibles lesiones de los tendones flexores (28,157,164,184,185), 

este posicionamiento ha sido recogido en una clasificación por Soong (186–

189), trazando una línea tangencial a la zona más volar de del borde volar y 

paralela a la cortical volar de la diáfisis radial, existiendo tres grados: 

 .- Grado 0 en el cual la placa es dorsal a esa línea.  

.- Grado 1 las placa es volar a la línea, pero proximal al borde volar. 

.- Grado 2 las que se encuentra volar a la línea crítica o distal al 

borde volar (Figura 9. Tratamiento). 
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Figura 9. Tratamiento. Clasificación de Soong. Fuente: Bergsma M, Brown K, 

Doornberg J, Sierevelt I, Jaarsma R, Jadav B. “Distal Radius Volar Plate 

Design and Volar Prominence to the Watershed Line in Clinical Practice: 

Comparison of Soong Grading of 2 Common Plates in 400 Patients”. J Hand 

Surg Am [Internet]. 2019;44(10):853–9. Available from: 

https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2019.04.012. 

 

Otro de los puntos importantes y que puede entrar en conflicto con el 

anterior, es la fractura de radio que involucra al fragmento “volar rim” ya 

que en ocasiones sus pequeñas dimensiones de 3±1mm de alto y 19± 4 

mm de ancho (190) hacen muy difícil su reducción y síntesis, limitando el 

uso de las placas volares (190–192), además de ser un punto crítico en la 

reducción de estas fracturas (146). 

La longitud de los tornillos en sentido antero posterior debe ser tenida 

en consideración, porque protrusiones dorsales pueden llevar a roturas de 

los tendones extensores (169,185,193,194). Para evitarlo, se han 

propuesto diferentes visiones de escopia (195–198), colocar tornillos 

unicorticales (169,194), dejar los tornillos 2 mm menor a la medición 

tomada (199,200) o planificar la extracción de material de osteosíntesis si 

la fractura requiere tornillos que puedan sobresalir por dorsal (200) ya que 

hasta 2 mm de protrusión son difíciles de detectar en escopia (199), 

pudiendo tomar la profundidad del semilunar como referencia para la 

longitud de los tornillos (199). 
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.- Complicaciones: 

 

La tasa de complicaciones varía desde el 22% (201), 27% (200), 

7,2% (202), hasta el 13,2% (203), encontrando esta variabilidad en el 

reconocimiento de estas. 

Las complicaciones son más frecuentes en fracturas más complejas, 

siendo las AO tipo C las de mayores tasas de complicaciones (147,184). 

Podríamos dividirlas en varios tipos: 

.- Infección (39,200,204): superficial o profunda, está asociada 

a toda cirugía, en el caso de fracturas de muñeca se encuentra en 

fracturas abiertas, siendo el grado de contaminación de los tejidos un 

buen factor de predicción de una posible infección (205). La 

osteosíntesis con placa puede realizarse en fracturas abiertas tras 

desbridamiento y con cobertura antibiótica (206), siendo rara esta 

complicación en la cirugía primaria (207) 

.- Lesión de tendones extensores: esta complicación está 

asociada tanto al tratamiento ortopédico como al quirúrgico (207–

209) y la incidencia varía desde el 3% al 5% (204,209,210). 

Como ya hemos visto la protusión dorsal de los tornillos puede 

ser una fuente de complicaciones, desde la tenosinovitis (211), hasta 

la rotura de los mismos (Figura 1. Complicaciones) 

(6,7,200,212,213).  
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Figura1. Complicaciones. Fuente: Sebastián P, García A, Lozano A.” Ruptura De 

Tendones Extensores Tras Placa Volar En Fractura De Radio. a Propósito de un 

Caso”. Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 286 Vol. 56. ABRIL-JUNIO 

2021/ 31. 

 

 

.- Lesión de tendones flexores: Las complicaciones de los 

flexores son menos frecuentemente comunicadas que la de los 

extensores (207,214) en las fracturas de radio distal. 

Como ya hemos señalado la cara volar del radio distal es 

cóncava y el pronador cuadrado se encuentra entre los flexores y la 

línea de fractura, esta zona cóncava tiene como límite la “watershed 

line”, distal al pronador cuadrado, y todo material de síntesis distal a 

ella estará en contacto con los flexores, siendo el FPL el más 

expuesto con lesiones hasta en el 2% al 12% (200,207,215). 

.- Síndrome del Túnel Carpiano: es la complicación más 

comunicada (210) y puede ocurrir independientemente del tipo de 

tratamiento (207,216) estando implicados en la aparición de esta 

patología la edad, mecanismo de acción y el sexo del paciente así 

como las lesiones concomitantes de esa extremidad más que el tipo 

de tratamiento. 

Es difícil conocer la incidencia de STC en los pacientes tratados 

con placa volar debido a que algunos autores recomiendan abrir 
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profilácticamente el ligamento anular del carpo (207,217), siendo 

este proceder controvertido (169,207).  

Su aparición varía según los autores y estaría presente entre 

un 0.5% y un 25% (169), pasando por el 3% del estudio de 

Quadlbauer (184).  

.- Síndrome de Dolor Regional Complejo, el tipo I debido a un 

evento nocivo externo, y el tipo II el que se debe a lesión directa de 

un nervio periférico (218), esta complicación es referida desde un 3% 

(219), 4% (200), 6% (215), llegando hasta el 10% (220). 

Su tratamiento es difícil y se pone el acento en su prevención y 

rápida detección, así en el tipo I que se cree debido a una respuesta 

inflamatoria excesiva a un evento traumático, la vitamina C, que 

reduce la respuesta antiinflamatoria podría proteger al paciente de 

esta complicación (184,204,207). 

.- Consolidaciones viciosas: Es una complicación frecuente, 

estando entre el 2.2%, (203) y el 7% (200) en los pacientes tratados 

quirúrgicamente, es una complicación difícil de revisar con precisión 

porque no existe una definición clara y estandarizada y las causas 

pueden ser diversas: 

1.- Defecto de reducción: Una exposición insuficiente está en la 

causa de estos defectos (204,207).  

Orbay describe su incisión con exposición de primer 

compartimento extensor y alargamiento del Br (4,124). 

 Este tipo de incisión lo hemos empleado en algunos casos de 

difícil reducción, aunque no lo usamos de forma estándar. 

2.- Pérdida de reducción: puede ser debida a tres motivos 

según Berglund (207). 

a.- Colapso dorsal: Los tornillos o bulones requieren una 

posición meticulosa subcondral en las fracturas con 

conminución dorsal, evitando la colocación intraarticular 
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radiocarpiana o radiocubital y a su vez logrando hacer presa en 

un hueso esponjoso y en ocasiones osteoporótico. De no 

lograrse esta posición quizás no estabilicemos el fragmento 

distal y se estaría abocado a un colapso con una disminución 

del ángulo volar, quedando incluso una angulación dorsal, con 

pérdida de movilidad y dolor en ARCD. (figura 2. 

Complicaciones). 

                        

                  Figura 2. Complicaciones. (Colapso dorsal). 

b.-Pérdida de altura radial: Para evitar esta 

complicación, como para la anterior, es fundamental una 

correcta posición de la placa y los tornillos (204), una posición 

mayor a 4 mm proximal al hueso subcondral articular dio lugar 

a una reducción del 5% en la longitud radial (207) y para 

algunos autores la utilización de las dos filas distales de la 

placa (31,221), sería fundamental para evitar este 

acortamiento y sus secuelas de aumento del contacto 

radiocarpiano, limitación de la movilidad (207) y posible 

impactación cubital. 

c.-Pérdida de reducción de la fosa del semilunar: Como 

ya hemos señalado en este tipo de fractura la adecuada fijación 

y estabilización son difíciles de lograr (222) y los implantes 

estándar no consiguen una efectiva estabilización 

(191,223,224), incluso con una adecuada reducción la fijación 

deficiente lleva a una pérdida de reducción (207). 

.- Material intraaarticular: para evitar esta complicación en la 

articulación radiocarpiana es necesaria una cuidadosa visión con el 
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intensificador de imágenes (169). Es especialmente útil la visión 

escópica lateral y entre 15º y 22º de separación del antebrazo de la 

mesa de mano (204). 

Arora comunica un caso de 1 tornillo intraarticular (1%) (200), 

Soong 8 tornillos intraarticulares (1.3%) (202) y Quadlbauer 5 

(1.2%) (Figura 2. Complicaciones) (184).  

                   

Figura 2. Complicaciones. Fuente: Johnson N, Cutler L, Dias J. 

“Complications after volar locking plate fixation of distal radius fractures”. 

Injury2014;45(3):528-33.  

 

 La artroscopia peroperatoria también se ha mostrado útil para 

evitar esta complicación, como vimos previamente (126,129).  

La proyección de escopia en “Skyline” permite detectar la 

penetración cortical en tornillos colocados en la región cubital del 

radio distal con una alta sensibilidad del 90% (197). 

.- Rotura de material: Es una complicación rara (207), y está 

en relación a la falta de consolidación de la fractura (225). 

.- Aflojamiento de tornillos. Si el material no logra bloquearse 

correctamente puede aparecer esta complicación que es 

potencialmente peligrosa tanto para los tendones flexores como para 

el nervio mediano y requiere de la extracción del tornillo (Figura 

4.Complicaciones) (184).  
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Figura 4.Complicaciones. Fuente: Berglund L, MesserT. “Complications of volar 

plate fixation for managing distal radius fractures”. Journal of the American 

Academy of Orthopaedic Surgeons 2009 vol 17.issue 6 p: 369-377.  
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Medición de Resultados: 

La valoración de las lesiones y enfermedades en función del status de 

salud y la evaluación de los resultados de los tratamientos seguidos son 

esenciales en la práctica médica, los instrumentos para esta evaluación 

deben ser fiables, reproducibles y válidos (226). 

Una de las dificultades que existe en la evaluación de las fracturas de 

muñeca en la literatura científica es el desacuerdo en la forma de evaluar el 

resultado, posiblemente debido a que en presencia de deformidades 

importantes de muñeca hay pacientes con una relativa buena función, lo 

cual no ocurre en otros pacientes, por lo cual parece razonable buscar 

métodos de evaluación que combinen las perspectivas del paciente y el 

criterio objetivo (54).  

De acuerdo a ello se estableció una serie de sistemas, como el de 

Garland y Werley (227) o Lindström (228), a estos sistemas pioneros 

siguieron otros más actuales como los de Green y O´Brien (229), 

modificados por Cooney, la del “New York Osthopaedic Hospital Wtits Rating 

Scale” y la de De Bruijin (230).  

Resultado Radiológico, en principio más objetivo, se basa en una 

serie de mediciones de los ángulos y distancias obtenidos tras el 

tratamiento, como el propuesto por Lindström (228).  

Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE), desarrollado en 1996 por 

la doctora MacDermid (231) e ideado para evaluar las alteraciones y 

secuelas en la muñeca, así como para la utilidad clínica. 

 Se compone de quince ítems que miden el dolor de la muñeca, con 

cinco preguntas, y la funcionalidad, con diez preguntas, sobre actividades 

de la vida diaria, las puntuaciones otorgadas van desde el cero, no dolor o 

no dificultad para realización de actividad, hasta el diez, dolor intenso o 

imposibilidad de realizar alguna acción.  

Cada subescala puntúa de cero a cincuenta, así pues la puntuación 

total variará desde cero a cien.  
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Si una pregunta no se contesta porque no se puede realizar una 

función debe contestarse diez.  

El tiempo estimado para rellenar este cuestionario es de unos tres 

minutos. 

Evidencia una alta calidad que respalda el uso de PRWE como un 

cuestionario confiable, válido y estructuralmente sólido para evaluar el dolor 

y la discapacidad en pacientes con diversas lesiones en la muñeca y la 

mano(232–235). 

Este cuestionario se ha enfrentado al SF-36 y al DASH en fracturas de 

radio distal, resultando el PRWE el más sensible detectando cambios en 

estos pacientes (236–239).  

El DASH sería más preciso en pacientes con múltiples alteraciones en 

la extremidad superior (236). 

 La versión española de este cuestionario es una herramienta válida 

para la evaluación de las lesiones de muñeca (234,235) (Anexo). 

Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH), basado en el 

modelo de la Organización Mundial de la Salud un Grupo de Colaboración de 

Extremidad Superior desarrolló un instrumento que mide el deterioro y 

acota las limitaciones en las actividades y participación impuesta por 

trastornos únicos o múltiples del miembro superior y las discapacidades del 

brazo. 

