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RESUMEN: 
	

El tratamiento de fracturas de muñeca es muy controversial,  a lo largo 

de los años se ha tratado de lograr un tratamiento que permita una 

recuperación óptima de la funcionalidad de la articulación tras la fractura. 

En este trabajo se compara dos métodos quirúrgicos, las agujas de 

Kirschner y la placa volar con el propósito de  presentar y comparar los 

resultados funcionales. El presente trabajo permitirá establecer la 

diferencia de los dos métodos de tratamiento y cuál presenta mejores 

resultados a corto y a largo plazo (seis meses) tanto en lo funcional 

como en la estética. 

 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional longitudinal 

prospectivo, en 40 pacientes de indistintos sexo y edades que acudieran 

a la consulta del Dr. Salomón Zurita Avilés durante el periodo Febrero 

2016- Agosto 2016. Solo se tomaron en cuenta los pacientes que 

cumplieran con el diagnostico de fracturas de radio distal intra articulares 

según la escala de Frickman grados III, IV, V,IV. Los pacientes fueron 

valorados por medio de escalas validadas como Mayo Wrist Score, 

Quick Dash, Escala Visual Análoga al mes, tres meses y seis meses 

post quirurgicos.  

Resultados: Los pacientes con placa volar demostraron tener una 

rápida evolución al mes post operatorio, tanto en la escala Quick Dash y 

Mayo Wrist Score, debido a que los pacientes con clavijas no pueden ser 

valorados al mes. A largo plazo, la diferencia de recuperación fue 

mínima.  

Conclusiones: Los pacientes con placa volar tienen mejor evolución en 

cuanto a tiempo de recuperación, y las agujas de Kirschner a pesar de 

ser más lenta la recuperación de la funcionalidad, tiene mejor acogida 

estéticamente.  

 

 

 



 

INTRODUCCIÓN 
 

 

 

Las fracturas de radio distal son reconocidas como una de las lesiones 

que se tratan con más frecuencia en el área de Traumatología (1). Son las 

fracturas más comunes del miembro superior por lo que su manejo ha sido 

estudiado por más de 200 años buscando lograr obtener mejores resultados en 

su consolidación (2), más aun, con la llegada de la radiología, se logró 

diferenciar las fracturas de muñeca en diferentes clasificaciones que ayudaron 

con el tiempo a proporcionar un mejor tratamiento específico.  

 

 Antiguamente el tratamiento conservador era el de elección, el mismo 

que proporcionaba un alto índice de complicaciones por consolidaciones 

defectuosas, por lo que, la nueva tendencia es el tratamiento quirúrgico debido 

a los beneficios a largo plazo en cuanto a recuperación de la movilidad, función 

de la articulación, y disminución del dolor.  

 

  Decir que existe un mejor tipo de tratamiento es controversial, puesto 

que, actualmente contamos con diferentes métodos quirúrgicos que logran una 

buena consolidación. Se dispone de varios métodos de reducción en el área 

quirúrgica para fracturas de muñeca como son las agujas de Kirschner y la 

colocación de placa volar, ambos métodos son muy utilizados en el área de 

traumatología.  

 

 En este trabajo de titulación se logra evaluar estos dos métodos de 

osteosíntesis, mediante el uso de escalas validadas internacionalmente, tales 

como Mayo Wrist Score, Quick Dash, Escala Visual análoga, con las cuales se 

valoran la funcionabilidad articular en cuanto a rigidez y dolor.  

 

El objetivo de esta tesis, es conocer cuál método obtiene menos 

trastornos funcionales y de esa forma, conocer la conformidad de los pacientes 



con su tratamiento empleado tanto en el lado funcional y el lado estético, y con 

ello establecer cual procedimiento es mejor para el manejo de estas lesiones.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO 1 
 

1.1 Antecedentes 

 

Las fracturas de radio distal una de las más comunes en la población 

adulta con una incidencia de 32 cada 10.000 personas al año (3). Dos 

tercios de ellas son desplazadas y requieren reducción.  

 

Según las Guías Alemanas de Traumatología, en las fracturas de radio 

distal desplazadas, luego de su reducción y de confirmación por medio 

de radiografía, es de elección el tratamiento conservador, Sin embargo, 

la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) sugiere que el 

tratamiento quirúrgico se utilizaría cuando luego de la reducción, en la 

imagen radiográfica se observe un desplazamiento >2mm (3).  Estas 

recomendaciones no incluyen una evaluación en donde se diferencia la 

localización exacta de la fractura, ya sea intra articular como extra 

articular. Aun en la actualidad no hay evidencia de tratamiento optimo 

para las fracturas desplazadas radio cubitales intra articulares.  

 

A pesar de la falta de evidencia científica sobre el manejo de las 

fracturas intraarticulares radio/ cubitales desplazadas, en la última 

década se ha llevado a cabo más a menudo el tratamiento quirúrgico 

con el fin de restaurar la congruencia articular y del ligamento axial para 

prevenir osteoartritis a largo plazo (4).  

 

Los pacientes que son manejados con tratamiento conservador no están 

exento de riesgos, son más propensos a sufrir un re desplazamiento de 

la articulación en un 60% especialmente a partir del grado III de la escala 

de Frickman, pueden sufrir de neuropatía del nervio radial superficial y 

rigidez de la articulación (5). Sin embargo, el manejo conservador evita 

complicaciones como ruptura del tendón o daño neurovascular.  

 

 



 

1.2 Planteamiento del Problema 

 

La muñeca es un sitio muy común para sufrir traumatismos. Las 

fracturas de radio distal corresponden a las fracturas más frecuentes de 

todas las fracturas ortopédicas. El mecanismo de lesión suele ser caidas 

sobre la mano en dorsiflexión de la articulación (6).  Las fracturas del 

extremo distal del cúbito y del extremo distal del radio son diez veces 

más comunes que las del carpo (6). 

 

Durante el estudio se evaluará las fracturas radio/cubitales intra 

articulares que correspoden a los grados III, IV, V, VI según la 

clasificación de Fryckman.  En fracturas desplazadas e inestables, el 

tratamiento de elección es la reducción anatómica y la fijación estable 

para asegurar una buena consodilación anatómica de la fractura y con 

ello, permitir la movilización de la articulación precozmente.  

 

Debido a que existe un desconocimiento de la evolución de las fracturas 

de muñecas tratadas con estos métodos quirúrgicos, este trabajo tiene 

como propósito presentar y comparar los resultados funcionales entre 

fracturas desplazadas e inestables radio cubital distal manejadas 

mediante Placa volar versus Agujas de Kischner. Se evaluará factores 

como rigidez post quirurgica, dolor post quirurgico y cicatriz post 

quirurgica. 

 

Para realizar una correcta evaluación, este trabajo aplicará escalas 

validadas como: Mayo Wrist Score, y Quick Dash.  

 

El presente trabajo permitirá establecer la diferencia de los dos métodos 

de tratamiento y cuál presenta mejores resultados a corto y a largo plazo 

(seis meses) tanto en lo funcional como en la estética.  

 

 

 



 

1.3 Justificación 

 

Antiguamente el tratamiento conservador era el de elección, el cual consistía 

en realizar la reducción ortopédica e inmovilizar la articulación con yeso hasta 

la consolidación completa de la fractura.  Este método, tenia como 

complicaciones importantes trastornos funcionales por rigidez, lo que 

dificultaba  al paciente a realizar sus actividades.  

 

La relevancia de este estudio radica en que sus resultados nos ratificará la 

importancia del procedimiento quirúrgico, y nos permitirá conocer cual método 

a corto y a largo plazo permite recuperar la funcionalidad total de la 

articulación. Además de evaluar la satisfacción del paciente con el método 

quirúrgico aplicado en cuanto a el aspecto estético y a la movilidad de la 

articulación para realizar sus actividades cotidianas.  

