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Describimos la t®cnica, þ losof²a, indicaciones, ventajas usando asistencia artrosc·pica en la reducci·n de la superþ cie articular al realizar 
þ jaci·n de fracturas del radio distal. 27 pacientes fueron sometidos a este procedimiento entre Marzo 1999 y Agosto 2001. 
Seg¼n clasiþ caci·n AO hubo 9 C1, 12 C2, 2 C3, 3 B1 y 1 B2. La edad promedio fue 41 a¶os. El seguimiento promedio fue de 26 meses. 
La evaluaci·n þ nal incluy· AMA, dolor, fuerza de agarre, estudios radiogr§þ cos y el sistema de puntaje DASH. Las ¼ltimas radiograf²as 
evidenciaron un promedio de 21Á de inclinaci·n radial, 2Á de inclinaci·n volar, 0.7 mm de variaci·n ulnar sin escalones articulares residuales. 
Los arcos de movimiento fueron satisfactorios. No tuvimos complicaciones. El uso de la artroscopia ha probado ser ¼til en la reducci·n 
de la superþ cie articular; la artroscopia, tambi®n permite la identiþ caci·n y tratamiento de lesiones ligamentosas ocultas. Sugerimos este 
tratamiento en la poblaci·n adulta joven con alta demanda f²sica.
Palabras clave: Artroscopia, fracturas radio distal, þ jaci·n.

Anatomic reduction of  the articular surface of  the distal radius is still the main goal when treating fractures in the young population. 
Appropriate assessment of  intra-articular reduction is difþ cult when performing open reduction and internal þ xation without having to 
open the joint capsule. This preliminary report focuses on the description of  the surgical technique, philosophy, indications and advan-
tages of  using wrist arthroscopy to assist þ xation of  distal radius fractures. Twenty-seven patients (16 males and 11 females ) underwent 
arthroscopic assisted þ xation for intra-articular distal radius fractures between March of  1999 and august of  2002. According to the 
AO classiþ cation there were 9 C1, 12 C2, 2 C3, 3 B1 and 1 B2. Average age was 41 years old (range: 18 ð 68). Average follow-up was 6 
months. Patients were evaluated at þ nal follow-up for wrist motion, pain, and grip strength. Radiographic studies were also obtained to 
evaluate þ nal position of  the distal radius.
Key Words: arthroscopy, distal radius fractures, þ xation.

La reducci·n anat·mica de la superþ cie articular del ra-
dio distal es el objetivo primario cuando se tratan fracturas 
en la poblaci·n adulta joven.  Una evaluaci·n apropiada de 
la reducci·n intra-articular es dif²cil cuando se efect¼a una 
reducci·n abierta y þ jaci·n interna sin tener que abrir la 
c§psula articular.   La restauraci·n de la congruencia articular 
juega un papel importante en la prevenci·n de artritis post-
traum§tica.  Una falla en la reconstrucci·n de la superþ cie 
articular dejando escalones intra-articulares est§ asociada 
con una incidencia elevada de artritis post-traum§tica.  Cerca 
del 91% de las fracturas con alg¼n grado residual de escal·n 
intra-articular y 100%  de aquellas que presentan un escal·n 
de 2 mm o m§s desarrollan artritis radiocarpiana.1  El riesgo 
de esta complicaci·n disminuye cuando el escal·n articular 
al þ nal de la reducci·n es menor de 1 mm.2,3  A pesar de que 