 Es un instrumento estandarizado que mide la propia visión de los 

pacientes sobre sus discapacidades en la extremidad superior (242).  

El DASH publicado en 1996 por Hudak (243). 

El DASH es un cuestionario con 30 preguntas con puntuaciones del 1 

al 5 con 4 preguntas opcionales para músicos y atletas (244). 

Deben contestarse al menos 27 de las 30 preguntas para poder 

obtener la puntuación. Los valores asignados a cada una de las preguntas 

son sumados y divididos por el número de respuestas con lo que se obtiene 

la media, a este valor se le resta 1 y se multiplica por 25. 
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 El DASH se considera un buen instrumento para evaluar a los 

pacientes en patología de miembro superior (226,245–247), 

independientemente del diagnóstico, aunque en trastornos generalizados 

puede no ser tan sensible para patologías más específicas. 

 Una puntuación de 13 (SD 15.0) puede obtenerse en una muestra 

estándar (242) (Anexo). 

Escala Visual Analógica (EVA) está ampliamente probado que esta 

escala ofrece una fiabilidad y validez excelente (248,249), mostrándose 

superior a las escalas verbales descriptivas o a escalas con intervalos fijos, 

pudiendo considerara a la EVA como el método de referencia en la 

evaluación de la intensidad del dolor (250). 

Una de las limitaciones de la EVA es la dificultad psicomotora para 

trasladar la sensación de dolor a una distancia medida en una regla (251).  

Boston Carpal Tunnel Questionnaire, es un instrumento que se 

utiliza exclusivamente para la medición en la patología de la mano para la 

evaluación del síndrome del túnel carpiano contando con escalas de dolor y 

función siendo útil en la medición de resultados en esta patología (252). 

Michigan Hand Outcomes Questionnarie muy extendido en la 

evaluación de patología de mano, siendo un instrumento fiable y válido 

(253). 

 Presenta cuestionarios para mano derecha e izquierda. Cuanto 

mayor es la puntuación la función es mejor, excepto en la subescala de 

dolor, que cuanto mayor es esta representa más dolor. 

EuroQol-5D es un instrumento genérico denominado Cuestionario 

Europeo de Calidad de Vida en cinco dimensiones desarrollado en Holanda 

por el grupo Euroqol (254). 

 Este cuestionario, que incluye una escala visual analógica se 

presenta como un perfil de salud o un índice de salud global aportando un 

valor ponderado (240). 
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Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36), Este cuestionario de salud 

se usa bajo licencia y fue desarrollado para el Estudio de Resultados 

Médicos (255). 

Es una escala genérica muy utilizada para valorar la calidad de vida 

relacionada con la salud tanto en grupos específicos como en la población 

en general, la multitud de estudios ya realizados, que permiten la 

comparación de resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con 

mayor potencial en el campo de la calidad de vida relacionada con la salud 

(256). 

El cuestionario contiene 36 preguntas, que valoran tanto los estados 

positivos como negativos de salud y cubre ocho escalas: Función física, Rol 

físico, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y Salud 

mental, adicionalmente se incluye una pregunta sobre el cambio de estado 

de salud respecto al año anterior, esta pregunta no se incluye en las escalas 

pero proporciona información sobre el cambio percibido por el paciente. 

Estas escalas acotan dos componentes, el físico o Physical 

Component Summary y el mental o Mental Component Summary  

(256,257), estos componentes, en el caso de los pacientes con alteraciones 

ortopédicas deben ser evaluados cuidadosamente pues debido a sus 

limitaciones físicas pueden incrementar el valor de su MSC de forma 

artificial (258). 

Las escalas están ordenadas de forma que el mejor estado de salud 

tenga mayor puntuación. Para el cálculo de las puntuaciones debe seguirse 

un proceso de homogeneización de la dirección de las respuestas mediante 

la recodificación de las diez preguntas que lo requieran para que sigan el 

gradiente de mayor puntuación, mejor estado de salud.  

Cálculo del sumatorio de las preguntas que componente la escala y 

una transformación lineal de las puntuaciones crudas para obtener escalas 

entre cero y cien (256). 
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IMPRESIÓN DE MODELOS 3D EN TRAUMATOLOGÍA 
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9.-IMPRESIÓN DE MODELOS 3D EN TRAUMATOLOGÍA 

 

.- Introducción 

En los casi 40 años trascurridos desde que Charles W “Chuck” Hull 

presentase su patente el 8 de agosto de 1984 (259) de la I-3D se ha sido 

incorporada a diferentes campos, no escapando a ello la cirugía ortopédica. 

Las utilidades de la I-3D son múltiples pudiendo agruparlas en:  

1. Biomodelos o biorréplicas. 

2. Herramientas a medida. 

3. Implantes personalizados. 

 4. Fármacos. 

 5. Tejidos biocompatibles o bioimpresión (260). 

El hype cycle de tecnologías emergentes de la empresa global de 

consultoría Gartner es una representación gráfica de la madurez, adopción y 

aplicación comercial de tecnologías específicas, estableciendo las fases clave 

del ciclo: 

 1. Innovación tecnológica y lanzamiento.  

2.- Inflación de expectativas.  

3.- Abismo de desilusión  

4.- Pendiente de consolidación.  

5.- Meseta de productividad (260–262). 

Mientras que los implantes personalizados estarían en la fase de 

desilusión, los modelos anatómicos se encuentran al inicio de la fase 4 

comenzando la pendiente de consolidación (260). 

La planificación preoperatoria ha ido avanzando con las técnicas de 

diagnóstico por imagen que han ido apareciendo, desde las radiografías 
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simples, a principios el siglo XX, a los TAC y RNM actuales, que 

proporcionan imágenes detalladas de la anatomía del paciente. 

 Hoy en día gracias a la I-3D podemos dar un paso más, pasando de 

un mundo virtual a un mundo físico (263). 

Puede describirse la creación de imágenes I-3D en estas impresoras 

como métodos aditivos, aplicando el material capa a capa, o los métodos 

sustractivos donde la impresora elimina el material no deseado de un 

material base, obteniendo el objeto I-3D como material final (264,265). 

Kacl et al. encuentran en 1997 que la I-3D puede jugar un 

importante papel en la planificación de la cirugía en las fracturas de 

calcáneo (266) así la I-3D es cada vez más importante en la cirugía (267), 

y existe una tendencia creciente en las investigaciones y publicaciones en 

este área en los últimos años (268), encontrándose actualmente en un 

estado primitivo en el campo de la cirugía ortopédica, nuestro conocimiento 

es insuficiente y los costos y la curva de aprendizaje son algo elevados 

(268). 

La I-3D, como hemos comentado, convierte una imagen virtual en un 

objeto físico. 

En el campo de la cirugía ortopédica, y más específicamente en el 

campo de las fracturas óseas, se trata de conseguir el paso de una imagen 

virtual bidimensional de TAC a un objeto real, mediante una tecnología de 

fabricación por adición, en la que un objeto tridimensional es creado 

mediante superposición de capas sucesivas de material mediante una 

impresora 3D.  

Para ello Chuck Hall desarrolló un tipo de archivo llamado “Lenguaje 

de Triangulación Estándar” (STL), que es un software que informa a una 

impresora 3D para crear el objeto deseado (264); este archivo STL genera 

un código G, que es el conjunto de comandos utilizados por la impresora 

para determinar cómo producir la estructura 3D en dimensiones X,Y,Z.  

El proceso de impresión para medicina se divide en 4 fases (9,260): 
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.- Adquisición: el mejor estudio para la I-3D de estructuras 

óseas es la TAC (269), con modificaciones que facilitarían la posterior 

segmentación realizando cortes de 1mm o menos, filtros de partes 

blandas y colimación (260,270), la imagen se almacena en ficheros 

DICOM (Digital Imaging and Communication On Medicine). 

.- Segmentación: se procesa la imagen y se selecciona la 

zona anatómica que van a ser posteriormente impresa. Ello se logra 

gracias a varias herramientas informáticas de libre disposición como 

Horos (Horos Project, Annapolis MD; EE.UU.) 3D-Slicer (BWH, 

Cambridge, MA, EE.UU.) o Invesalius (Centro de Tecnología de 

Informaçâo, Campinas, SP, Brasil) o comerciales. 

La segmentación se puede realizar mediante varios métodos: 

a.- Manual, seleccionando pixel a pixel las regiones de interés. 

b.- Automático, con algoritmos para la selección de zonas 

necesarias. 

c.- Semiautomático, una combinación de ambas. 

Sea cual sea el método elegido, debe realizarse un 

renderizado, término inglés “render”, usado en computación para 

referirse al proceso de generar una imagen realista desde una imagen 

3D, así las zonas en que la segmentación deje con artefactos o poco 

definidas o en las que la segmentación no sea necesaria y puedan 

interferir en el resultado final deben ser renderizadas. 

Ahora se realiza la exportación del modelo a un fichero digital, 

este fichero está formado por una malla tridimensional de triángulos 

cuyo formato más extendido es el .STL. 

.- Procesado: es fundamental en este paso no variar la 

información clínica, ya que en este proceso podemos suavizar 

artefactos, crear uniones entre elementos separados, por ejemplo 

fragmentos fracturarios muy desplazados, optimizar estructuras que 

no aporten información necesaria y comprometan la impresión, o 
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corregir la malla, ya que pueden provocarse pequeños defectos que 

requieren corrección.  

Para e ste paso contamos con programas como MeshLab (ISTI-

CNR, Pisa, TO, Italia) o Meshmixer (Autodesk Inc, San Rafael, CA, 

EE.UU.). 

.- Fabricación: el modelo de diseño asistido por ordenador en 

formato STL se importará a un software de laminación que será 

interpretado por una impresora que fábrica, capa a capa, el modelo 

final.  

En el caso de los modelos de planificación preoperatoria se 

realiza por deposición de plástico fundido y el material empleado 

sería, PLA (acido Poliláctico), ABS (Acrilonitrilo Butadieno Estireno), 

TPU95A (Poliuretano Termo-plástico) (Figura1. Impresión 3-D). 

Se procede a realizar una serie de ajustes técnicos, la 

velocidad de impresión, la resolución los rellenos o soportes 

empleados.  

Posteriormente se deberá procesar el modelo de forma manual 

para llegar al resultado final, como retirar los soportes o, en nuestro 

caso, completar los trazos de fractura y obtener los diferentes 

fragmentos. 
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    Figura1. Impresión 3D (Pasos para obtención de modelos 3D). 
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RESULTADOS GENERALES 
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10.- RESULTADOS GENERALES 

Cirugía y Seguimiento 

Todos los pacientes fueron recibidos por el Servicio de Urgencias del 

Hospital General Universitario de Alicante Dr. Balmis, bien tras sufrir el 

accidente o trasladados desde otro centro. En urgencias, una vez realizado 

el diagnóstico se procede a la reducción inicial de la fractura y (Figura 1. 

Resultados Generales) se remite al Servicio de Traumatología y Cirugía 

Ortopédica, donde en sesión clínica se valora la posibilidad de tratamiento 

quirúrgico. 

  Figura 1. Resultados Generales (Radiología preoperatoria). 

Una vez establecido este y tras aleatorización, que se realizó 

mediante el programa informático gratuito Random Sample Generator© 

(Figura 2. Resultados Generales), si el paciente cumplía los requisitos, se le 

entrevistaba de forma personal y se le pasaba el consentimiento informado 

tanto como para la cirugía como para la participación en el estudio (Anexo). 
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               Figura 2. Resultados Generales. (Random Sample Generator©). 

Si correspondía al grupo con modelo anatómico se procedía a realizar 

los pasos oportunos, como se describió en la introducción, para imprimir el 

modelo, con cortes de TAC de 1 mm y con PLA como material y un espesor 

de aposición de 2 mm, en una impresora Ultimaker S5© y tras reproducir la 

fractura, se simulaba la intervención con una placa similar a la utilizada 

posteriormente en la cirugía (Figura 3. Resultados Generales). 

      

                        Figura 3 .Resultados Generales (preparación de modelo I-3D). 

 

 El material elegido para la síntesis fue la placa Synthes VA LCP 

(DePuySynthes Synthes GmbH Eimattstrasse 3 4436 Oberdorf Switzerland), 

que permite una angulación variable en los tornillos de bloqueo distal de 

hasta 30º, y que fue suministrada, como material de adiestramiento 

(derecha e izquierda), por la casa comercial (Figura 4. Resultados 

Generales).  
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                                  Figura 4. Resultados Generales. (Placa VA LCP)  

               

Tras esto se tomaba una radiografía del modelo con la síntesis 

realizada, observándose la altura de la placa en relación a la “watershed 

line”, la dirección de los tornillos en relación a los fragmentos y la 

posibilidad de realizar una síntesis estable (Figura 5. Resultados Generales).  