 

 

1.4 Objetivos generales y específicos 

 

Objetivo General 

 

• Determinar entre la placa volar y los clavos de Kirschner cuál tiene 

mejores resultados  en el  tratamiento de fracturas de muñeca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Objetivos Específicos 

 

• Determinar la rigidez post operatoria al mes, trese y seis meses por 

medio de la escala Mayo Wrist Score. 

• Determinar el dolor del paciente post operatorio al mes, tres y seis 

meses aplicando escalas validadas: Mayo Wrist Score y Quick Dash 

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) y escala visual análoga. 

 

• Medir subjetivamente la conformidad estética de la cicatriz post 

quirúrgica en ambos tratamientos.  

 

 

 

1.5 Formulación de hipótesis o preguntas de investigación 

 

Las Fracturas de muñeca tiene mejor evolución con placa volar y 

estéticamente con clavijas de Kischner. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO 2: MARCO TEÓRICO 
 

 

2.1 Anatomía  

  

El extremo distal del radio es la base anatómica de la articulación de la 

muñeca. La cual va a estar acompañada de ligamentos que permitirán su 

movilidad y capacidad para que soporte una carga axial.  La parte inferior del 

radio, forma la articulación radiocarpiada con su parte más voluminosa del 

hueso, tiene forma de piramide cuadrangular en la que se distinguen de cinco 

caras (7): 

• Cara inferior: articular, de donde sale la apófisis estiliodes del 

radio. Una porción lateral triangular se articula con el hueso 

escafoides y otra medial, con el hueso semilunar.  

• Cara anterior: es lisa y corresponde al músculo pronador 

cuadrado. 

• Cara posterior: presenta dos surcos, el medial donde pasa el 

tendón extensor del indice y extensor de los dedos. Y el lateral, 

aloja el tendón del músculo extensor largo del pulgar. 

• Cara lateral: al igual que la cara anterior, el surco medial tiene los 

tendones extensores radiales largo y corto del carpo. El lateral, 

aloja los tendones de los músculos abductor del largo del pulgar y 

extensor corto del pulgar. 

• Cara medial: se encuentra la escotadura cubital, la cual se 

articula con la cabeza del cúbito, formando la articulación 

radiocubital distal.  

 

La superficie articular tiene dos carillas de cartilago hialino que facilitan 

la articulación con los huesos carpianos, semilunar y escafoides.  La superficie 

palmar, presenta el ligamento radioescafolunar (7). 

 



Los movimientos de los huesos carpianos sobre el radio distal se 

producen en flexión, extensión, aducción, abducción.  

 

En el cúbito se encuentra el cartilago triangular que se extediente hacia 

la estiliodes cubital que tiene el trabajo de estabilizar la articulación radiocubital 

distal. La estabilidad también es aportada por la membrana interosea del 

antebrazo, el músculo pronador del cuadrado, las vainas y tendones de los 

músculos extensor y flexor ulnar del carpo (7). 

La diáfisis del cúbito termina en un engrosamiento esférico, llamada la 

circunferencia articular de la cabeza del cúbito, en el lado lateral se encuentra 

la escotadura cubital del radio; hacia abajo esta separada por un disco 

cartilaginoso del hueso piramidal y medialmente esta la apofisis estiloides (7).  

 

Ambos huesos son largos, formados por hueso compacto en sus diafisis 

y las epífisis por hueso esponjoso. La extremidad más voluminosa es la distal 

para el radio y la proximal para el cúbito.  

 

Las fracturas de las epifisis, tienen diferente tipos de gravedad. Es decir, 

la porción distal del radio es la más común, compromete el tejido esponjoso por 

lo que favorece su consodilación. Las fracturas de cabeza de radio son graves 

por sus consecuencias articulares (8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.2 Radiología 

 

En cuanto a la radiología, se conocen varias medidas para evaluar la 

porcion distal del radio, lo cuales son de interés para evaluar a los pacientes 

post operatorios que hayan presentado fracturas en dicho lugar.  

 

El ángulo de inclinación volar, que se evalua en una proyección lateral 

de la muñeca, esta traza una línea que va a conectar desde el punto más distal 

de los bordes cortical dorsal y volar,  y una línea perpendicular al eje 

longitunidal del radio a nivel del sitio de conincidencia con la primera, estas 

mediciones dan valores entre 1-21º siendo el promedio de 10-12º (9).  

 

El angulo de inclinacion radial, se ve en una radiografía anteroposterior 

de muñeca, representa la superficie articular del radio, donde este se ve 

formado por una línea dibujada desde el punto más distal del estiliodes radial 

hasta el ángulo cubital, y línea perpendiculr al eje longitudinal del radio. Los 

valores promedios son de 11-23º (9).  

 

Es decir, si luego de una fractura la angulación es menor a 10º, este 

paciente presentará repercusiones funcionales, a su vez presentará 

inestabilidad radiocarpiana si la angulación es mayor a 30º (9). 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Parámetros radiológicos: ángulo radial. (9) 



 

Logitud radial, también se observa en proyecciones anteroposteriores 

donde se evalua desde la punta de la estiloides radial al eje longitudinal del 

radio, con una línea permendicular que se encuentra en la superficie articular 

distal de la cabeza ulnar, el promedio es de 11-12º.  

 

Varianza cubital, en proyecciones anteroposterioes, evalua la distancia 

entre la superficie proximal de la carilla semilunar del radio y una la superficie 

articular de la cabeza cubital. Es una variación neutral, aunque puede ser 

positiva si la segunda supera a la primera y negativa si la segunda esta de 

forma proximal a la primera.  

 

2.3 Fracturas de radio distal 

 

2.3.1 Generalidades 

  

Las fracturas eran una patología que los médicos antes de 1800 

no podian solucionar. En 1814, se descubrió que la lesión mas común 

se encontraba en el tercio distal del radio. El tratamiento de las fracturas tuvo 

boom durante la primera guerra mundial, en donde se reconoció a nivel 

mundial el desarrollo de la tracción esqueletica, la importacia de la reducción a 

temprano tiempo. (2) 

 

Por muchos años varios, escritores han proporcionado protocolos 

terapéuticos con el fin de ir disminuyendo las secuelas de una consodilación 

defectuosa. Tales como: Ashley Cooper, quien describió las dificultades de la 

reducción de las fracturas; años más tarde, Carr proporcionó moldes y férulas 

con las cuales se trabajaron durante el siglo XIX y XX. Kauken y cols, 

describieron la importancia de la reducción de la fractura a su posición 

anatomía y la incidencia de la mala reducción y consodilación que se obtenía 

por medio del tratamiento conservador. 

 



Con la llegada de la radiología, las fracturas de muñeca lograron obtener 

un mejor diagnostico y permitió crear clasificaciones específicas, en cuanto al 

sitio de fracturas, que con el pasar de los años proporcionó la evolución de los 

diferentes métodos terapéuticos del mismo.  Anteriormente, se pensaba que la 

fractura eran un grupo homogeneo de lesiones que presentaba secuenlas en 

su recuperación funcional. Es por ello que Colles la describía como: 

 

«Su consolidación sólo significa que el miembro volverá en un futuro a 

disfrutar de una libertad perfecta en todos sus movimientos y exento de dolor. 

Sin embargo, la deformidad permanecerá inalterada a lo largo de la vida». (3) 

 

Actualmente, al hablar de fracturas de radio distal ya engloba un grupo 

heterogeneo de lesiones que consta con varias clasificaciones descritas 

detalladamente para encasillar las diferentes lesiones que puede presentar el 

paciente y asi proporcionarle un tratamiento específico para cada tipo de 

lesion. De manera que, el proceso terapeutico deje minimas secuelas 

funcionales. Es importante recalcar que lesiones más graves se veran en 

pacientes jovenes ya que cuentan con actividades que requieren de alta 

energía, a diferencia de los adultos mayores que movimientos pasivos pueden 

provocar una fractura.  