las proyecciones radiogr§þ cas est§ndar han sido el m®todo 
tradicional para evaluar los escalones intra-articulares, estos 
estudios representan una evaluaci·n bi-dimensional de una 
estructura tri-dimensional de tal forma que los fragmentos 
y/o escalones articulares pueden aparentar estar reducidos 
en la proyeccion PA mientras que est§n completamente des-
plazados en la proyecci·n lateral. La ÿ uoroscopia puede ser 
m§s conþ able en la evaluaci·n tri-dimensional, sin embargo, 
la resoluci·n y calidad de las im§genes es bastante mala.4  Se 
ha demostrado que casi  33% de las reducciones que se ven 
aparentemente bien en radiograf²as simples y ÿ uoroscopia, 
en realidad tienen un desplazamiento intra-articular de m§s 
de 1 mm conþ rmado por artroscopia.5  A¼n m§s, la ÿ uoros-
copia como ¼nico m®todo para evaluar la reducci·n articular 
es inadecuado, especialmente en presencia de conminuci·n 
signiþ cativa.6
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La divisi·n quir¼rgica de la c§psula articular y estructu-
ras ligamentarias es necesaria para la evaluaci·n directa de 
la superþ cie articular al realizar reducci·n abierta y þ jaci·n 
interna de fracturas intra-articulares.  Sin embargo, la exposi-
ci·n quir¼rgica puede conducir a rigidez de la mu¶eca.7,8  Para 
prevenir esta complicaci·n, algunos autores han propuesto la 
reducci·n abierta limitada, la cual s·lo permite una evaluaci·n 
parcial y dif²cil de algunos fragmentos.3,7,9

La asistencia artrosc·pica en la reducci·n y þ jaci·n interna 
proporciona varias ventajas en el tratamiento de las fracturas 
articulares del radio distal.  La artroscopia permite una exce-
lente visualizaci·n directa de toda la articulaci·n, facilita una 
evaluaci·n detallada de la conminuci·n articular y correcci·n 
de brechas y/o escalones articulares con m²nimo da¶o de los 
tejidos blandos.4,10,11  La superþ cie articular puede ser òpalpa-
daó, los fragmentos pueden  elevarse , reducirse y þ jarse con 
gu²a ÿ uorosc·pica y luego la reducci·n se veriþ ca a trav®s de 
la artroscopia.4,8,11-16   

El sangrado intra-articular desencadena una respuesta 
inÿ amatoria en el tejido sinovial que conlleva a la þ brosis.  
La sangre, los residuos y peque¶os cuerpos libres que no son 
detectables en las proyecciones est§ndar pueden ser identi-
þ cados y removidos a trav®s de la artroscopia.  M§s a¼n, es 
tambi®n posible identiþ car desgarros ligamentarios en el carpo.  
Lesiones asociadas se encuentran com¼nmente en fracturas 
intra-articulares del radio distal: 68% 17 a 98%18 involucran liga-
mentos de la mu¶eca  y 32% presentan lesiones condrales.18  La 
estructura que se afecta con mayor frecuencia es el complejo 
þ brocart²lago triangular (CFCT) junto con la ap·þ sis estiloides 
cubital (ulnar) (26%-78%) 17,18, el ligamento escafolunar 19%19 

ð 54%18 y el ligamento lunotriquetral 9%.17 

Usualmente est§n presentes lesiones concomitantes en 
21% de los pacientes.17  Existen estudios que muestran que 
no existe correlaci·n entre el patr·n de fractura y el tipo de 
lesi·n ligamentaria,18 sin embargo otros autores han observado 
que las lesiones ligamentarias se ven com¼nmente cuando la 
faceta semilunar est§ comprometida.17

Este reporte est§ enfocado a la descripci·n de la t®cnica 
quir¼rgica, þ losof²a, indicaciones, ventajas y nuestros resulta-
dos usando la artroscopia de la mu¶eca para asistir la reducci·n 
de la superþ cie articular cuando se efect¼a þ jaci·n de fracturas 
del radio distal.

La artroscopia de la mu¶eca para fracturas del radio distal 
est§ indicada en los pacientes adultos j·venes con alta de-
manda, particularmente asociadas a traumas de alta energ²a 
donde existe sospecha de lesiones asociadas de los tejidos 
blandos.4,11,19,20 

La fractura cl§sica de Colles, en el paciente anciano y los 
pacientes de baja demanda f²sica con hueso osteop®nico no 
requieren evaluaci·n articular.21  La reparaci·n de ligamentos 
y/o desgarros del CFCT no son exitosas generalmente debido 
a la mala calidad de los tejidos. M§s a¼n, en la mayor²a de los 
casos estas lesiones son cr·nicas y frecuentemente asintom§-
ticas a esa edad.