                                                         

                         Figura 5. Resultados Generales. (Radiología modelo I-3D). 

 

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo cirujano con 

la placa ya comentada, similar a la empleada con los modelos, en estos en 

acero y en los pacientes en titanio. 

 En un paciente, por aleatorización asignado a I-3D y que tras la 

realización de la síntesis en el modelo se vio que esta sería inestable, se 

decidió utilizar una placa Volar Rim de Synthes©.  

Durante la intervención, descrita en la introducción, no se objetivo 

inestabilidad radio cubital distal, y tras el cierre de la herida quirúrgica se 
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procede a colocar un vendaje almohadillado que limita la movilidad de la 

muñeca, aunque no lo impide completamente, salvo en los casos que 

creímos que la osteosíntesis no era lo suficientemente segura, en los cuales 

inmovilizamos con férula de yeso. 

Se mantiene la mano elevada con pauta de analgesia, se realiza 

radiología de la fractura post operatoria (Figura 6. Resultados Generales) y, 

pasadas 24 horas, y tras retirar el drenaje se da el alta al paciente. 

  

                              

                             Figura 6. Resultados Generales (Radiología postoperatoria). 

 

Se realiza el primer control al mes, donde se dan una serie de 

recomendaciones basadas en la pauta de Kirk-Watson (271) y se anima al 

paciente a que reanuden las actividades de la vida diaria tan pronto como 

sea posible, lo que puede ser tan efectivo como terapia reglada (272,273) y 

citándolo nuevamente a los 3 meses y a los 6 meses para realizar un nuevo 

estudio radiológico (Figura 7. Resultados Generales). 
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                            Figura 7. Resultados Generales. (Radiología final). 

 

En esta última visita se evalúa por un observador independiente y 

cegado la movilidad pasiva con goniómetro manual y la fuerza con 

dinamómetro Jamar© (Sammons Preston) y se cumplimentan los 

cuestionarios PRWE, DASH y dolor EVA (Figura 8. Resultados Generales). 

                      

                                   Figura 8. Resultados Generales. (Movilidad). 

 

 

 

.- Variables sociodemográficas 

El tamaño muestral del estudio fue de 32 fracturas, perdiéndose dos 

de ellas por falta de seguimiento, siendo el total de 30 pacientes de los 

cuales 19 fueron mujeres (63,3%) y 11 hombres (36,7%) (Figura 9) con 
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edades comprendidas entre los 37 y 75 años con una media de 

57,37±11,44 años (Grafico 1. Resultados Generales). 

                                        

                                   Figura 9. Resultados Generales. (Hombres/Mujeres). 

 

 

                                       

                                          Grafico 1. Resultados Generales. (Edades). 

 

Todos los pacientes, excepto tres, presentaban algún tipo de 

patología asociada. (Tabla 1. Resultados Generales). 

La ocupación más común fue la de labores del hogar (Tabla 2. 

Resultados Generales). 
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                           Tabla 1. Resultados Generales. (Comorbilidades). 

 

                                             

                             ….         Tabla 2. Resultados Generales. (Ocupación). 

      

En cuando a las actividades recreativas y de ocio se recogen en la 

tabla 3. Resultados Generales. 

HTA.OBESIDAD.HISTERECTOMIA HERNIA L4/L5

ARTRODESIS LUMBAR.UROLITIASIS MIGRAÑA. OFORECTOMÍA

ARTRODESIS LUMBAR. LIGAMENTOPLASTIA RODILLA.DEPRESION ESCLEROSIS MÚLTIPLE . HIPOTIROIDISMO. APENDICECTOMIA.

ARTRODESIS LUMBAR NO REFIERE

HTA. FRACT. HUMERAL. Ca. BASOCELULAR STC. URTICARIA

HIPOTIROIDISMO.ULCUS GÁSTRICO. NO REFIERE

HTA.OSTEOPOROSIS HISTERECTOMIA.CISTOCELE. AMIGDALECTOMÍA. HISTERECTOMÍA.

STC. ROTURA MANGUITO ROTADOR BILATERAL.HTA AMIGDALECTOMIA. VARICES.

HALLUX VALGUS MELANOMA. COLECISTECTOMÍA.

SÍNDROME ANSIOSO DEPRESIVO NEUMOTORAX.

HERNIA DE HIATO. EPENDICECTOMIA.PATOLOGIA OVÁRICA. NO REFIERE

HERNIA INGUINAL. LESION EN CODO. HTA

STC.FISURA ANAL FRACT. CODO Y TOBILLO. EPICONDILITS BILATERAL.

PTC.OSTEOPOROSIS. INSOMNIO. NO REFIERE

MIGRAÑA. OFORECTOMÍA CA. TIROIDES.HTA

COMORBILIDADES
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                                Tabla 3. Resultados Generales.(Hobbies). 

 

La mano dominante en 29 casos fue la derecha (96,66%) y en 1 caso 

la izquierda (3.33%), siendo el lado fracturado en 18 casos la muñeca 

izquierda (60%) y en 12 la derecha (40%) (Figura 10. Resultados 

Generales). 

                                        

                           Figura 10. Resultados Generales. (Lateralidad). 

 

El mecanismo lesional más frecuentemente encontrado fue la caída 

casual en 26 de los casos (86,66%), 2 accidentes deportivos (6,66%) y 2 

accidentes de tráfico (6,66%) (Figura 11. Resultados Generales). 
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                        Figura 11. Resultados Generales. (Mecanismo lesional). 

 

.- Clasificación de la fractura 

Con el estudio radiológico estándar y TAC se clasificaron las fracturas 

de acuerdo a los criterios de la Asociación Suiza para el Estudio de la 

Fijación Interna (AO/ASIF), 8 el grupo 2R3C3.2, 14 del 2R3C3.1, 2 del 

2R3C2.2, 2 del 2R3C1.3 , 1 del 2R3C1.2, 1 del 2R3C1.1, 1 del 2R3B2.2 y 1 

del 2R3B2.1 (gráfico 2. Resultados Generales). 

                                         

                                    Gráfico 2. Resultados Generales. (Clasificación AO). 

Para la correlación estadística hemos agrupado las fracturas en dos 

grupos, en el primero de ellos hemos reunido las tipo B2 y tipo C grupos 1 y 

2 con un total de 8 fracturas, y en el segundo están las pertenecientes al tip  

C grupo 3, con 22 fracturas (Gráfico 3). 
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                       Gráfico 3. Agrupación para correlación estadística. 

 Se añadió la clasificación de la imagen de TAC propuesta por 

Rozental con la modificación de Nanno, obteniéndose 2 fracturas del tipo 2, 

3 del tipo 3A, 14 del tipo 3B, 7 del 3C y por ultimo 4 el grupo 4 (Gráfico 4. 

Resultados Generales). 

                                                              

                      Gráfico 4. Resultados Generales. (Clasificación de Nanno). 

En 16 casos se observó lesión de estiloides cubital, aunque en ningún 

caso se objetivó inestabilidad radio cubital distal en el acto intraoperatorio. 

.- Tiempo de espera prequirúrgico 

Se realiza intervención quirúrgica con un tiempo de espera medio de 

8,3±3,7 días y un máximo de 14 y mínimo de 2 (Gráfico 5. Resultados 

Generales). 
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                       Gráfico 5 Resultados Generales. (Tiempo de espera). 

 

 

 

.- Tiempo de isquemia y escopia 

La intervención se realizó en todos los casos con bloqueos de plexo y 

sedación, isquemia de miembro superior con venda de Esmarch y manguito 

neumático y con ayuda de escopia intraoperatoria, anotándose tanto el 

tiempo de isquemia como el de exposición a la radiación (Gráfico 6. 

Resultados Generales), con una media de 60,70±10,99 minutos para el 

tiempo de isquemia y una mediana de 0,46 (0.28-1.00) minutos el relativo 

a la escopia. 

n % MEDIA MEDIANA

SEXO

HOMBRE 11 36,7

MUJER 19 63,3

LADO

DERECHO 12 40

IZQUIERDO 18 60

DOMINANTE

SI 13 43,3

NO 17 56,2

MECANISMO

TRAFICO 2 6,7

DEPORTIVO 2 6,7

CASUAL 26 86,7

EDAD (años) 57,37±11,44

CLASIFICACION AO

B2/C1/C2 8 26,7

C3 22 73,3

TIEMPO ESPERA (días) 8,4±3,8
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      Gráfico 6. Resultados Generales. (Tiempo de Isquemia y Tiempo de Escopia).              

 

.- Material de síntesis desechado 

Tras la inserción de un tornillo de síntesis, si este es de una longitud 

inadecuada debe ser desechado, siempre que no sea posible utilizarlo en el 

mismo paciente. 

La pérdida de material por este concepto fue de 10 tornillos (mediana 

0,00(0-2)), y ocurrió en 7 pacientes (23,3%), (2 tornillos de cortical y 8 de 

bloqueo distal), debido a exceso de longitud de estos y a su posible 

protrusión en cara dorsal del radio (Figura 12). 

                                                                                                                                                                                    

                              Figura 12. Resultados Generales. (Pérdida de material). 

 

Un paciente requirió de una placa diferente por corresponder a una 

fractura muy distal no sintetizable con la placa convencional. 

En 3 pacientes fue precisa la colocación de tornillos complementarios 

para asegurar la osteosíntesis. 
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En 1 ocasión un paciente necesitó una férula de yeso durante 3 

semanas, ya que se consideró la osteosíntesis no totalmente segura. 

 

 

         Ningún paciente presentó complicaciones postoperatorias inmediatas.  

   

.- Valoraciones radiológicas postoperatorias: 

Para la medición de los valores en la radiología de control, se 

utilizaron las herramientas del programa informático Universal Viewer Zero 

Footprint Client de General Electric©. 

Ángulo de inclinación radial postoperatoria ofreció una media de  

23,32º± 3,80, con un mínimo de 17,3º y un máximo de 30,1º (Gráfico 7. 

Resultados Generales). 

                                      

     Gráfico 7. Resultados Generales. (Ángulo de Inclinación Radial post operatoria). 

 

Ángulo de inclinación volar varió desde -1º a 25º volar, con una 

media de 12,39º±4,40 (Gráfico 8. Resultados Generales). 

n % MEDIA MEDIANA

TIEMPO DE ISQUEMIA(minutos) 60,70±10,39

TIEPO DE ESCOPIA(minutos) 0,46(0,28-1,00)

PACIENTES / MATERIAL DESECHADO 7 23,3

MATERIAL DESECHADO 0,00(0-2)
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 Gráfico 8. Resultados Generales. (Ángulo de Inclinación Volar postoperatoria). 

La medición de la altura radial fue desde 7,3 mm a 20,9 mm 

con una media de 11,3±3,2 mm (Gráfico 9. Resultados Generales). 

 Gráfico 9. Resultados Generales. (Altura radial post operatoria). 

En 3 pacientes (10%) no se logró reducir el escalón articular, 

en 2 de ellos este fue de 1 mm y en otro de 2,2 mm. (Figura 13. 

Resultados Generales). 

 Figura 13. Resultados Generales. (Escalón articular). 
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En un paciente se observó la protrusión dorsal de un tornillo. 

La varianza cubital neutra en 17 casos (56,66%), un cúbito minus en 

4 casos (13,33%) y en 9 casos un cúbito plus (30%) (Figura 14. Resultados 

Generales). 

 Figura 14. Resultados Generales. (Varianza cubital). 

Ningún paciente presentó complicaciones (infección, SDRC, 

lesión nerviosa, lesión tendinosa) durante el seguimiento. 

.- Movilidad y fuerza: 

En la revisión realizada a los 6 meses se obtuvieron los siguientes 

datos en relación a los parámetros radiológicos, movilidad (para la flexión y 

la extensión se registró la movilidad pasiva) y fuerza de ambas muñecas, 

así como la cumplimentación de los cuestionarios PRWE, DASH y la  EVA. 

La extensión máxima de la muñeca fracturada fue de 90º y la mínima 

de 40º y mediana 80º (60-80), por su parte la contralateral lograba un 

máximo de 95º y un mínimo de 45º con una mediana de 80º (68,75-90) 

(Gráfico 10. Resultados Generales). 

n % MEDIA

ÁNGULO INCLINCACION RADIAL 23,32°±3,80

ÁNGULO DE INCLINACION VOLAR 12,39°±4,40

ALTURA RADIAL 11,3±3,2 mm

ESCALON ARTICULAR 3 10

PROTRUSION 1 3.33
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Gráfico 10. Resultados Generales (Extensión final). En los gráficos en azul obscuro 

la muñeca sana. 