 

2.3.2 Epidemiología 

 

Como se mencionó anteriormente, estas fracturas son las más comunes 

de la extremidad superior, se estima que las fracturas de radio distal tienen una 

incidencia de 32 en 10.0000 habitantes /año, el 16% de fracturas atendidas en 

la emergencia. Más frecuente, en edad de 40-60 años, y con una prevalencia 

mayor en mujeres, el sexo femenino representa el 79.5% en adultos con edad 

mayor a 40 años, y al contrario, es más frecuente en el sexo masculino en 

menores a 40 años. (4) (3) 

 



El mecanismo de fractura más común es la caida simple, la fractura mas 

frecuente es la dorsal intraarticular, no se relaciona la edad para una fractura 

determinada. (5) 

 

 

 

2.3.3 Clasificación 

 

Durante varios años se ha descrito muchas clasificaciones por diferentes 

autores, ninguna de ellas engloba todos los aspectos como localizacion, 

mecanismo de lesión o afectación articular que nos daria un valor pronóstico.  

 

Las diversas clasificaciones tienen como objetivo, lograr un lenguaje 

universal para quienes la utilizan necesiten comparar. Existen un sin numero 

de clasificaciones para radio distal, sin embargo, este estudio se basa en la 

clasificación de Frykman debido a que nos orienta al método de reducción a 

utilizar.   

 

Esta escala se basa en la afectación articular radiocarpiana y 

radiocubitales.  

 

I: Fractura de radio distal extraarticular  

II: Fractura de radio distal extra articular + fractura del cubito distal. 

III: Fractura de radio distal intra articular radiocarpiana 

IV: fracrura de radio distal intra articular  radio carpeana + fractura del cubito 

distal. 

V: fractura del radio distal intra articular radio cubital. 

VI: Fractura de radio distal intra articular radio cubital + fractura del cubito distal 

VII: fractura de radio distal intra articular radio carpeana y radio cubital 

VIII: Fracrura de radio distal intra articular radiocarpeana + radiocubital + 

fractura del cubito distal. 

 



 

 
 

 

 

Sin embargo, existen otras clasificaciones, como la clasificacion de la 

Clínica de Mayo que fue desarrollada en el año 1992, que consiste en: 

• Tipo 1: fracturas articulares sin desplazamiento 

• Tipo 2: afectan a la superficie articular opuesta al escafoides. 

• Tipo3: afectan la superficie articular opuesta al semilunar. 

• Tipo 4: afectan a las fosas del escafoides y del semilunar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura2.	Clasificación	de	Fryckman	(3)	



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.4 Complicaciones  

 

Entre las complicaciones más frecuentes de las fracturas de radio distal 

estan las lesiones del nervio mediano y cubital debido a la compresión por la 

incongruencia en la articulación.  Con más frecuencia en lesiones intra 

articulares afecta al nervio mediano. 

 

Otra complicación común es la ruptura del extensor largo del pulgar. A 

diferencia del anterior este es mas frecuente el fracturas no desplazadas en un 

58% y la sintomatologia se presenta dentro de las primeras 8 semanas. En las 

fracturas desplazadas es mas común la afectación tendinosa como 

atrapamiento de tendones flexores profundos que van a afectar al dedo medio 

y anular. 

 

Figura 3: Clasificación de Clínica de Mayo (3) 



La artrosis post traumática tiene incidencia variable, se estima que el 

12% de las fracturas desarrollan artrosis a ls 5 años. Es más alta su incidencia 

en fracturas intra articulares y con mayor prevalencia en adultos jovenes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2.4 Placa Volar 

 

El manejo de este tipo de fracturas tiene como objetivo reducir las 

complicaciones y obtener mejores resultados a corto y largo plazo. El uso de 

placa volar como medio de fijación interna, se utiliza en fracturas complejas de 

la articulación, reconstruye la anatomía completa del radio distal, evita la 

rigidez articular ya que requiere un corto tiempo de inmovilización, y crear una 

consodilación ósea hace posible que el paciente precozmente tenga una 

función óptima de la articulación, con lo que asegurará una mejor evolución de 

recuperación (11). 

 

La desventaja de este metodo es que no siempre se logra conseguir una 

congruencia articular total si el tipo de fractura fue muy complejo. Es por ellos 

que dependiendo del tipo de fractura, es necesario realizar la reducción abierta 

para poder observar la reconstrucción anatómica y evitar las complicaciones 

tendinosas y neurológicas comentadas anteriormente. El sistema de uso de la 

placa volar le da al cirujano una amplia gama de opciones según el tipo de 

fractura que presente el paciente, se debe asegurar la congruencia entre las 

articulaciones radio- carpianas y radio cubital distal.  

 

La aplicación de la placa volar puede ser en plano palmar como en la 

cara dorsal , en su mayoria se utliza el lado palmar. Actualmente estan 

diseñadas finas y bien perfiladas para evitar la irritación local y tendinosa.  Se 

encuentran disponibles dos tipos de placas; las bloquedas, utilizadas 

mayormente en fracturas metafisiarias; y las placas de sosten, utilizadas en 

fracturas intraarticulares. 

 

 

 

 



2.4.1 Abordaje 

  

Al encontrarnos con una fractura intraarticular, es necesario que se 

realice la reducción manual de la fractura por las implicaciones funcionales en 

las que estan involucradas la union radioulnar. La reduccion manual provicional 

esta dada por una traccion longitudinal, estasolo es temporal.  

 

Los avances en el diseño de la placa proveen una fijación estable para 

la reducción de la fractura, esto favorece la estabilidad y a la aplicación de la 

placa aun en presencia de un hueso con osteoporosis. 

 

Muy aparte de la fractura puede estar asociadas otras lesiones, tales 

como la compresion del nervio medial, afectacion del carpo ya sea 

cartilaginosa, fractura del escafoides, ruptura del ligamento escafolunar.  

 

Al aplicar la placa al hueso, la parte distal de la placa debe terminar en 

la cuenca del radio distal y de ahí proceder a isertar los tornillos a través de los 

orificios de la placa. Se debe tener en cuenta, la medida del tornillo, para que 

alcance a unir ambas cortezas.  

 

Es importante, que sea acompañado de imágenes intraoperatorias antes 

de fijarla por completo para ajustar la posición de la placa en caso de que sea 

necesario. Esta debe ser en un ángulo de 20º oblicuo al radio, de manera que, 

se pueda confirmar que el tornillo no este penetrando la union radiocarpal. (6) 

  

Idealmente, debe haber dos tornillos por fragmento, pero en la práctica 

no siempre se puede realizar.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como todo sistema de osteosintesis, puede traer sus complicaciones. 

En el caso del uso de una placa volar en plano dorsal , puede producir sinovitis 

y en menos frecuenca ruptura de los tendones extensores. Se recomienda 

retirar la placa a los 4-6 meses de la cirugia para evitar esto. La ruptura de 

tendones se basa en el roce del tendón con el extremo de los tornillos 

aplicados para la fijacion y que en muchos casos se pueden hacer prominentes 

en cara palmar del radio.  Las placas palmares tienn otro tipo de 

complicaciones, tales como: sindrome compartimental, neuropatía compresiva 

del nervio mediano, ruptura tendinosa del flexor largo. 