S²ndrome de compartimiento, fracturas abiertas y luxacio-
nes  del carpo no-reducibles son contraindicaciones relativas 
para realizar la artroscopia de mu¶eca en fracturas del radio 
distal.11,19,20  Tambi®n ha sido recomendado esperar por 3-4 
d²as luego de la lesi·n para evitar sangrado del foco de fractura.  
Sin embargo, la manipulaci·n de fragmentos puede ser dif²cil 
luego de 7 d²as de la fractura.4

Reportes previos de asistencia artrosc·pica en la reduc-
ci·n de fracturas del radio distal est§n basados en el efecto 
de ligamentotaxis y han usado m®todos de þ jaci·n menos 
r²gidos.  Los alambres de Kirschner fueron usados en dichos 
estudios, y en fracturas inestables la þ jaci·n suplementaria fue 
obtenida, ya fuera con yeso o con þ jaci·n externa.3-5,11,13,16,20

La þ jaci·n con placa ha sido usada para fracturas de Barton 
y de Barton invertidas.4,11,19  La þ jaci·n con alambres de Kirs-
chner y la þ jaci·n externa requieren tiempos prolongados de 
inmovilizaci·n de mu¶eca predisponiendo posiblemente a 
rigidez articular.  

Nosotros proponemos el tratamiento de fracturas arti-
culares desplazadas del radio distal con una placa volar de 
§ngulo þ jo seguido de artroscopia para reducir los fragmentos 
peque¶os y evaluar los ligamentos intra-articulares.  Este tipo 
de þ jaci·n ha sido utilizado con ®xito en el manejo de fracturas 
dorsales y volares del radio distal.22
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La Asistencia artrosc·pica fue usada en 27 pacientes con 
fracturas del radio distal entre Marzo de 1999 y Agosto del 
2001. De acuerdo a la clasiþ caci·n de fracturas propuesta 
por la AO, 23 hubo 9 C1, 12 C2, 1 C3, 3 B1 y 1 B2. Hubo 16 
hombres y 11 mujeres con un promedio de edad de 41 a¶os 
(rango: 18-68).  Las mu¶ecas derecha e izquierda estuvieron 
comprometidas en 15 y 12 pacientes respectivamente.  La 
extremidad dominante estuvo lesionada en 13 pacientes.  El 
promedio de seguimiento fue de 26 meses (rango: 24-52 me-
ses).  Los mecanismos de lesi·n fueron: ca²da con la mano 
en hiperextensi·n (14), accidentes de transito (6), ca²das de 
altura (3) y actividades deportivas (4).

El paciente se coloca en posici·n supina y se asegura un 
soporte de hombro a la mesa quir¼rgica en el mismo lado 
de la mu¶eca comprometida.  Preferimos usar un bloqueo 
regional, usando la t®cnica de bloqueo de los tres nervios a la 
altura del codo.  Esto previene complicaciones causadas por el 
uso de bloqueos axilares.  Una vez se inicia la anestesia man-
tenemos la mu¶eca en supinaci·n y un torniquete no est®ril 
se aplica en el brazo junto con una banda para proporcionar 
contra-tracci·n.  La extremidad es preparada, vestida y luego 
la expresi·n sangu²nea se obtiene con un vendaje de Esch-
march y el torniquete se eleva a 250 mm Hg.  Se acompa¶a 
de sedaci·n intravenosa para el dolor del torniquete.  En este 
momento la liberaci·n del t¼nel carpiano se efect¼a con la 
t®cnica de un solo portal si el desplazamiento del fragmento 
metaþ sario no es grave.  Si embargo, si el desplazamiento y la 
deformidad son marcadas, el t¼nel carpiano se libera una vez 
que se ha obtenido la reducci·n de la fractura para facilitar la 
colocaci·n del lente en el canal.  Posteriormente, se emplea 
el abordaje volar de Henry entre el FCR y la arteria radial 
para exponer la metaþ sis.24  Es importante proteger el nervio 
mediano retray®ndolo ulnarmente.  El pronator quadratus se 
levanta subperiosticamente  del lado radial y se protege para 
repararlo al þ nal del procedimiento.  Si la reducci·n adecuada 
de los fragmentos principales no puede obtenerse a trav®s de 
un abordaje est§ndar, se indica  un abordaje extendido del 
FCR.24  La ventaja de usar este abordaje es la posibilidad de 
obtener una elevaci·n intrafocal y reducci·n de los fragmentos 
sin exponer la superþ cie condral simplemente mediante la 
pronaci·n del fragmento proximal fuera del foco de fractura.  
Este hecho es importante cuando se efect¼a la artroscopia para 
disminuir la þ ltraci·n de irrigaci·n. En general, es preferible 