La flexión máxima de la muñeca fracturada fue de 90º y la 

mínima de 20º, con una mediana de 80º (58,75-81,21), en la muñeca 

contralateral estos valores oscilaban entre 95º de flexión máxima y 50º de 

mínima, con una mediana de 80º (77,5-86,25) (Gráfico 11. Resultados 

Generales). 

 Gráfico 11. Resultados Generales (Flexión final). 

La desviación cubital presento en la muñeca fracturada alcanzó los 

35º y la peor movilidad fue de 10º, con una mediana de 20º (20-25), 

siendo en las contralaterales la movilidad entre 20º y 35º, con una mediana 

de 22,5º (20-25) (Gráfico12. Resultados Generales). 
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  Gráfico 12. Resultados Generales. (Desviación cubital). 

La desviación radial tiene sus límites en 5º y 15º con una mediana de 

10º (10-15), por su parte la muñeca sana presentaba unos límites entre 

10º y 15º con una mediana de 10º (10-15) (Gráfico 13. Resultados 

Generales). 

 Gráfico 13. Resultados Generales (Desviación radial). 

La pronación varía entre 80º y 90º, con una mediana de 87,50º (85-

90) en la fracturada y en la contralateral la movilidad osciló entre 80º y 90º 

con una mediana de 87,50º (85-90) (Gráfico 14. Resultados Generales). 



130 

 Gráfico 14. Resultados Generales. (Pronación). 

La supinación en las muñecas patológicas fue desde los 70º a los 90º 

con una mediana de 87,50º (85-90), por su parte la muñeca sana varió 

entre 80º y 90º con una mediana de 87,50º (85-90) (Gráfico 15. 

Resultados Generales).  

 Gráfico 15. Resultados Generales. (Supinación). 

La fuerza registrada arrojó un máximo de 42 kg y mínimo de 12 kg 

con una mediana de 22 kg (20-32) en la fracturada y en la sana la mediana 

de 28 kg (22-38.5)  

 Hay que significar que estos valores no tienen en cuenta si la mano 

dominante era la derecha o izquierda y cual de ellas era la lesionada 

(Gráfico 16. Resultados Generales). 
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                              Gráfico 16. Resultados Generales. (Fuerza). 

 

 

                                    

 

 

  

MEDIANA

EXTENSIÓN

FRACTURADA 80°(60-80)

SANA 80°(68,75-90)

FLEXIÓN

FRACTURADA 80°(58,75-81,21)

SANA 80°(77,5-86,25)

DESVCION CUBITAL

FRACTURADA 20°(20-25)

SANA 22,5°(20-25)

DESVCION RADIAL

FRACTURADA 10°(10-15)

SANA 10°(10-15)

PRONACIÓN

FRACTURADA 87,50°(85-90)

SANA 87,50°(85-90)

SUPINACIÓN

FRACTURADA 87,50°(85-90)

SANA 87,50°(85-90)

FUERZA

FRACTURADA 22KG(20-32)

SANA 28KG(22-38,5)
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.- Radiología al final del estudio 

La medición de los ángulos radiológicos tras los 6 meses de 

seguimiento, realizados por un observador independiente y cegado fueron: 

 Ángulo de inclinación radial fue de un máximo de 28º con un mínimo 

de 15,2º y una media de 22,30º±3,41º.  

 En cuanto a la muñeca sana, las mediciones, por problemas 

asistenciales de saturación del servicio de radiodiagnóstico, solo pudieron 

realizarse en 18 de los pacientes, lo que nos sirvió para obtener una media 

de 22,24º±3,83º, similar al señalado en la literatura (ver radiología) 

(gráfico 17. Resultados Generales). 

                                       

              Gráfico 17. Resultados Generales. (Ángulo de Inclinación Radial Final). 

 

Ángulo de inclinación volar de la carilla articular al final del 

seguimiento fue de media de 10,79º±4,96º, con un máximo de 18,9º y un 

mínimo de -6,4º (señalando que esta medición corresponde a la fractura 

que necesitó una placa Volar Rim). 

La muñeca contralateral, en esta medición, como en las siguientes 

también presentó el mismo problema que en la medición anteroposterior, 

siendo la media de 11,48º±2,46º, similar al referido por la literatura (ver 

radiología) (Gráfico 18. Resultados Generales). 
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             Gráfico 18. Resultados Generales. (Ángulo de inclinación Volar Final). 

  

 

Por último la altura radial tuvo un máximo de 18,6 mm y un mínimo 

de 5,9 mm y una media de 10,29±0,30 mm. En la muñeca sana la media 

fue de 10, 28±0,29 mm (Gráfico 19. Resultados Generales). 

                                        

                          Gráfico 19. Resultados Generales. (Altura radial). 

 

La posición de la placa con respecto a la clasificación de Soong fue de 

4 pacientes con grado 2 (13,33%), 10 grado 1(33,33%) y 16 grado 0 

(53,33%), distintos a los ofrecidos otros autores (157,186,187), aunque la 

heterogeneidad de las distintas series y los distintos tipos de placa hacen 

poco valorable esta medición ( Figura 15. Resultados Generales). 
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                           Figura 15. Resultados Generales. (Clasificación de Soong). 

 

El escalón articular fue detectado en 4 pacientes (13,33%), en 1 

paciente (3,33%) no fue posible su evaluación y el resto, 25 pacientes 

(83.33%), no presentó escalón radiológico valorable. 

En un paciente se detectó la protrusión dorsal de un tornillo. 

  

    

 

 

Los resultados postoperatorios con los datos obtenidos al final del 

estudio se detallan en la siguiente tabla. 

 

 

n % MEDIA

ÁNGULO INCLINCACION RADIAL 22,30º±3,41

ÁNGULO DE INCLINACION VOLAR 10,79º±4,96

ALTURA RADIAL 10,29±3,01 mm

LINEA DE SOONG

2 4 13.33

1 10 33,33

0 16 53,33

ESCALON ARTICULAR 

SI 4 13,33

NO 25 83,33

NO VALORABLE 1 3,33

PROTRUSION 1 3,33
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.- PRWE  

La media del Patient-Rated Wrist Evaluation (P.R.W.E.) de todas las 

muñecas intervenidas fue de media 19,76±16,4  puntos con un máximo de 

65,5 puntos y un mínimo de 0 puntos (Gráfico 20. Resultados Generales). 

                                        

                           Gráfico 20. Resultados Generales. (PRWE total). 

 

 .- DASH  

Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH) medio en todos los 

pacientes nos dio un valor de 22,83±18,14 puntos siendo el máximo 56,66 

puntos y el mínimo de 0 puntos (Gráfico 21. Resultados Generales). 

POSTOPERATORIO FIN DE ESTUDIO

ÁNGULO INCLINCACION RADIAL 23,32°±3,80 22,79°±3,41

ÁNGULO DE INCLINACION VOLAR 12,39°±4,40 10,29°±4,96

ALTURA RADIAL 11,3±3,22 mm 10,29±3,01 mm

ESCALON ARTICULAR

SI 3 (10%) 4 (13,33%)

NO 27(90%) 25 (83,33%)

NO VALORABLE 1 (3,33%)

PROTRUSION 1(3,33%) 1(3,33%)
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                       Gráfico 21. Resultados Generales. (DASH total). 

 

 .- EVA 

La Escala Visual Analógica (EVA) tuvo una media de 2.06±1,66 

puntos (Gráfico 22. Resultados Generales). 

                          

                          Gráfico 22. Resultados Generales. (EVA total). 

 

                            

 

 

 

  

MEDIA

PRWE 19,76±16,4  

DASH 22,83±18,14  

EVA 2.06±1,66 
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.- Evaluación general 

La comparación de nuestros resultados con otros estudios está 

condicionada por los distintos diseños de estos, por las diferencias en las 

osteosíntesis, plazos de seguimiento, clasificaciones, tipo de fractura, edad 

de los participantes, datos reflejados, etc. 

Los más significativos se recogen en la tabla 4. Resultados Generales. 

El estudio multicéntrico de Bartl (274) recoge 185 pacientes mayores 

de 65 años con fracturas de radio tipo C de la clasificación AO y de forma 

aleatoria asigna un tratamiento quirúrgico con placa volar a un grupo y un 

tratamiento ortopédico a otro. Nosotros hemos tomamos los datos de los 

pacientes tratados quirúrgicamente a los 12 meses de evolución y los 

hemos reflejado en la tabla 4. 

Por su parte Saving (178) evalúa 119 pacientes mayores de 70 años, 

a los 12 meses, tratados también con placa volar, grupo que incluimos en la 

tabla, frente a tratamiento ortopédico y que incluye fracturas de los tipos A, 

B y C de AO. 

Martínez-Méndez (275) estudia 97 pacientes mayores de 60 años, 

con fracturas tipo C de AO y también compara el tratamiento quirúrgico vs 

ortopédico tomando los datos a los 24 meses de seguimiento. 

Chan (276) también estudia la diferencia de tratamiento quirúrgico 

con placa volar vs ortopédico en mayores asiáticos de más de 65 años con 

un seguimiento de 12 meses con un control a los 6 meses, de donde hemos 

tomado los datos de la tabla 4 y que incluye fracturas A y C en 75 pacientes 

de los cuales 40 fueron intervenidos quirúrgicamente. 

Arora (277) en su estudio de 2012 sobre tratamiento quirúrgico con 

placa volar vs ortopédico en pacientes mayores de 65 años presenta, a los 6 

meses los resultados que se muestran, no indicando la clasificación de las 

fracturas incluidas en el trabajo. 

Sirniö (278) presenta un estudio para pacientes de más de 50 años, 

con fracturas tipo A y C de AO, sobre 80 pacientes 38 de los cuales fueron 
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tratados con placa volar recogiendo los resultados a los 24 meses de 

seguimiento. 

 Egol (279) realizó su estudio de 90 pacientes de más de 65 años 

tratados con inmovilización, si los controles eran inadecuados se les ofrecía 

tratamiento quirúrgico, los que lo rechazaban seguian con inmovilización y 

los que aceptaban eran intervenidos con distintos tipos de síntesis en 

fracturas tipo A, B y C de AO. El seguimiento es de 12 meses, reflejamos en 

la tabla los que se sometieron a intervención en su valoración a los 6 

meses. 

Por último señalar que en nuestro estudio tres pacientes requirieron 

extracción de material una vez consolidad la fractura y con más de 6 meses 

de seguimiento, lo que está en consonancia con lo que señala la literatura 

(155,188). 

 Tabla 4. Resultados Generales. 

ESTUDIOS AP LATERAL ALTURA FUERZA PRWE DASH EVA FLEX EXT CUBITAL RADIAL PRONACION SUPINACION

Resultados 22.30±3.41 10.79±4,96 10, 29±0,30 22 kg (20-32) 19,76±16,4  22,83±18,14  2.06±1,66 80(58,75-81,21) 80(60-80) 20(20-25) 10(10-15) 87,50(85-90) 87,50(85-90)

 Bartl 20.3 ± 4.5 5.1 ± 6.7 14.0 ± 16.1 8.2 ± 11.9 7.5 ± 11.7 4.4 ± 7.5 3.9 ± 6.3 2.5 ± 5.9 2.8 ± 5.6

Saving 19±8 1±9 0,5±1,3 96,0±23,7% 12,7±15 15±17,0 63±13 55±11 30±11 22±4 85±9 96±16

Martinez-Mendez 19 8 9 73% 17 16 2 54 57 84 85

Ying-Ho Chan  18.5 ( 0:7) 6.2 76,85±19,1% 6.7 

Arora 21,2±2,6 3,0±7,2 19,8±7,4Kg 27,7±32,0 12±14 1,3±1,7 51±11 55±11 33±9 20±7 84±8 83±9

Sirniö 7,2 71º 28º

 Egol 21,1±3,5 6,8±11,2 27,2±17,2Kg 18.1 ± 23.3 1,8±2,2 48,9±14 50,2±16 25,5+/-9,0 17±7,2 80,7±12,8 80,0±10,5

Dong Hao Toon 21,6±6,1 5,6±8,9 9,6±3,3 83,29±14% 16,2±17,4 1,8±1,6 67,5±13,7 67,5±13,2 22,8+/-8,0 15,6±7,3

Sharma 17.89 ± 0.82 8.36 ± 1.02 8.22 ± 0.62 84.76 ± 6.97% 4.96 71.90 ± 5.35 80.76 ± 5.58

Selles 24±3 5±3 11,2 22 Kg 9 5 77 78 20 15 85 85

 Chung 91% 95% 98% 99% 99% 104%

167±13,3103±16,1
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11.- RESULTADOS 

  

Para el estudio final de los resultados hemos dividido a los pacientes 

intervenidos sin impresión 3D previa (control) y los hemos denominado, 

para una más fácil comprensión, como Sin Modelo (SM) y en los que 

hemos realizado un modelo previo (caso) los denominamos Con Modelo 

(CM). 