En cuanto al lado estético, mayormente cuando se utiliza el lado dorsal, 

la incision deja una cicatriz gruesa y puede provocar una retraccion de la 

muñeca por lo que podria ocasionar una disminucion de la flexion de la 

muñeca. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Colocación de Placa Volar (9) 



 

2.5 Agujas de Kirschner  

 

La fijación percutánea con agujas de Kirschner  se utiliza para la 

estabilización de muchos tipos de fracturas de radio distal, viéndose una mayor 

utilidad en las fracturas extra articulares simples o conminutas, y en menor 

incidencia es utilizada en fracturas intraarticulares simples.  

 

Este método quirúrgico tiene muchas ventajas, tales como el corto 

tiempo que necesita el uso del quirófano, no requiere de una incisión muy 

grande y tiene menor costo. A su vez, las desventajas de este procedimiento 

radican en la necesidad de una inmovilización con vendaje o férula por tiempo 

prolongados , y siempre se corre un mínimo riesgo de que la aguja migre al no 

realizar correctamente el procedimiento, pudiendo causar complicaciones como 

lesión de la rama sensitiva del nervio radial, infección local y perdida de la 

reducción. 

 

2.5.1 Abordaje 

 

Se han descrito varias propuestas al momento de que el paciente 

presente afectación de la columna radial, éstas se  basan en utilizar dos agujas 

de Krischner a través de la apófisis estiloides ; o colocar solo una aguja a 

través de la misma y otra dorsal cubital. 

 

Al igual que la placa volar, lo primero que se debe realizar es la 

reducción manual para evitar que haya lesión de los componentes de la unión 

radioulnar. Por lo general, al ser una fractura intraarticular es muy difícil de que 

se mantenga en esa posición, y es por ello que se necesitan de las agujas de 

Kirschner para mantener la congruencia articular. 

 



Las lesiones asociadas a estas fracturas, son la compresión del nervio 

medial que se manifiesta con perdida de la sensibilidad.  Las lesiones de carpo, 

ruptura de ligamento escafolunar.  

 

Para realizar la reducción manual, puede ser necesaria la tracción 

continua del dedo mientras se realiza presión digital sobre el fragmento 

fracturado. Si es realizada manual, solo con tracción longitudinal y asi mismo 

con presión digital sobre fragmentos específicos de la fractura. (6) 

 

Hay varias técnicas para la colocación de las agujas de Kirschner, por lo 

general se usan dependiendo la gravedad de la fractura. En caso de que se 

utilicen cuatro agujas, se inserta la primera a un centímetro de la incisión hecha 

en la punta de la apófisis estiloides radial, la cual es expuesta mediante 

disección y se necesita tener mucho cuidado de no lesionar la rama superficial 

del nervio radial o de los tendones extensor primero y tercero. 

 

La guía de la perforación es entre el tejido blando, sin embargo, se debe 

comprobar la reducción y la dirección de la aguja por medio de imagenes 

intraoperatorias, y luego introducir la aguja por medio de un taladro. La clave 

de la aguja es que penetre la corteza opuesta del radio. 

 

La segunda clavija, se introduce en la estiloides radial de manera similar 

pero en dirección divergente.  

 

Si existe un fragmento de la faceta dorsal del semilunar, debe ser 

reducida por medio de una pinza en forma de abrazadera para luego introducir 

la tercera clavija transversalmente desde la estiloides radial hacia la cara del 

semilunar. 

 

Para la cuarta clavija es necesario realizar otra incisión entre el cuarto y 

el quinto compartimento del extensor. Se diseca hasta llegar al hueso, el cuarto 



compartimento se desplaza radialmente con presión del pulgar, lo permite la 

posición correcta de la clavija, que se debe comprobar por medio de imágenes. 

La cuarta clavija se debe encontrar desde el borde dorsoulnar del radio hasta la 

corteza anterior del eje radial. 

 

Se corta y se arreglan las clavijas y se las deja por debajo de la piel para 

contrarrestar la posibilidad de infección.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al terminar la cirugía, se debe colocar un yeso. Una opción es crear 

ventanas en el yeso en dirección a las incisiones donde fueron colocadas las 

agujas. Como la reducción se consiguió con las clavijas, el yeso de elección es 

el braquiopalmar.  

 

Ninguna de las descritas anteriormente, se ha demostrado que tienen 

una superioridad sobre la otra. Sin embargo para desplazamiento dorsal, se 

prefiere el método de Kapadanji por sus resultados de restauración de la 

articulación  

Figura 5. Colocación de cuatro clavijas de Kirschner. (9) 



Esta técnica ha obtenido mucha aceptación debido a su buena evolución 

tanto en el aspecto anatómico como en lo funcional,  y la consolidación 

radiográfica es asociada con la recuperación del paciente, sobretodo cuando 

se asocia el método quirúrgico con vendaje.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO 3: METODOLOGIA 
 

3.1 Diseño de la investigación 

 

3.1.1 Tipo de Investigación  

 

Es de tipo no experimental, longitudinal, prospectivo, porque se evaluan 

varios momentos.  

 

3.1.2 Lugar de Investigación 

 

Clinica Kennedy Alborada, se encuentra ubicada en la Cdla. Alborada 

XII Etapa Calle Crotos y Av. Rodolfo Baquerizo Nazur. 

 

3.1.3 Periodo de Investigación 

 

La investigación se llevara a cabo durante el periodo de Febrero 2016- 

Agosto 2016  

 

3.1.4. Variables 

 

En este estudio tomamos en cuenta las siguientes variables: 

 

Tabla 3-1: Matriz de Operalizacion de las variables. Autora 

 

VARIABLES DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DIMENSIONES INDICADOR ESCALA 

Rigidez Capacidad de 
resistencia de 
un cuerpo a 
doblarse o 
torcerse por la 
acción de 
fuerzas 
exteriores que 

Evolución en 
tiempo 

Al mes, tres 
meses, seis 
meses 

Mayo Wrist 
Score 
 
Quick Dash 



actúan sobre 
su superficie. 

Dolor Percepción 
sensorial 
localizada y 
subjetiva que 
puede ser más 
o menos 
intensa, 
molesta o 
desagradable y 
que se siente 
en una parte 
del cuerpo 

Evolución en 
tiempo 

Al mes, tres 
meses, seis 
meses 

Mayo Wrist 
Score 
Escala Visual 
Análoga 
Quick Dash 

Estética de la 
cicatriz 

Modo particular 
de entender el 
arte o la 
belleza 

Conformidad 
Subjetiva con 
la cicatriz 

Si/No  
Cualitativa 
Dicotómica 

Localización Región 
anatómica de 
la fractura 

Fractura de 
radio distal 
intra articular 
radiocarpiana, 
fractura 
radiocarpiana + 
fractura de 
cubito distal, 
fractura 
intraarticular 
radiocubital,  
fractura de 
radio distal 
intraarticular 
radio cubital + 
fractura de 
cubito distal. 

Fractura intra 
articular  

Escala de 
Frickman: 
Grados III, 
IV,V, VI 

 

 

3.2 Población y muestra 

 

3.2.1 Población 

 

Está conformada por todos los pacientes que se atiendan en la consulta  

del Dr. Salomón Zurita en la Clínica Kennedy Alborada con diagnóstico de 

fracturas de muñeca.  



3.2.2 Muestra 

 

Está conformada por todos los pacientes que se atendieron en la 

consulta del Dr. Salomón Zurita Aviles en la Clinica Kennedy Alborada durante 

el periodo Febrero 2016- Agosto 2016 que hayan tenido el diagnóstico de 

fracturas de muñeca, grados III, VI, V, VI según la clasificación de Frickman, y 

hayan sido reducidas mediante un procedimiento quirurgico ya sea por placa 

volar o Agujas de Kirschner. El estudio se basó en 40 pacientes, 20 tratados 

con placa volar y 20 con agujas de Kirschner.  

 

3.2.3 Criterios de Inclusión: 

 

•  Pacientes que presenten fracturas de radio distal o radio/cubitales 

grados III, IV, V, VI  según la clasificación de Fryckman que asistan a la 

consulta durante el periodo febrero 2016- Agosto 2016, que fueron 

tratadas con placa volar o agujas de Kirschner.  

 

3.2.4 Criterios de Exclusión: 

• Pacientes que abandomen el estudio antes del periodo de estudio.  

• Pacientes en los que no se pudo recoger todas las variables objetos de  

estudio.  

 

 

 

3.3 Metodos e instrumentos 

 

3.3.1 Metodo(s) 

 

Para el desarrollo de esta investigación se realizará un analisis exhaustivo 

prospectivo de la evolución de los pacientes luego de haber sido intervenidos 

quirurgicamente.  

 

 



3.3.2 Instrumentos  

Los datos fueron recogidos por medio de encuestas utilizando las escalas 

validadas adjuntas en anexos. Se tabularon los resultados en la base de datos 

de Excell para la posterior interpretación de resultados  

 

 

3.4 Aspectos Éticos  

 

Al tratarse de una investigacion Descriptiva en la que se evaluara por medio de 

cuestionarios, se utilizará un consentimiento informado, adjunto en anexos, 

para dar a conocer el propósito de la investigación y donde asegurará al 

paciente que los datos obtenidos no violentarán la intimidad del mismo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO 4: ANALISIS DE RESULTADOS 
 
4.1 Resultados 

 

	 Tabla 4-1: Tabulación de resultados por número y porcentaje de 
pacientes según Mayo Wrist Score tratados con placa volar.	

 

 

 

Tabla 4-2: Tabulación de resultados por número y porcentaje de pacientes 
según Mayo Wrist Score tratados con Agujas de Kirschner. 

 

 

 



 

Gráfico 4-1: Resultados de Mayo Wrist Score al mes post operatorio con 
tratamiento de placa volar vs clavos de Kirschner. 

 

	
 

Análisis e Interpretación 

 

Se clasificó en parametros los resultados del Mayo Wrist Score. Los 

pacientes con puntaje 90-100 en excelente, aquellos con 80-90 en bueno,  60-

80 en satisfactorio y <60 en pobre. En el gráfico se puede apreciar, la 

diferencia de los puntajes en la escala aplicada en los pacientes, tratados con 

placa y aquellos tratados con clavos de Kirschner, al mes post operatorio.  
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Se determina que al mes los pacientes con placa volar tienen mejor 

puntaje de Mayo Wrist Scores que los pacientes tratados con clavos, dado que 

40% de los pacientes tratados con placa volar tuvieron resultados excelentes y 

el 0% de resultados pobres al mes. Mientras que, los pacientes tratados con 

clavos tuvieron puntajes menores, obteniendo el 50% de los pacientes puntajes 

buenos y el 20 % resultados pobres (Gráfico 4-1). 

 
Gráfico 4-2: Resultados de Mayo Wrist Score a los tres meses post 
operatorio con tratamiento de placa volar vs clavos de Kirschner. 
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Analisis e Interpretación 

 

Utilizando los parametros del gráfico anterior (4-1), se evaluó los 

resultados del Mayo Wrist Score a los tres meses post operatorio. Se encontró 

que aumentó el porcentaje de pacientes con resultados excelentes 

representando el 55% de pacientes con placa volar y el 25% de pacientes con 

agujas de Kirschner. Asi como, disminuyó el porcentaje de pacientes con 

puntajes pobres en la escala evaluada, representando el 10% de los pacientes 

con agujas de Kirschner y los pacientes tratados con placa volar continuan en 

0% en resultados pobres (Grafico 4-2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 4-3: Resultados de Mayo Wrist Score a los seis meses post 
operatorio con tratamiento de placa volar vs clavos de Kirschner. 
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Analisis e Interpretación 

En la evaluación del Mayo Wrist Score  a los 6 meses post operatorio, se 

encontró que el puntaje en su mayoría de pacientes se encacillaron como 

excelentes, representando el 60% de pacientes tratados con agujas de 

Kirschner y el 70% de pacientes con placa volar. A su vez, los valores pobres 

de la escala fueron nulos, no tuvo porcentaje alguno de pacientes con ese 

puntaje (Grafico 4-3).  

 

 

Gráfico 4-4: Resultados de Mayo Wrist Score en el parámetro de dolor, 
evaluado al mes post operatorio con tratamiento de placa volar vs clavos 

de Kirschner. 
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Analisis e Interpretación 

 

En la escala Mayo Wrist, existe el parametro para medir dolor, el cual 

esta diseñado para que el paciente lo clasifique en severo/intolerable, 

moderado/ tolerable, ocasional/leve y no dolor. 

Se encontró que al mes post operatorio, los pacientes que mayor dolor 

presentaron fueron los pacientes tratados con clavijas representando el 40%. 

Al contrario, el mayor número de pacientes tratados con placa no presentaron 

dolor al mes post operatorio por lo que representa el 0%. 

 La misma cantidad de pacientes tratadas con los diferentes 

tratamientos, clasificaron su dolor como moderado/ tolerable.   

El 35% de los pacientes tratados con placa y el 30% tratados con agujas 

de Kirschner, lo clasificaron como dolor leve al mes post operatorio (Gráfico 4-

4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Gráfico 4-5: Resultados de Mayo Wrist Score en el parámetro de dolor, 
evaluado a los tres meses post operatorio con tratamiento de placa volar 

vs clavos de Kirschner. 

 

 

	
 

Analisis e Interpretación 

 

Utilizando la clasificación anteriormente explicada, en el parametro de 

dolor del Mayo Wrist Score, se observa que a los 3 meses post operatorio la 

mayoría de los pacientes no presentaron dolor, lo cual es representado con el 

60% en pacientes tratados con placa y el 50% tratados con clavos. A su vez, el 

porcentaje de pacientes que clasificaron el dolor severo disminuyó al 5% en 

pacientes con agujas de Kirschner (Gráfico 4-5). 
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Gráfico 4-6: Resultados de Mayo Wrist Score en el parámetro de dolor, 

evaluado a los seis meses post operatorio con tratamiento de placa volar 
vs clavos de Kirschner. 

 

	
 

 
Analisis e Interpretación 

 

A los seis meses post operatorio el porcentaje de pacientes que no 

presentaron dolor siguió aumentando, lo cual se observa como el 90% de los 

pacientes tratados con placa volar y el 80% tratados con agujas de Kirschner. 

El 20% restante de los pacientes tratados con clavos lo clasificó como 

en dolor ocasional/ leve, al igual que el 10% restante de pacientes con placa 

volar (Gráfico 4-6). 
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Gráfico 4-7: Resultados de Mayo Wrist Score en el parámetro de rigidez, 

evaluado al mes post operatorio con tratamiento de placa volar vs clavos 
de Kirschner. 

 

	
 
Analisis e Interpretación 

 

En relación a rigidez, el movimiento de la articulación es valorado en 

grados dentro de la escala Mayo Wrist Score. Encontramos en el gráfico 4-7, 

que los pacientes con mayor rigidez al mes post operatorio son los pacientes 

tratados con agujas de Kirschner presentando el 100% de los pacientes <30º 

de la movilidad normal de la articulación. Mientras que, los pacientes tratados 

con placa volar obtuvieron diferentes valores, el 25% tuvo movilidad de 60-90º, 

el 45% tuvo 90-120º y el 30% tuvo >120º de movilidad (Gráfico 4-7). 
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Gráfico 4-8: Resultados de Mayo Wrist Score en el parámetro de rigidez, 
evaluado a los tres meses post operatorio con tratamiento de placa volar 

vs clavos de Kirschner. 