.- Variables Sociodemográficas 

 De los 15 pacientes intervenidos sin modelo (SM) 10 fueron mujeres 

(66,7%) y 5 (33,3%) varones, y los 15 intervenidos con modelo (CM) 

fueron 9 mujeres (60,0%) y 6 varones (40%) (Figura 1. Resultados). 

 

                      Figura 1. Resultados. Sexo. (A Sin Modelo, B Con Modelo). 

  

La lateralidad en los pacientes SM fue de 10 muñecas izquierdas 

(66,7%) por 5 derechas (33,3%) y en los CM 8 izquierdas (53,3%) por 7 

muñecas derechas (46,7%) (Figura 2). 

 

               Figura 2. Resultados. Lado. (A Sin modelo, B Con Modelo). 
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La lesión se produjo en la extremidad dominante en 5 casos (33,3%) 

y en el no dominante en 10 casos (66,7%) en el grupo SM, en el grupo CM  

el lado dominante se vio afectado en 8 casos (53,3%) frente al no 

dominante que se fracturó en 7 ocasiones (46,7%).  

La edad media en los pacientes SM fue de 60,6±7,7 años con un 

máximo de 71 y un mínimo de 47 años, por su parte el CM tuvo una edad 

media de 54,1±13,8 años con un máximo de 75 y un mínimo de 37 (Gráfico 

1). 

Se indica en rosa los casos SIN MODELO y en verde los casos CON 

MODELO. 

 

                                  Gráfico 1. Resultados. (Edad) 

 Las patologías asociadas quedan reflejadas en la tabla 4 tanto para 

los pacientes el grupo sin y con modelo. (Tabla 1). 

 

                               Tabla 1. Resultados. (Morbilidad). 

COMORBILIDADES COMORBILIDADES

ARTRODESIS LUMBAR. LIGAMENTOPLASTIA RODILLA.DEPRESION HTA.OBESIDAD.HISTERECTOMIA

ARTRODESIS LUMBAR ARTRODESIS LUMBAR.UROLITIASIS

HTA.OSTEOPOROSIS HISTERECTOMIA.CISTOCELE. HTA. FRACT. HUMERAL. Ca. BASOCELULAR

STC. ROTURA MANGUITO ROTADOR BILATERAL.HTA HIPOTIROIDISMO.ULCUS GÁSTRICO.

HALLUX VALGUS SÍNDROME ANSIOSO DEPRESIVO

HERNIA DE HIATO. EPENDICECTOMIA.PATOLOGIA OVÁRICA. STC.FISURA ANAL

HERNIA INGUINAL. LESION EN CODO. HERNIA L4/L5

PTC.OSTEOPOROSIS. INSOMNIO. MIGRAÑA. OFORECTOMÍA

MIGRAÑA. OFORECTOMÍA NO REFIERE

ESCLEROSIS MÚLTIPLE . HIPOTIROIDISMO. APENDICECTOMIA. AMIGDALECTOMIA. VARICES.

STC. URTICARIA NEUMOTORAX.

NO REFIERE NO REFIERE

AMIGDALECTOMÍA. HISTERECTOMÍA. HTA

MELANOMA. COLECISTECTOMÍA. FRACT. CODO Y TOBILLO. EPICONDILITS BILATERAL.

CA. TIROIDES.HTA NO REFIERE
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 La actividad de los pacientes en cuanto a su profesión y sus hobbies 

se detalla en las tablas 2 y 3. 

 

                              

                               Tabla 2. Resultados. (Ocupación) 

 

                                 

                                Tabla 3. Resultados. (Hobbies) 

 

El mecanismo de acción se trató fundamentalmente de lesiones de 

baja energía, como caída casual desde su propia altura (Tabla 4). 

HOBBIES

OLEO

ANDARINA

YOGA.NATACION

CAZADOR

CRUCIGRAMAS

NO

NO

LECTURA

MANUALIDADES Y GYM

COSTURA

BICICLETA.NATACION

NO

NATACION

BICICLETA/SENDERISMO

COSTURA

HOBBIES

NO

NO

PESAS

CORRER

YOGA

NATACION

PILATES

PUZZLES

COSTURA.LECTURA

COCINA

MONTAÑISMO

SENDERISMO

DIBUJO

NO

BICICLETA
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                     Tabla 4. Resultados. (Mecanismo de producción).  

 

.- Clasificación de la fractura 

En cuanto a la clasificación de las fracturas por grupos al SM le 

correspondieron 4 fracturas de la Clasificación AO al 2R3C3.2, 6 del 

2R3C3.1, 1 del 2R3C2.2, 1 del 2R3C1.2, 1 del 2RC1.1, 1 del 2R3B2.2 Y 1 

del 2R3B2.1 y del grupo C M le correspondieron 4 fracturas 2R3C3.2, 8 

clasificadas como 2R3C3.1, 1 del 2R3C2.2 y finalmente 2 del 2R3C1.3 

(gráfico 2). 

   

                         Gráfico 2. Resultados. (Clasificación AO). 

 En relación a la clasificación de las fracturas con TAC modificada por 

Nanno esta fue en el grupo SM de 1 del grupo 2; 3 del grupo 3A; 6 del 3B; 

4 del grupo 3C y 1 del grupo 4. Por su parte los pacientes CM presentaron 1 

del grupo 2; 8 del 3 B; 3 del 3C y 3 se clasificaron como 4 (Gráfico 3). 

MECANISMO MECANISMO

CAIDA CASUAL CAIDA CASUAL

CAIDA CASUAL CAIDA CASUAL

CAIDA CASUAL CAIDACASUAL

CAIDA CASUAL CAIDACASUAL

CAIDA CASUAL CAIDA CASUAL

CAIDA CASUAL CAIDA CASUAL

A. TRÁFICO CAIDA CASUAL

CAIDA CASUAL CAIDA CASUAL

A.  DEPORTIVO CAIDA CASUAL

CAIDA CASUAL CAIDA CASUAL

CAIDA CASUAL CAIDA  CASUAL

CAIDA  CASUAL CAIDA CASUAL

CAIDA CASUAL CAIDA CASUAL

A. DEPORTIVO CAIDA CASUAL

CAIDA CASUAL A. TRÁFICO
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                     Gráfico 3. Resultados. (Clasificación de Nanno). 

 Para la correlación estadística hemos agrupado las fracturas en dos 

grupos, en el primero de ellos hemos reunido las tipo B2 y tipo C grupos 1 y 

2 y en el segundo están las pertenecientes al tipo C grupo 3. 

 Los pacientes SM presentan 5 fracturas del tipo B y tipo C grupos 1 y 

2 (33,3%) y 10 al grupo C tipo 3 (66,7%).  

 Los pacientes CM presentan 3 fracturas del tipo B y tipo C grupos 1 y 

2 (20%) y 12 al grupo C tipo 3 (80%).  

                

 .- Tiempo de espera prequirúrgico: 

El tiempo de espera medio fue en los pacientes SM 8,5±4,1 días con 

un máximo de 14 días y un mínimo de 2 días, para los pacientes CM el 

máximo de espera fue de 14 días, el mínimo de 3 días y la media de 

8,3±3,6 (Gráfico 4). 

 

                        Gráfico 4. Resultados. (Espera quirúrgica). 

SIN MODELO CON MODELO

B2/C1/C2 5 (33,3%) 3 (20%)

C3 10 (66,7%) 12 (80%)
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.- Preparación del modelo y simulación de intervención: 

Tras la petición de un modelo impreso, este se obtuvo siempre en un 

plazo menor a 24 h. 

El promedio de tiempo que conllevó la preparación del modelo, 

reproduciendo la fractura y simulando la intervención fue de 123,86±20.54 

min de media (Gráfico 5. Resultados). 

SIN MODELO CON MODELO

%  n % n P

SEXO

HOMBRE 33,3 (5/15) 40,0 (6/15)

MUJER 66,7 (10/15) 60,0 (9/15)

LADO FRCATURADO

DERECHO 33,3 (5/15) 46,7 (7/15)

IZQUIERDO 66,7 (10/15) 53,3 (8/15)

LADO DOMINANTE

DERECHO 33,3 (5/15) 53,3 (8/15)

IZQUIERDO 66,7 (10/15) 46,7 (7/15)

MECANISMO

TRÁFICO 6,7 (1/15) 6,7 (1/15)

DEPORTIVO 13,3 (2/15) 0,0 (0/15)

CASUAL 80,0 (12/15) 93,3 (14/15)

CLASIFICACION AO

B2/C1/C2 33,3(5/15) 20,0(3/15)

C3 66,7 (10/15) 80,0 (12/15)

0,705

0,456

0,269

0,341

0,682

SIN MODELO CON MODELO P

EDAD (AÑOS) MEDIA ±DE 60,6±7,7 54,1±13,8 0,126

TIEMPO DE ESPERA(DIAS)MEDIA±DE 8,5±4,1 8,3±3,6 0,887
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                             Gráfico 5. Resultados. (Tiempo de preparación y simulación). 

            

               

.- Tiempo de isquemia y escopia: 

El tiempo de isquemia se distribuyó entre los pacientes SM entre un 

máximo de 79 min y un mínimo de 45 min, siendo la media de 60,07±9,11 

minutos. Por su parte el grupo CM presentó el mayor tiempo con 87 min y 

el menor de 44 min con una media de 61,33±11,84 min (Gráfico 6). 

 

                        Gráfico 6. Resultados. (Tiempo de isquemia). 

 El tiempo de escopia en SM varió desde 0.2 a 1.2 minutos, con una 

mediana de 0.50 (0,27-1,00) minutos, por su parte el tiempo en los 

pacientes CM fue desde 0.2 a 1.4 con una mediana de 0.42 (0,28-1,00) 

minutos (Gráfico 7). 

TIEMPO DE PREPARACIÓN Y SIMULACIÓN(MINUTOS)MEDIA±DE 123±20,5
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                         Gráfico 7. Resultados. (Tiempo de escopia). 

 

 

 

.- Material de síntesis 

En el grupo SM se desecharon por longitud inadecuada 5 tornillos, en 

3 pacientes (20%). 

En los pacientes CM fueron 5 tornillos distribuidos en 4 pacientes 

(26%) (Figura 3). 

 

  Figura 3. Resultados. (Material desechado, A Sin Modelo, B Con Modelo). 

 

SIN MODELO CON MODELO P

TIEMPO DE ISQUEMIA(MINUTOS) MEDIA±DE 60,07±9,11 61,33±11,84 0,745

TIEMPO DE ESCOPIA(MINUTOS) MEDIANA(p25-p75) 0,50(0,27-1,00) 0,42(0,28-1,00) 0,819

SIN MODELO CON MODELO

% n % n P

PACIENTES CON MATERIAL DESECHADO 20,0 (3/15) 26,7 (4/15) 1

 MATERIAL DESECHADO (Nº DE TORNILLOS) MEDIANA (MIN-MAX) 0,00 (0-2) 0,00 (0-2) 0,779
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 Se añadió material de síntesis adicional en 2 pacientes SM, 

consistente en 2 tornillos metafisarios Acutrac© (Figura 4). 

                             

                  Figura 4. Resultados. (Síntesis extra tornillo Acutrak©) 

 

Los pacientes CM en 1 ocasión requirieron un tornillo metafisario 

(planificado tras vista de modelo en rx) de tracción Shyntes © y en otra 

fractura se cambió el tipo de placa, utilizando una Volar Rim, de Shyntes©, 

ya que se observó que los tornillos distales no hacían presa en los 

fragmentos del modelo. 

 En el grupo SM ningún paciente requirió de inmovilización 

postoperatoria con férula de yeso y 1 paciente requirió EMO pasados más 

de 6 meses. 

En el grupo CM un paciente requirió una férula de yeso por 3 

semanas y 2 pacientes requirieron EMO pasados más de 9 meses. 

Ningún paciente presento complicaciones postoperatorias ni en el 

seguimiento, como ya quedó descrito. 