  

	
 

Analisis e Interpretación 

 

A los tres meses post operatorio, se observa en el gráfico que los 

pacientes tratados con agujas de Kirschner obtuvieron mejoría en la movilidad, 

representando el 5% con una movilidad >120º, el 15% con movilidad entre 90-

120º, el 45% con movilidad 60-90º, el 30% con 20-60º y el 5% con movilidad 

<30º.    

Sin embargo, los pacientes tratados con placa volar tuvieron mejor 

evolución, lo cual se ve reflejado en el gráfico con el 60% de pacientes con 

movimiento >120º y el 50% con movimiento de 90-120º, y 0% fueron 

clasificados con movimientos <90º.  
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Gráfico 4-9: Resultados de Mayo Wrist Score en el parámetro de rigidez, 
evaluado al mes post operatorio con tratamiento de placa volar vs clavos 

de Kirschner. 

 

 

	
 

Analisis e Interpretación 

 

A  los seis meses post operatorio, los pacientes tratados con placa volar 

siguen teniendo una mejor evolución ya que el 90% de los pacientes presenta 

movilidad >120º y el 10% entre 90-120. Por otro lado, los pacientes tratados 

con clavos llegaron solo el 55% a tener una movilidad >120º, el 25% a una 

movilidad de 90-120º, el 15% de 60-90º, y el 5% tienen una movilidad entre 30-

60º. 
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Grafico 4-10: Porcentaje de pacientes que presentaron puntaje entre 90-
100 de Mayo Wrist Score en evaluaciones realizadas al mes, tres meses y 

a los seis meses. 

 

	
	

 
Analisis e Interpretación 

 

En el gráfico solo analizan los valores excelentes en Mayo Wrist Score, 

se observa el aumento progresivo de el porcentaje de los pacientes que llegan 

a tener valores excelentes en la escala valorada.  Se observa que al mes 

ningun paciente tratado con clavos llega a este puntaje, mientras que los 

pacientes tratados con placas llevan la delantera con el 40%. 

Sin embargo, a los seis meses el porcentaje de pacientes que logran 

este puntaje en los dos tipos de tratamientos aumenta, obteniendo el 70% de 

pacientes con placa y el 60% con clavos (Gráfico 4-10).  
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Tabla 4-3: Tabulación de resultados por número y porcentaje de 
pacientes según Quick Dash tratados con placa volar.	

 

 

 

Tabla 4-4: Tabulación de resultados por número y porcentaje de 
pacientes según Quick Dash tratados con Agujas de Kirschner.	

 

 

 



 
Gráfico 4-11: Resultados de Quick Dash al mes post operatorio con 

tratamiento de placa volar vs clavos de Kirschner. 
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Analisis e Interpretación 

La escala Quick Dash fue utilizada para evaluar dolor, la cual evalua la 

capacidad del paciente para realizar diferentes actividades de la vida cotidiana. 

Dicha escala, es clasifica la dificultad en cuatro parametros, ninguna dificultad, 

leve dificultad, moderada, severa o mucha dificultad e imposible de realizar la 

actividad.  

Encontramos que al mes post operatorio los pacientes que presentan 

mayor dificultad para realizar actividades cotidianas son los pacientes tratados 

con agujas de Kirschner representando el 45% en severa dificultad y el 20% en 

imposible de realizar la actividad.  

Los pacientes tratados con placa volar obtuvieron mejores resultados, 

representando el 75% en dificultad leve, el 20% en moderado y solo el 5% 

presentó moderada dificultad (Gráfico 4-11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Gráfico 4-12: Resultados de Quick Dash a los tres meses post operatorio 

con tratamiento de placa volar vs clavos de Kirschner. 

 

 

	
 

Analisis e Interpretación 

 

A los tres meses post operatorio, los pacientes tratados con ambos 

tratamientos equipararon la capacidad para realizar sus actividades sin dolor. 

En ambos, el 30% de pacientes no tuvieron dificultad para realizar las 

actividades relatadas en la escala evaluada, el 35% de los pacientes con 

clavos y el 40% con placa tuvieron leve dificultad. Mientras que, el 15% de 

pacientes con agujas de Kirschner obtuvieron moderada y severa dificultad, 

solo el 5% de  los pacientes con placa volar presentado dificultad moderada 

(Gráfico 4-12). 
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Gráfico 4-13: Resultados de Quick Dash a los seis meses post operatorio 
con tratamiento de placa volar vs clavos de Kirschner. 

 

 

	
 

Analisis e Interpretación 

A los seis meses post operatorio, el 70% de pacientes no tuvieron 

dificultad para realizar sus actividades, mientras que la diferencia se vió 

marcada en que el 15% de pacientes con clavos y el 35% con placa 

presentaron leve dificultad, y solo el 5% de los pacientes con agujas tuvieron 

dificultad moderada (Gráfico 4-13). 
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Tabla 4-5: Distribución por número de pacientes según los resultados de 
la Escala Visual Análoga.  

 
  Agujas Kirschner Placa volar 

 1M 3M 6M 1M 3M 6M 
1 3 10 16 6 12 18 
2 4 5 2 3 3 2 
3 1 2 2 7 4 0 
4 2 1 0 3 1 0 
5 2 1 0 1 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 
8 2 0 0 0 0 0 
9 5 0 0 0 0 0 
10 1 1 0 0 0 0 
TOTAL 20 20 20 20 20 20 
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Gráfico 4-14: Resultados de la Escala Visual Análoga al mes post 
operatorio con clavos de Kirschner 

 

	
 

 

 

Analisis e Interpretación 

 

En la escala visula análoga, el paciente clasifica su dolor del uno al diez, 

siendo el diez el dolor más fuerte. Encontrámos que al mes post operatorio el 

un alto número de pacientes con agujas de Kirschner presentaron mucho dolor 

clasificandolo en 9, y a su vez, casi la misma cantidad de pacientes 

presentaron poco dolor al clasificarlo en 2 y 1 (Gráfico 4-14).   
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Gráfico 4-15: Resultados de la Escala Visual Análoga al mes post 
operatorio con placa volar. 

 

 

	
 

Analisis e Interpretación 

 

El 35% de pacientes clasificó su dolor en 3, el 30% en 1, el 15% en 2 y 

4, y el 5% en 5 (Gráfico 4-15).  
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Gráfico 4-16: Resultados de la Escala Visual Análoga a los tres meses 
post operatorio con clavos de Kirschner. 

 

	
 

Analisis e Interpretación 

 

A los tres meses post operatorio, el 50% de los pacientes tratados con 

agujas de Kirschner clasificaron su dolor en 1, el 25% en 2, el 10% en 3. En 4, 

5, 10  lo representaron el 5% (Gráfico 4-16). 
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Gráfico 4-17: Resultados de la Escala Visual Análoga al mes post 
operatorio con placa volar. 

 

	
 

 
Analisis e Interpretación 
 A los tres meses post operatorio, el 60% de los pacientes tratados con 

placa volar clasificaron su dolor en 1, el 20% en 3, 15% en 2, y el 5% en 4 

(Gráfico 4-17). 
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Gráfico 4-18: Resultados de la Escala Visual Análoga a los 6 meses post 
operatorio con clavos de Kirschner 

 

	
 

Analisis e Interpretación 

 

A los seis meses post operatorio, el 80% de los pacientes con agujas de 

Kirschner clasificaron su dolor en 1, el 10% en 3 y 2 (Gráfico 4-18). 
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Gráfico 4-19: Resultados de la Escala Visual Análoga al mes post 

operatorio con placa volar. 

 

	
 

Analisis e Interpretación 

 

A los seis meses post operatorio, el 90% de los pacientes tratados con 

placa volar clasificaron su dolor en 1 y el 10% restante en 2 (Gráfico 4-19). 
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Tabla 4-6: Distribución de pacientes según su conformidad estética de su 

cicatriz. 