.- Valoraciones radiológicas postoperatorias 

Las mediciones postoperatorias dieron una media de 22,29º±3,84 de 

ángulo de inclinación radial (Figura 5) con un máximo de 28,8º y un mínimo 

de 17,3º en lo SM, por su parte la media de 24,35º±3,59 con un máximo 

de 30,1º y un mínimo de 19,3º correspondientes al grupo CM (Gráfico 8). 
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                       Figura 5. Resultados. (Radiología postoperatoria). 

 

         Gráfico 8. Resultados. (Ángulo post-operatorio de inclinación radial). 

 

La medición de la angulación volar o palmar de la superficie articular 

(Figura 19) en los SM presentó un máximo de 16,9º con un mínimo de 7,4º 

y una media de 11,92º±2,4, en los casos CM el máximo llegó a los 25º y el 

mínimo a los -1º (1º de inclinación dorsal), con una media de 12,86º±5,81 

(Gráfico 9). 

 

                    Gráfico 9. Resultados. (Angulación volar o palmar). 
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La altura radial en los SM tuvo una media de 11,51±4,05 mm y en 

los CM fue de 11,16±2,23 mm (Gráfico 10). 

 

                              Gráfico 10. Resultados. (Altura radial). 

 

 

 El escalón post operatorio se estimó en 1 paciente SM con 2,2 mm. 

En el grupo CM 2 pacientes con 1 mm de escalón cada uno (Figura 6. 

Resultados).  

         

                            Figura 6. Resultados. (Escalón articular). 
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En los pacientes SM tuvimos 7 cúbitos 0, 1 minus y 7 plus, siendo la 

cifra en CM de 10 cúbitos 0, 2 plus y 3 minus (Figura 7). 

 Figura 7. Resultados. (Cúbito plus,0, minus A Sin Modelo, B Con Modelo). 

.- Valoraciones radiológicas al final del estudio 

El resultado a los 6 meses en cuanto a la medición de parámetros 

radiológicos sería el siguiente (Figura 8): 

 Figura 8. Resultados. (Radiología final). 

En la proyección antero posterior el ángulo de inclinación radial fue 

para el grupo SM de media 22,07º±3,16 con un máximo de 28,7º y un 

mínimo de 17,7º, por su parte los pacientes CM tuvieron su máximo y 

mínimo en 27,4º y 15,2º con una media de 22,53º±3,74 (Gráfico 11). 
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              Gráfico 11. Resultados. (Ángulo de inclinación radial final). 

 

El ángulo de inclinación volar en la proyección lateral vario en los SM 

desde 16,4º a 5,1º con una media de 11,20º±3,56, por su parte en los 

pacientes CM el mínimo fue desde -6,4º (6,4º de desviación dorsal) a 18,9º 

de inclinación volar, con una media de 10,37º±6,17 (Gráfico 12). 

 

 

                         Gráfico 12. Resultados. (Ángulo volar final). 

  

La altura radial de la media de los pacientes SM fue de 10,4±0,29 

mm y en el grupo CM esta fue de 10,1±0,32 mm (Gráfico 13). 
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                         Gráfico 13. Resultados. (Altura radial final). 

 El escalón final se detectó en 1 paciente del grupo SM y en uno de 

ellos no se logró determinar si este existía o no, por su parte los CM 

presentaban escalón en 3 radiografías (figura 9). 

 

    Figura 9. Resultados. (Escalón articular A Sin Modelo, B Con Modelo). 

Se objetivó protrusión dorsal de los tornillos en 1 caso SM por ningún 

caso en el grupo CM. 

 En ambos grupos la lesión asociada de la estiloides cubital al final del 

seguimiento fue de 7 pacientes. 

 

En relación a la clasificación de Soong para determinar la altura de la 

placa en SM en 1 caso obtuvimos un Soong 2, en 5 casos un Soong 1 y en 9 

casos un Soong 0, con respecto al grupo CM, 3 casos de Soong 2, 5 casos 

Soong 1 y en 7 casos un Soong 0. 

SIN MODELO CON MODELO P

ANGULO DE INCLINACIÓN RADIAL(grados) 22,07°±3,164 22,53±3,74 0,719

ANGULO DE INCLINACION VOLAR(grados) 11,20º±3,56 10,37°±6,17 0,654

ALTURA RADIAL(milimetros) 10,5±2,9 10,1±3,2 0,763

ESCALON (MEDIANA (p25-p75) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,028
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 .- Movilidad y fuerza 

En la movilidad, tras la última revisión, realizada a los 6 meses 

obtuvimos los resultados siguientes: 

 La flexión en la muñeca SM tenía una mediana de 80º (50,00-80,00) 

con un máximo de 90º y un mínimo de 20º, en los paciente CM la mediana 

correspondió a 80º (50,00-80,00), con máximo de 90º y mínimo de 45º 

(Gráfico 14). 

 

                         Gráfico 14. Resultados. (Flexión de muñeca). 

 La extensión varió entre los 90º y los 40º con una mediana de 80º 

(60,00-80,00) para el grupo SM, los pacientes CM oscilaron entre los 85º y 

los 45º con una media de 80º (60,00-80,00) (Gráfico 15). 

 

                       Gráfico 15. Resultados. (Extensión de muñeca). 

SOONG SIN MODELO CON MODELO P

0 9 7

1 5 5

2 1 3

Mediana(p25-p75) 0,00 (0,00-1,00) 1,00 (0,00-1,00) 0,322
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 La desviación cubital en los pacientes SM tuvo una mediana de 20º 

(20,00-25,00), mientras que en el grupo CM llegó a los 25º (20,00-25,00) 

(Gráfico 16). 

 

                 Gráfico 16. Resultados. (Desviación cubital de muñeca). 

 La desviación radial presentó una mediana de 10º (10,00-15,00) para 

los pacientes SM y para los CM esta mediana fue de 15º (10,00-15,00) 

(Gráfico 17). 

 

                Gráfico 17. Resultados. (Desviación radial de la muñeca). 

 La pronación del grupo CM presento una mediana de 85º (85,00-

90,00) y la correspondiente al grupo CM fue de 90º (85,00-90,00). 

  

La supinación ofreció una mediana de 85º (85,00-90,00) al grupo SM y la 

mediana del grupo CM fue de 90º (85,00-90,00) (Gráfico 18). 
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             Gráfico 18. Resultados. (Pronación y supinación de la muñeca). 

 

La fuerza, presento una mediana en los pacientes SM de 20 (20,00-

30,00) kg por una mediana de 22 (18,00-32,00) kg de los pacientes CM. 

Señalar que no se discernía entre mano dominante o no (Gráfico 19). 

 

                  Gráfico 19. Resultados. (Fuerza de muñeca fracturada). 

 

 

 

En relación a los cuestionarios de evaluación de la muñeca, PRWE y 

DASH y a la EVA se obtuvieron los resultados siguientes: 

SIN MODELO CON MODELO P

EXTENSIÓN(GRADOS)Mediana (p25-p75) 80,00°(60,00-80,00) 80,00°(60,00-80,00) 0,915

FLEXIÓN(GRADOS)Mediana (p25-p75) 80,00°(50,00-85,00) 80,00°(50,00-85,00) 0,615

DESV. CUBITAL(GRADOS)Mediana (p25-p75) 20,00°(20,00-25,00) 25,00°(20,00-25,00) 0,171

DESV. RADIAL(GRADOS)Mediana (p25-p75) 10,00°(10,00-15,00) 15,00°(10,00-15,00) 0,044

PRONACIÓN(GRADOS)Mediana (p25-p75) 85,00°(85,00-90,00) 90,00°(85,00-90,00) 0,229

SUPINACIÓN(GRADOS)Mediana (p25-p75) 85,00°(85,00-90,00) 90,00°(85,00-90,00) 0,185

FUERZA(KG)Mediana (p25-p75) 20,00(20,00-30,00) 22,00(18,00-32,00) 0,917
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.- PRWE 

El PRWE nos dio una media en los paciente SM de 16±9,52 puntos, 

con un máximo de 36,5 puntos y un mínimo de 2 puntos, por su parte los 

adscritos al grupo CM alcanzaron una media de 23,53±20,95 puntos, un 

mínimo de 0 y un máximo de 65,5 puntos. (Gráfico 20). 

 Gráfico 20. Resultados. (Patient Rated Wrist Evaluation .PRWE) 

.- DASH 

En relación al DASH, en los pacientes SM la media fue de 

21,77±17,87 puntos, con un máximo de 67,5 y un mínimo de 5,83 puntos, 

por su parte los pacientes CM obtuvieron una media de 23,88±18,98 con un 

mínimo de 0 y un máximo de 56,66 (Gráfico 21). 

 Gráfico 21. Resultados. (Disability of Arm, Shoulder and Hand. DASH) 
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.- EVA 

En relación a la EVA, la media en los SM fue de 2,00±1,41 puntos y 

en los CM de 2,13±1,92 puntos.(Gráfico 22). 

Ninguna de las mediciones obtuvo una significación estadística. 

 Gráfico 22. Resultados. (Escala Visual Analógica EVA). 

SIN MODELO CON MODELO P

PRWE 16,00±9,52 23,53±20,95 0,220

DASH 21,22±17,82 23,89±18,98 0,699

EVA 2,00±1,41 2,13±1,92 0,830
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DISCUSIÓN 
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12.- DISCUSIÓN 

 “Si bien la impresión 3D en la cirugía de la mano aún está en 

pañales, ofrece nuevas vías en la investigación, la enseñanza y la medicina 

personalizada. Por estas razones, algunos cirujanos pueden querer subirse 

al carro de esta tecnología de moda” (280). 

Puede tratarse de una tecnología importante en la reducción de la 

morbilidad quirúrgica y ofrecer un mejor resultado evitando complicaciones 

asociadas (265), pero se necesitan más investigaciones para determinar si 

las ventajas equilibran los mayores costos que puede conllevar esta 

tecnología (281). 

En el caso de modelos anatómicos para la planificación preoperatoria 

puede ayudar a comprender los problemas operatorios con precisión y a 

planificar y realizar el procedimiento previamente in vitro (259). 

Los grupos estudiados fueron de una edad media de 60,6±7,7 años 

para los SM y 54,1±13,8 años para los CM, no encontrándose significación 

estadística (P=0,126). 

La mayoría de las fracturas en ambos grupos sucedió en la mano no 

dominante, la izquierda (p=0,456). 

El mecanismo lesional más frecuente en ambos grupos fue la caída 

casual sin encontrar significación estadística entre grupos (p=0,341). 

La distribución de la gravedad de las fracturas, distribuidas por 

grupos B/C1/C2 por un lado y las C3, más severas, fue similar (p=0,682). 

El tiempo de espera quirúrgico fue  de 8,5±4,1 para el grupo SM y de 

8,3±3,6 días para el CM sin significación estadística (p=0,887), no 

incrementándose con la I-3D al contrario de lo reportado por Dai, en cuyo 

trabajo el grupo CM tenía una espera mayor que atribuye a la realización 

del modelo (282). Zheng, por su parte informa de una espera más corta en 

el grupo CM (283). 
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En cuanto al coste de la fabricación del modelo, la impresora 3D 

utilizada en el estudio fue cedida al servicio de Traumatología siendo el 

precio del material empleado mínimo y el personal necesario para realizar 

las impresiones fueron médicos residentes de traumatología y este aspecto 

se encuentra dentro de su proceso formativo. 

El tiempo invertido en la preparación del modelo mediante la 

separación de los fragmentos de la fractura, retirada de los materiales de 

soporte y materiales y/o sustancias residuales de fabricación que deben 

eliminarse lo más completamente posible (284) y la posterior simulación de 

la intervención fue de 123,9±20,5 min de media (Figura 1. Discusión), 

coincidiendo con Shen y cols que lo estiman en 118,50± 15,31 minutos 

(12), Chen lo comunica como de 150 min (19) lejos de los 30 min que 

refieren algunos autores (285,286), aplicándolo solo a la retirada de 

material de soporte, siendo este proceso poco documentado en la literatura 

científica. 

 

                

      Figura 1. Discusión. (Reproducción de fractura y osteosíntesis in vitro). 

Los tiempos de isquemia o quirúrgicos de los dos grupos fueron 

similares, en los pacientes SM la media fue de 60,07±7,7 minutos mientras 

que en el grupo CM este fue de 61,33±11,84 min. (p=0,745) no mejorando 

la I-3D este parámetro. No coincidimos con trabajos previos en relación a 

fracturas de muñeca (19–21,287) que dan una mejoría en los tiempos 

quirúrgicos a los grupos CM.  