 

CONFORMIDAD CON 
SU CICATRIZ 

PACIENTES CON 
PLACA VOLAR 

PACIENTES CON 
AGUJAS DE 
KIRSCHNER 

SI  11 36 

NO 29 4 

 

 
 

Gráfico 4-20: Porcentaje de distribución de pacientes según su 
conformidad estética de la cicatriz post quirurgica con placa volar. 
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Gráfico 4-21: Porcentaje de distribución de pacientes según su 

conformidad estética de la cicatriz post quirúrgica con agujas de 
Kirschner. 

	
 

 
Analisis e Interpretación 

 

En relación a la conformidad estética con su cicatriz post quirurgica, 

existió una mayor aceptación por parte de los pacientes con agujas de 

Kirschner representando el 90% de pacientes conformes con su cicatriz, a 

diferencia del 27% de pacientes tratados con placa volar mostraron 

conformidad.  

 

Mientras que, el 10% de pacientes con agujas de Kirschner no se 

mostraron conformes, el valor en pacientes tratados con placa volar es mucho 

mayor, siendo representado por el 73% de los pacientes  (Gráficos 4-20, 4 -21). 
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4.2 Discusión 

 

En los resultados demostrados en las tablas anteriores podemos 

observar que en relación a la rigidez post operatoria cuando fue evaluada con 

la Mayo Wrist Score, al mes no fue posible evaluar los pacientes tratados con 

agujas de Kirschner debido a que utilizan un yeso antebraquiopalmar por seis 

semanas. Se demostró que a los seis meses post operatorio el 90% pacientes 

con placa volar tuvieron de recuperacion de su movilidad >120º, mientras que, 

a pesar de que la evolucion de la movilidad de las agujas de Kirschner se fue 

equiparando a los seis meses post operatorio solo el 55% de los pacientes 

llegaron a tener una movilidad >120º.  

 

El dolor en los pacientes también tuvo mejor evolución dentro de la 

escala de Mayo, en los que fueron tratados con placa volar demostrando que el 

45% de los pacientes no presentaron dolor al mes post operatorio, mientras 

que el 40% de los pacientes con agujas de Kirschner presento dolor severo. A 

los seis meses post operatorio, la recuperación se equiparó en ambos 

tratamientos, el 80% de pacientes con clavos y el 90% con placa volar no 

presentaron dolor.  

 

Al evaluar con la escala Quick Dash, en donde mientras menor es el 

valor obtenido mejor evolución. Se encontró que los pacientes con placa volar 

tuvieron menos dificultad para realizar sus actividades cotidianas al mes post 

operatorio, a diferencia de los pacientes con agujas de Kirschner que 45% de 

ellos al mes demostraron tener una severa dificultad. A los seis meses, el 70% 

de ambos tratamientos no presentaron dificultad.  

 

Cuando evaluamos con la escala visual análoga, los pacientes tratados 

con clavos demostraron presentar mayor dolor al clasificarlo en nueve, a pesar, 

a los tres y seis meses la diferencia fue minima por lo que a largo plazo ambos 

tratamientos demuestran tener la misma evolución.   

 



Al analizar subjetivamente la conformidad de la cicatriz post quirurgica, 

el 90% de los pacientes con agujas de Kirschner mostraron conformidad 

estetica con su cicatriz, al contrario de, los pacientes con placa volar el 73% no 

quedaron conformes.  

 

El tratamiento de las fracturas de radio distal es un tema controversial, 

por lo que existen estudios similares que buscan encontrar cuál tiene mejor 

evolución, tal como el estudio “Volar plate versys k-wire fixation of distal radius 

fractures” publicado en febrero del presente año ---. Este estudio tenia una 

población de 318 pacientes y buscaban comparar no solo la evolución 

funcional sino radiográficamente. Encontraron que al igual que este trabajo de 

investigación los pacientes con placa volar obtenian mejor evolución al 

demostrar que el 13.2% de los pacientes tratado con agujas de Kischner y el 

4% con placa volar presentaban mala consodilación. En el estudio también 

valoraron el aspecto funcional por medio de la escala Quick Dash donde la 

diferencia entre ambos tratamientos no fue significativa como para traducirlo en 

un resultado funcional superior.  

 

En un articulo publicado en el 2015, “Volar locking plates versus K-

wire/pin fixation for the treatment of distal radial fractures: a systematic review 

and quantitative synthesis” (23), reunen un total de 14 publicaciones con 1306 

pacientes, donde el 50.5% de pacientes tratados con placa volar y el 49.5% 

con agujas de Kirschner, en este articulo demuestran al igual que este trabajo 

de investigación, que a las 12 semanas post operatorio los pacientes con placa 

volar demuestran tener una mejor evolución, sin embargo, la diferencia a largo 

plazo en los dos tipos de tratamientos no tienen mayor diferencia. 

 

 

 

	
 

 

 



CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

5.1 Conclusiones 

 

En base a los objetivos planteados podemos concluir lo siguiente: 

En relación a la rigidez post operatoria, evaluada con la escala Mayo 

Wrist Score, al mes post operatorio solo pueden ser evaluados los pacientes 

tratados con placa volar, debido a que los pacientes con agujas de Kirschner 

tras la cirugía permanecen con yeso antibraquiopalmar por seis semanas. Los 

pacientes con placa volar demostraron tener una mejor evolución en cuanto a 

tiempo de recuperación, mientras que, a pesar de que la evolución de la 

movilidad de las agujas de Kirschner se fue equiparando a la placa volar a los 

seis meses post operatorio, todavía un gran numero de pacientes no lograron 

recuperar la movilidad total de la articulación.  

 

El dolor fue evaluado por medio de  tres escalas, Mayo Wrist Score, 

Quick Dash y la Escala Visual Análoga. En la escala de mayo, encontramos 

que al igual que la rigidez, la placa volar tuvo mejor evolución en cuanto a 

tiempo de recuperación, al mes post operatorio la recuperación de la placa 

volar fue muy satisfactoria, mientras que, los pacientes con agujas de Kirschner 

el resultado era totalmente lo opuesto. Sin embargo, a los seis meses post 

operatorio la recuperación fue casi igual, la mayoría de pacientes no 

presentaron dolor.  

 

Según la escala Quick Dash, donde se evalúa la capacidad del paciente 

para realizar sus actividades, demostró que los pacientes con placa volar 

tuvieron menos dificultad al mes post operatorio. Así mismo, al igual que la 

escala anterior, a los seis meses post operatorio ambos tratamientos no 

presentaron dificultad para realizar sus actividades cotidianas, aunque la placa 

volar continuó demostrando una mejor evolución.  

 



En la escala visual análoga, los pacientes tratados con clavos 

demostraron presentar mayor dolor a mes post operatorio. Sin embargo, a los 

tres y seis meses la diferencia fue mínima, demostrando que, en cuanto a dolor 

a largo plazo, ambos tratamientos tienen la misma recuperación.  

 

En relación a la conformidad del paciente con su cicatriz, este fue un 

analisis sujetivo que era importante recalcar, debido a que, si bien es cierto los 

pacientes tratados con placa volar demuestran tener una recuperación más 

rápida, pero a su vez quedan con una cicatriz menos estética. Los pacientes 

tratados con agujas de Kirschner mostraron mayor conformidad estetica con su 

cicatriz post quirurgica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.2 Recomendaciones 

 

Como sugerencia para futuras investigaciones, considero importante 

alargar el tiempo de la investigación a un año, debido a que el proceso de 

consodilación osea de una fractura puede tardar más de seis meses en 

algunos casos.  De esa manera, podríamos evaluar mejor al año la 

recuperación de ambos tratamientos.  