Una revisión sistemática de uso de modelo I-3D para planificación 

preoperatoria en cirugía cardiovascular, neurocirugía vascular, cirugía 
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dental, cirugía general, cirugía maxilofacial, neurocirugía, cirugía 

craneal/orbitaria, ortopedia y cirugía de columna informa que de los 89 

estudios revisados 48 (53,93%) mencionaron una reducción del tiempo 

quirúrgico, dos estudios (2,24%) mencionaron aumento del tiempo de 

quirófano y 37 (41,57%) no mencionaron ningún impacto en el tiempo de 

quirófano, de todos los estudios revisados informando de la reducción del 

tiempo quirúrgico solo 13 de respaldaron esta afirmación con números o 

estadísticas reales (281).  

Una revisión sistemática y metanálisis de patología ortopédica 

concluye que el tiempo intraoperatorio usando modelos impresos se reduce 

en un 19,85% (10). 

En 2021 un metanálisis realizado por Yang et al. también concluye 

que el tiempo quirúrgico se reduce en los pacientes con modelo impreso 

(288).  

 En cuanto al tiempo de escopia en nuestro trabajo los grupos fueron 

similares (p= 0,819), siendo los SM de una mediana de 0,50 minutos (0,27-

1,00), por su parte el CM fue de 0,42 minutos (0,28-1,00), no coincidiendo 

con la reducción del tiempo de radiación que comunican otros autores 

(19,21,287). 

La exposición a la radiación ionizante no se mencionó en 77 de las 

publicaciones (86,51%), 8 mencionaron exposiciones disminuidas y tres 

publicaciones mencionaron una mayor exposición a la radiación ionizante en 

la revisión sistemática de la literatura realizada por Tack  antes mencionada 

(281), revisiones sistemáticas posteriores sí informan de una reducción del 

tiempo de fluoroscopia (10,288). 

 No hemos encontrado en las publicaciones ninguna referencia al 

posible ahorro de material de osteosíntesis, fundamentalmente tornillos 

supra o infradimensionados, nosotros tuvimos el mismo número de material 

desechado en ambos grupos, siendo de 5 tornillos por grupo (p=0,779), 

referido a 3 pacientes SM y a 4 pacientes CM.  

Así en 2 pacientes del grupo SM se perdieron 2 tornillos y en 1 

paciente del grupo CM perdimos también 2 tornillos lo que parece indicar 
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que la dificultad mayor encontrada en la osteosíntesis de una fractura 

puede conllevar un mayor número de error. 

 Otro parámetro que hemos encontrado en la literatura y que no 

hemos incorporado en el estudio, es la pérdida sanguínea, informado de 

que esta es menor con el uso de la tecnología de la impresión digital 

(10,267,288,289), incluso en fracturas de muñeca (19,21,287). 

  En nuestra experiencia la perdida sanguínea en este tipo de cirugía 

no es importante y además es de difícil cuantificación, concentrándose esta 

en los primeros momentos del traumatismo.  

Al realizar la intervención con isquemia la pérdida sanguínea no la 

consideramos un parámetro significativo. 

 La dificultad de llevar la planificación preoperatoria de la I-3D a la 

mesa de operaciones estriba, entre otras razones, en que la simulación no 

contiene todos los factores que pueden darse en un quirófano, como el 

equipo quirúrgico que ayuda al cirujano en la intervención y que desde un 

punto de vista empírico es fundamental para que el tiempo quirúrgico o de 

escopia sea mayor o menor, así como, en muchas ocasiones, no exista 

perdida de material.  

Además, los modelos están exentos de partes blandas (19) que 

pueden en ocasiones ayudar a la reducción, o dificultar el posicionamiento 

de la síntesis, condicionar la dirección precisa de los tornillos, añadiendo la 

compleja arquitectura del radio distal en su parte dorsal, la dificultad del 

trazo de fractura y la posibilidad de angulación en la placa elegida de los 

tornillos distales de hasta 30º, hace que desviaciones de pocos grados en el 

punto de entrada del tornillo se trasformen en varios milímetros en la punta 

de este y pueda penetrar de forma inadvertida la cortical dorsal por lo que, 

en fracturas muy complejas, los controles escópicos deben ser frecuentes, 

se realice la intervención con I-3D o no (Figura 2. Discusión); cuanto menor 

sea el muro dorsal más posibilidades hay de que ocurra esta eventualidad, 

lo que sucedió en 1 caso de un paciente del grupo SM (Figura 3. Discusión). 
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Figura 2.Discusión. (Un cambio de 15º en la entrada del tornillo hace que este se 

desvíe 0,64 cm, pudiendo penetrar en la cortical dorsal). 

                    

                            Figura 3. Discusión. (Penetración dorsal). 

 La I-3D si nos varió la elección de placa previa (20,265) a la 

intervención en un paciente (código 16) el cual por aleatorización 

correspondía a I-3D y en el cual vimos al realizar la simulación en el modelo 

que ni la placa ni los tornillos lograban sintetizar la fractura, por lo que 

decidimos colocar otro modelo de placa, también de Synthes©, que 

incluimos en el estudio ya que la I-3D fue decisiva en la toma de decisiones 

para el tratamiento (Figura 4. Discusión).  

Este tipo de placa debe apoyar sobre la ”watershed line” por lo que 

en la clasificación de Soong siempre dará un grado II, recomendándose, 

para evitar una posible lesión de flexores, retirar la placa una vez estemos 

seguros de que la fractura está consolidada. Este paciente es el que marca 

6,4º de inclinación dorsal, en la proyección lateral, la mayor de todo el 

estudio, realizándose la EMO una vez fusionada la fractura. 
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Figura 4. Discusión (En la síntesis del modelo y la radiología se observa que el 

fragmento volar rim permanece sin fijar). 

En el paciente código 31 al realizar el estudio con radiología del 

modelo vimos la necesidad de incluir un tornillo metafisario para controlar la 

fractura (Figura 5. Discusión). 

Figura 5. Discusión. (En el estudio Rx del modelo se observa necesidad de tornillo 

metafisario). 

Dos pacientes más requirieron un tornillo Acutrak© (código 15 y 24) 

para la síntesis de la fractura, siendo necesario el mismo durante la 

intervención (Figura 6. Discusión). 
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 Figura 6. Discusión. (Síntesis extra no planificada). 

Ninguno de los dos tipos presentó complicaciones peroperatorias ni 

en el post operatorio inmediato ni en el seguimiento. 

 Los casos de extracción del material de osteosíntesis, siempre 

después de los 6 meses se debieron en dos casos a deseo del paciente y el 

tercero es el ya citado. El paciente que presentó la protrusión dorsal, hasta 

la fecha no ha querido retirarse la síntesis y no presenta signos irritativos 

en los extensores. 

El ángulo de inclinación radial fue de 22,07º±3,164 en los SM y de 

22,53º±3,74 en los CM (p=0,719). 

La inclinación volar en los SM presentó 11,20º±3,56 y el de los CM 

fue de 10,37º±6,17 (p= 0,654). 

La altura radial fue de 10,5±2,9mms en SM y 10,1±3,2 mm en los 

CM (p=0,763). 

El escalón articular encontrado al final del estudio radiológico ofreció 

una p=0,028, lo cual representa una significación estadística pero en ambos 

grupos la mediana fue de 0,0 (0,0-0,0). 

Otros parámetros como la amplitud radial o la varianza cubital no ha 

sido recogidos en el estudio debido a que la radiología de la muñeca 

contralateral solo se obtuvo en 18 de los 30 casos, no siendo posible una 

correcta interpretación de estos parámetros (1,86,89). 

Las mediciones radiológicas de Chen también concluyen que no se 

presentan diferencias entre ambos grupos en relación a los parámetros 

radiológicos (19,287). 
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Un trabajo publicado por Zheng, sobre fracturas de calcáneo, si 

refiere mejores resultados con los modelos I-3D en los ángulos de Gissane, 

Böhler, amplitud y altura del calcáneo en el grupo CM (18). 

La clasificación de Soong, que relaciona la posición de la placa en 

relación a la watershed line presenta 10 casos grado 0, 5 casos grado I en 

SM y en CM 9 casos grado 0, 3 casos grado I y 3 casos grado II. No 

presenta diferencias estadísticas significativas (P=0,322). 

Ningún trabajo examinado compara ambos parámetros. 

La mediana de la movilidad del grupo SM fue para la extensión 80,00° 

de flexión 80,00° , 20,00° de desviación cubital por 10,00° de desviación 

radial, una pronación de 85,00° y una supinación similar. 

El grupo CM ofrecieron unas medianas similares de flexión y 

extensión, una desviación cubital de 25,00° con 15,00° de desviación radial, 

pronación de 90,00° y supinación de 90,00°. 

Solo la desviación radial presentó una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0,044) con una mayor movilidad en desviación radial para 

el grupo CM. 

La fuerza de agarre obtuvo una mediana de 20,00 kg, por su parte el 

grupo CM presento una mediana de 22,00 kg, (p=0,917). 

Otros trabajos publicados sobre fracturas de muñeca tampoco 

encuentran diferencias significativas entre ambos grupos (19,21,287). 

Suang y cols. así como Zheng y cols. tampoco encuentran diferencia 

en la movilidad en un estudio realizado en el codo (14,290). 

La puntuación PRWE fue de 16,00±9,52 puntos en SM y 23,53±3,74 

en CM (p=0,220), sin significación estadística. 

El DASH fue de 21,22±17,82 puntos en SM y de 23,89±18,98 puntos 

en SM (p=0,699), sin significación estadística. 

En relación a la EVA la media en los SM fue de 2,00±1,41 puntos y en 

los CM de 2,13±1,92 puntos (p=0,830), sin significación estadística. 
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 La conclusión de Chen, utilizando el cuestionario de Gartland-Werley 

es que no existe diferencia significativa entre ambos grupos (19,287). 

 Hay que señalar que los resultados más altos en el PRWE 

correspondieron a las fracturas clasificadas como 2R3C3.2, es decir las más 

graves estando por tanto más en relación el resultado a la gravedad de la 

fractura que a la utilización o no, de modelo I-3D (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Discusión. (Clasificación de fractura y PRWE). 

El diseño del estudio no nos ha sido de utilidad en la comunicación 

médico enfermo, señalado como una de las mayores ventajas de la I-3D 

(14,18,282,285,291) . 

Una de las debilidades de esta tesis es el número de casos, con un 

número mayor posiblemente las diferencias que aparecen como 
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significativas en relación a la desviación radial o escalón articular se 

igualarían con las de una serie más amplia. 

La fortaleza de este estudio estriba en la homogeneidad de las series 

en relación a edad, mecanismo, lado, tiempo de espera, clasificación de la 

fractura, placa elegida, técnica realizada y que toda la serie fue intervenida 

por un solo cirujano. Otras fortalezas son el diseño prospectivo, la 

randomización de la asignación y el cegamiento del estudio tanto del 

paciente como del investigador que hizo la medición y recogida de datos 

clínicos y radiológicos (doble ciego).  
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13.- CONCLUSIONES. 

 

 

1. La Impresión 3D de fracturas de extremidad distal de radio no ha 

mejorado los resultados de la puntuación del cuestionario Patient 

Rated Wrist Evaluation (PRWE) de una forma estadísticamente 

significativa frente al grupo control. 

2. La Impresión 3D de fracturas de extremidad distal de radio no ha 

reducido el tiempo de intervención, ni el de fluoroscopia, ni ha 

evitado que se deseche material de osteosíntesis de forma 

significativa frente al grupo control. 

3. La Impresión 3D de fracturas de extremidad distal de radio no ha 

mejorado los resultados medidos en parámetros radiológicos de 

forma significativa frente al grupo control. 

4. La Impresión 3D de fracturas de extremidad distal de radio no ha 

mejorado los resultados clínicos en los parámetros de movilidad y 

fuerza o la puntuación del cuestionario DASH o de la EVA de forma 

significativa frente al grupo control. 

5. La Impresión 3D de fracturas de extremidad distal de radio nos ha 

servido para analizar la desviación de los fragmentos y sus 

posibilidades de síntesis. Conforme avanzábamos en el trabajo de 

esta tesis, la Impresión 3D nos era de ayuda incluso en las fracturas 

en las que no íbamos a emplear esta tecnología, observando los 

distintos tipos de desplazamiento y hundimiento de las superficies 

articulares que habíamos visto en los modelos previos, por lo que 

consideramos que puede ser útil en la formación y actualización de 

los cirujanos ortopédicos y traumatólogos. 
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14.- ANEXOS 

 

1.- COMITÉ DE ÉTICA 

2.- CUESTIONARIO PRWE 

3.- CUESTIONARIO DASH 

4.- FORMULARIO DE AUTORIACIÓN 

5.-TABLAS PRWE, DASH, MOVILIDAD Y FUERZA, RADIOLOGIA, EVA 
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PRWE. 

 

 

MODELO COD REPOSO REPETICION LEVANTAR PEOR CONSTANCIA MANIJA CORTAR ABROCHARSE LEVANTARSE 5KG PAPELHIGIENICO VESTIRSE LIMPIEZA TRABAJO OCIO FINAL

SI 1 1 9 8 9 5 5 10 0 7 10 9 0 9 9 8 65,5

SI 2 1 5 5 7 2 7 1 0 2 5 6 1 1 4 1 34

NO 3 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

NO 4 3 2 1 2 2 1 2 3 2 1 2 1 2 1 2 18,5

SI 5 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

SI 6 0 0 4 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 5

NO 7 0 2 2 3 2 0 0 5 5 0 0 2 4 0 8 21

NO 8 0 2 2 3 1 1 2 0 3 0 5 0 0 0 0 13,5

NO 9 1 1 1 4 3 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 12,5

SI 10 0 1 1 3 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 7,5

NO 11 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 7

NO 12 0 1 3 5 3 0 0 0 0 2 1 1 1 2 2 16,5

SI 13 4 3 6 4 3 4 4 0 3 4 3 2 4 3 2 34,5

NO 14 0 0 4 4 3 0 3 0 3 0 0 0 3 0 0 15,5

NO 15 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 3,5

SI 16 0 3 4 5 5 5 5 5 4 6 2 4 5 7 4 40,5

SI 18 0 3 5 8 4 1 4 3 2 3 8 2 4 3 3 36,5

NO 19 0 4 7 8 5 2 2 1 2 8 1 0 4 4 1 36,5

SI 20 0 4 2 4 1 1 0 0 1 2 0 1 1 1 1 15

NO 21 0 1 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 5

NO 23 0 1 3 3 2 1 1 0 2 3 2 1 1 3 0 16

NO 24 0 2 4 6 2 1 3 3 6 4 2 3 3 3 3 29,5

SI 25 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1,5

NO 26 0 2 3 3 1 2 2 3 2 3 1 3 3 2 4 21,5

SI 27 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 5,5

SI 28 3 6 5 7 5 3 2 0 1 3 5 3 3 3 4 39,5

SI 29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

SI 30 0 6 8 8 5 3 3 3 8 8 8 2 5 8 3 52,5

SI 31 0 2 0 3 3 0 0 1 1 2 0 2 3 2 0 13,5

NO 32 1 4 4 3 2 0 2 1 3 1 1 0 3 3 1 21,5

TOTAL 19,7666667
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DASH 

 

 

MODELO CODIGO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 FINAL

SI 1 5 3 3 3 4 2 5 2 4 5 5 2 2 2 2 4 2 2 2 2 1 1 3 3 4 1 4 4 2 4 48,333

SI 2 3 4 4 1 2 2 2 2 2 3 4 1 2 2 1 2 4 4 4 1 3 1 1 2 3 1 3 1 3 4 35

NO 3 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 5 1 1 1 2 2 2 1 1 1 8,3333

NO 4 2 2 1 2 1 2 1 2 2 2 3 1 2 1 1 2 1 2 2 2 2 1 3 2 2 1 3 2 1 2 19,16

SI 5 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 2,5

SI 6 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 3 6,6667

NO 7 5 3 2 5 2 4 4 5 5 4 5 4 4 5 5 4 2 5 3 2 1 4 4 4 3 3 4 3 3 4 67,5

NO 8 1 2 3 1 2 2 2 1 1 1 2 2 2 2 2 2 1 2 1 1 1 1 2 2 2 2 1 2 2 2 16,667

NO 9 3 1 2 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 10

SI 10 4 1 2 1 2 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 10

NO 11 2 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5,8333

NO 12 1 1 1 1 2 2 2 1 1 2 3 1 1 1 1 2 1 4 3 1 1 1 1 2 2 3 2 1 1 2 15

SI 13 3 2 2 1 2 3 3 2 2 3 3 2 2 2 2 3 2 3 3 2 2 1 1 2 2 1 2 1 1 2 26,667

NO 14 3 1 1 1 3 3 3 2 2 3 3 3 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 1 3 3 1 3 1 1 2 25,833

NO 15 2 2 1 1 2 1 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1 1 7,5

SI 16 5 5 4 4 4 2 3 3 2 3 4 2 3 2 2 3 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 4 4 2 4 49,167

SI 18 3 1 2 2 1 2 4 3 2 4 4 2 2 4 2 4 2 4 3 2 1 1 2 2 3 4 2 2 1 2 35,833

NO 19 3 1 1 2 2 2 3 2 1 3 4 1 1 1 1 1 2 3 2 2 1 2 3 1 2 2 2 2 2 2 22,5

SI 20 2 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 4 1 4 1 1 1 5 5 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19,167

NO 21 2 1 1 1 2 1 2 1 1 2 2 1 1 2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1 1 8,3333

NO 23 2 1 1 2 2 3 1 1 1 1 3 3 2 2 2 1 1 3 3 3 2 2 2 3 3 1 1 3 3 2 25

NO 24 1 2 3 4 1 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 4 4 4 3 3 3 2 3 3 2 2 2 4 54,167

SI 25 2 1 1 1 1 2 1 1 1 2 2 1 1 1 3 1 1 2 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 2 1 7,5

NO 26 3 1 2 1 3 2 2 2 1 2 2 1 2 3 2 2 1 3 3 2 2 1 2 2 2 2 2 3 1 4 25,833

SI 27 2 1 1 1 2 1 2 2 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 2 1 1 1 1 1 6,6667

SI 28 3 2 3 2 4 2 3 3 3 2 3 3 2 4 2 2 3 2 3 2 2 1 2 2 2 3 4 3 3 3 40

SI 29 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

SI 30 4 2 2 2 3 4 5 3 1 4 4 4 2 2 2 3 3 5 5 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 4 56,667

SI 31 2 2 1 2 3 1 1 1 2 1 2 1 1 2 1 2 1 2 2 2 2 1 1 1 2 1 2 2 1 2 14,167

NO 32 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 2 1 1 1 6,6667

TOTAL 22,55
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MOVILIDAD Y FUERZA 

codigo modelo flex fract flex sana ext fract ext sana cubi fract cubi sana rad fract rad sana pron fract prosana supinfrat supsana fuerza fract fuerza sana

1 SI 85 85 85 90 25 25 15 15 90 90 90 90 32 42

2 SI 70 70 50 60 20 20 15 15 85 85 85 85 22 30

3 NO 80 85 80 85 25 25 15 15 85 85 85 85 38 45

4 NO 80 85 80 80 20 20 10 10 85 85 85 85 28 32

5 SI 80 80 80 80 20 20 15 15 85 85 85 85 32 38

6 SI 45 60 60 65 20 25 15 15 85 85 85 85 26 32

7 NO 80 80 80 80 20 20 10 10 85 85 85 85 30 35

8 NO 30 50 40 60 12 20 10 10 80 80 80 80 30 38

9 NO 50 60 60 70 20 25 10 10 85 85 85 85 20 22

10 SI 70 85 60 85 20 25 10 10 85 85 85 85 22 28

11 NO 80 80 80 80 20 20 10 10 90 90 90 90 20 24

12 NO 80 80 80 80 20 20 10 10 90 90 90 90 42 48

13 SI 80 80 80 80 25 25 15 15 90 90 90 90 18 22

14 NO 60 80 60 70 20 20 10 10 85 85 85 85 18 20

15 NO 90 90 90 90 25 25 10 10 90 90 90 90 20 28

16 SI 45 90 70 90 10 20 5 10 90 90 90 90 12 24

18 SI 85 90 85 90 20 20 10 10 85 85 85 85 22 26

19 NO 80 85 85 75 20 20 15 15 85 85 85 85 18 20

20 SI 80 80 80 80 20 20 10 10 90 90 90 90 12 14

21 NO 85 90 85 90 20 20 10 10 90 90 90 90 20 28

23 NO 80 95 80 95 20 20 10 10 90 90 90 90 22 28

24 NO 90 90 80 90 20 20 10 10 90 90 90 90 20 22

25 SI 60 80 45 50 25 25 10 10 85 85 85 85 18 20

26 NO 20 55 55 60 25 30 5 15 85 85 70 85 40 58

27 SI 90 80 75 80 25 25 15 15 90 90 90 90 42 48

28 SI 80 85 80 85 25 30 10 15 90 90 90 90 42 46

29 SI 85 85 85 85 25 25 15 15 90 90 90 90 20 22

30 SI 55 65 55 45 35 35 15 15 90 90 90 90 22 28

31 SI 70 90 80 90 25 30 10 10 90 90 90 90 32 40

32 NO 40 50 60 60 25 35 10 15 85 85 85 85 20 35
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RADIOLOGÍA 

 

 

 

CODIGO MODELO AP POST-OP ESC  POST-OP ALT POST-OP LAT POST-OP AP FINAL ESC FINAL ALT FINAL FINAL CUBITO LAT FINAL SOONG

1 SI 30,1 0 1,47 12,9 26,5 1,1 1,07 0 12,5 1

2 SI 24,1 1 1,2 25 20,7 0 1,86 0 14,8 2

3 NO 26,4 0 1,4 14,1 27,1 ? 1 PLUS 6,1 0

4 NO 23,7 0 1 15 24,3 0 0,95 PLUS 16 0

5 SI 19,3 0 0,97 11,6 18,1 0 0,7 0 11,7 0

6 SI 20,1 0 0,75 11,9 15,2 0 0,78 PLUS 3,3 0

7 NO 18,3 0 0,92 11,5 17,7 0 0,76 PLUS 11,4 1

8 NO 20,3 2,2 0,88 7,7 21 1 0,92 PLUS 5,1 2

9 NO 26 0 1,25 11,3 18 0 0,82 MINUS 14 1

10 SI 27,5 0 1,1 19,5 26,5 0 1,09 0 18,9 1

11 NO 23,2 0 0,83 11,3 18,8 0 0,6 0 14 0

12 NO 23,5 0 1 7,4 24,8 0 1,08 PLUS 9,2 0

13 SI 20,3 0 0,95 10,6 23,7 0 0,71 0 11,6 1

14 NO 21,4 0 0,94 12,4 22,5 0 1,73 PLUS 6,7 1

15 NO 19,05 0 0,89 11 21 0 1,06 PLUS 9,5 0

16 SI 26,4 ? 1,09 -1 24,7 0 0,74 0 -6,4 2

18 SI 21,2 0 0,84 14,4 17 2 0,59 0 8,5 2

19 NO 23 0 2,09 12,9 23 0 1,09 PLUS 14,1 1

20 SI 26 0 1,06 17,7 26,4 0 0,98 MINUS 13,1 0

21 NO 17,5 0 0,73 11,6 20,8 0 0,93 0 13,4 0

23 NO 28,8 0 1,16 11,1 22,1 0 0,91 0 8,6 1

24 NO 17,3 0 0,78 12 21,9 0 1,06 0 12,3 0

25 SI 25 0 0,96 10,3 20,9 0 0,92 0 14,8 0

26 NO 27,9 0 1,85 16,9 28,7 0 1,6 PLUS 16,4 0

27 SI 27,5 0 1,22 17,7 24,9 0 1,19 0 16,1 0

28 SI 28 0 1,57 11,5 27,4 0 1,26 0 13,4 0

29 SI 28 0 1,22 9,1 22,5 1 0,85 0 5,7 1

30 SI 20,4 1 1,03 9,7 20,5 0 1,23 PLUS 9,9 0

31 SI 21,4 0 1,32 12,08 23 0 1,21 0 7,7 1

32 NO 18 0 1,55 12,6 19,4 0 1,18 0 11,3 0
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EVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CODIGO MODELO EVA

1 SI 6

2 SI 2

3 NO 0

4 NO 1

5 SI 0

6 SI 0

7 NO 3

8 NO 2

9 NO 3

10 SI 1

11 NO 0

12 NO 2

13 SI 2

14 NO 3

15 NO 0

16 SI 4

18 SI 3

19 NO 5

20 SI 2

21 NO 1

23 NO 2

24 NO 3

25 SI 0

26 NO 2

27 SI 1

28 SI 4

29 SI 0

30 SI 5

31 SI 2

32 NO 3
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