 

Realizar el estudio en una población más grande, con pacientes de 

hospitales, ya que este estudio se realizó en consultorio privado para asegurar 

el seguimiento de los pacientes que participaban en este trabajo de 

investigación.  

 

Realizar una encuesta a pacientes pre operatorios, donde se expongan 

ambos tratamientos y conocer si el paciente prefiere tiempo de recuperación o 

lo estético.  
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ANEXOS 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Investigador: PAULA CRISTINA ORELLANA ARGUDO 
Documento de Consentimiento Informado para “EVALUACIÓN DEL 
TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE MUÑECA CON PLACA VOLAR 
VERSUS AGUJAS DE KIRSCHNER”. 
 
Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres 
que son 
atendidos en el HOSPITAL CLINICA KENNEDY ALBORADA  y que se les 
invita a participar en la investigación “EVALUACIÓN DEL TRATAMIENTO DE 
FRACTURAS DE MUÑECA CON PLACA VOLAR VERSUS AGUJAS DE 
KIRSCHNER”. 
 
 
Nombre del Investigador Principal:  PAULA CRISTINA ORELLANA ARGUDO 
Nombre del  Tutor de la Investigación: DR. SALOMON ZURITA AVILEZ 
Nombre de la Organización: UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU 
SANTO 
Lugar: HOSPITAL CLINICA KENNEDY ALBORADA 
Tema de la Investigación: “EVALUACIÓN DEL TRATAMIENTO DE 
FRACTURAS DE MUÑECA CON PLACA VOLAR VERSUS AGUJAS DE 
KIRSCHNER”. 
Objetivo de la Investigación: EVALUAR EL USO DE PLACA VOLAR VERSUS 
CLAVOS DE KIRSCHNER EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE 
MUÑECA  
 
Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: 
• Información (proporciona información sobre el estudio) 
• Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar) 
Se le dará una copia del Documento completo de Consentimiento Informado 
 
PARTE I 
 
Yo soy PAULA CRISTINA ORELLANA ARGUDO , estudiante de ultimo año 
de la UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO (UEES) . 
Estoy realizando la investigación para mi tema de titulación sobre la 
“EVALUACIÓN DEL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE MUÑECA CON 
PLACA VOLAR VERSUS AGUJAS DE KIRSCHNER”. 
 
Le voy a dar información e invitarle a participar de esta investigación. No tiene 
que decidir hoy si participar o no en esta investigación. Antes de decidirse, 
puede hablar con alguien que se sienta cómodo sobre la investigación. 
Puede que haya algunas palabras que no entienda. Si tiene preguntas mas 
tarde, puede preguntarme a mi o al doctor que investiga. 
 
 
Introducción 



 
La fractura de muñeca es un sitio muy común para sufrir traumatismos. Las 
fracturas de radio distal corresponden a las fracturas más frecuentes de todas 
las fracturas ortopédicas. El mecanismo de lesión suele ser caídas sobre la 
mano en dorsiflexión de la articulación.  Las fracturas del extremo distal del 
cúbito y del extremo distal del radio son diez veces más comunes que las del 
carpo. 
 
El presente trabajo permitirá establecer la diferencia de los dos métodos de 
tratamiento y cuál presenta mejores resultados a corto y a largo plazo (seis 
meses) tanto en lo funcional como en la estética.  
 
Tipo de Intervención de Investigación 
Esta investigación recogerá datos en las visitas postquirúrgicas que realice el 
paciente para comprobar la eficacia del procedimiento quirúrgico y poder medir 
la recuperación anatómica y funcional del ligamento. 
 
Selección de participantes 
Estamos invitando a todos los adultos con FRACTURA DE RADIO DISTAL 
que son atendidos en el HOSPITAL CLINICA KENNEDY ALBORADA 
pacientes particulares del DR. SALOMON ZURITA AVILES para participar en 
la investigación “EVALUACIÓN DEL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE 
MUÑECA CON PLACA VOLAR VERSUS AGUJAS DE KIRSCHNER”. 
 
 
Participación Voluntaria 
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede 
elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuarán todos 
los servicios que reciba en esta clínica y nada cambiará. Usted puede cambiar 
de idea más tarde y dejar de participar aún 
cuando haya aceptado antes. 
 
 
Descripción del Proceso 
Durante la investigación en las visitas que el paciente realice posterior a la 
operación se realizaran deferentes maniobras y/o ejercicios que ayudaran a 
medir el nivel de anclaje del ligamento comprando así si hay o no 
complicaciones y la recuperación de la función del mismo. 
Para una correcta evaluación, este trabajo aplicará escalas validas como: Mayo 
Wrist Score y Quick Dash.  
 
 
Duración 
La investigación durará 4 meses en total. 
Durante ese tiempo, será necesario que realice sus visitas post operatorias que 
el doctor le indique  venga al HOSPITAL CLINICA KENNEDY ALBORADA – 
TORRE DE CONSULTORIOS NIVEL 5 CONSULTORIO #503. Al finalizar los 
seis meses, se finalizará la investigación. 
 
Beneficios 



Si usted participa en esta investigación, tendrá los siguientes beneficios:  
• Total conocimiento sobre la evolución de su postoperatorio. 
• Recomendaciones sobre ejercicios para la rehabilitación post quirúrgica. 
• Se analizara como progresa la funcionalidad en el post quirúrgico. 

 
Compartiendo los Resultados 
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigación se compartirá 
con usted antes de que se haga disponible al publico. No se compartirá 
información confidencial. 
 
Derecho a negarse o retirarse 
Usted no tiene porque participar en esta investigación si no desea hacerlo y el 
negarse a participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en esta 
clínica. Usted todavía tendrá todos los beneficios que de otra forma tendría en 
esta clínica. Puede dejar de participar en la investigación en cualquier 
momento que desee sin perder sus derechos como paciente aquí. Su 
tratamiento en esta clínica no será afectado en ninguna forma. 
 
A Quién Contactar 
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después 
de haberse iniciado la investigación.  
 
Puede contactar a la investigadora principal PAULA CRISTINA ORELLANA 
ARGUDO al siguiente correo electrónico paula_orellana8@hotmail.com 
 
Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el COMITÉ DE ETICA E 
INVESTIGACION EN SERES HUMANOS DEL HOSPITAL CLINICA 
KENNEDY ALBORADA cuya tarea es asegurarse de que se protege de daños 
a los participantes en la investigación. Si usted desea averiguar más sobre este 
comité, contacte 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
PARTE II 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 
 
He sido invitado a participar en la investigación de la “EVALUACIÓN DEL 
TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE MUÑECA CON PLACA VOLAR 
VERSUS AGUJAS DE KIRSCHNER”. Entiendo que se recogerán datos sobre 
mis avances en la recuperación post operatoria que se me ha realizado.  
 
Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser 
fácilmente contactado usando el nombre y la dirección que se me ha dado de 
esa persona. 
 
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la 
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente 
las preguntas que he realizado. 
 
Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y 
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en cualquier 
momento sin que me afecte en 
ninguna manera mi cuidado médico. 
 
Nombre del Participante: 
_____________________________________________________________ 
Firma del Participante:  
_______________________________________________________________ 
Fecha de Nacimiento: ___________________________ 
                                                Día/mes/año 
Fecha de la Cirugía:  ____________________________ 
                                                 Día/mes/año 
Fecha Aceptacion : _____________________________ 
                                                 Día/mes/año 
 
 
 
Nombre del Investigador PAULA ORELLANA ARGUDO 
Firma del Investigador _________________________ 
Fecha ___________________________ 
                       Día/mes/año 
 
 
*Ha sido proporcionada al participante una copia  
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ESCALA VISUAL ANALOGA 
 

 

 
 
 



 
 
 
QUICK DASH  

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MAYO WRIST SCORE 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CARTA DE APROBACIÓN DEL HOSPITAL 
 

 