reducir primero la estiloides radial de tal forma que pueda ser 
usada como plantilla para reconstruir la superþ cie articular con 
los fragmentos restantes.4,12,13  Una vez que se ha obtenido la 
reducci·n deseada, se coloca una placa volar de §ngulo þ jo 
(Hand Innovations Inc, Miami, Florida, Estados Unidos) en 
la di§þ sis del radio y el fragmento distal.  El primer ayudante 
mantiene ligamentotaxis aplicando tracci·n al dedo ²ndice y 
medio mientras que el cirujano sostiene los fragmentos redu-
cidos contra la placa.  Esta maniobra combinada restaurar§ la 
longitud e inclinaci·n palmar del radio a trav®s de una liga-
mentotaxis dorsal transitoria.  En este momento se colocan un 
tornillo cortical proximal de 3.5 mm y un perno subcondral 
distal de 2.0 mm para þ jaci·n inicial de la placa.  Si la posici·n 
del tornillo/perno es correcta con control ÿ uorosc·pico, se in-
sertan los tornillos y pernos subcondrales restantes.  Debido a 
la rigidez de este implante, solamente usamos sustitutos ·seos 
en caso de grandes defectos metaþ sarios para proporcionar 
soporte mec§nico a los fragmentos articulares.19,25  Otros au-
tores usan una incisi·n dorsal peque¶a para llenar el defecto 
metaþ sario con injertos de cresta il²aca.12,13,19,20,25,26

El pronator quadratus se repara sobre la placa y la piel se  
cierra con puntos de colchonero de sutura absorbible.  En 
aquellas situaciones en que hay un desplazamiento grave de 
la articulaci·n, la herida se cierra luego del procedimiento 
artrosc·pico porque a veces es necesario re-posicionar uno de 
los pernos subcondrales si el escal·n articular de un fragmento 
principal es inaceptable durante la artroscopia.

Para la artroscopia la tracci·n longitudinal de mu¶eca se 
logra poniendo atrapa-indias en los dedos ²ndice y medio 
con 10 libras de peso suspendidas a trav®s de un sistema de 
poleas que a su vez se asegura a un soporte de hombro.  No 
usamos la torre de tracci·n porque casi siempre es necesario 
usar ÿ uoroscopia durante el procedimiento.  Una aguja calibre 
18 se usa para identiþ car la articulaci·n radiocarpiana, debido 
a que el tub®rculo de Lister est§ desplazado con frecuencia 
y no puede ser usado como reparo anat·mico.  La irrigaci·n 
ingresa por gravedad y en el antebrazo se coloca un vendaje 
el§stico para evitar la inþ ltraci·n de tejidos blandos.  El portal 
3-4 R es usado para introducir ya sea el lente de 2.4 o 2.7 mm.  
Unó Shaveró de radio completo se introduce a trav®s del portal 
4-5 o 6R para remover los co§gulos sangu²neos y fragmentos 
intra-articulares peque¶os para completar la reducci·n de la 
superþ cie articular.  En este momento, se efect¼a una inspec-
ci·n cuidadosa de todas las estructuras intra-articulares para 
no dejar pasar ninguna lesi·n.  Desgarros de los ligamentos 
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inter·seos pueden tratarse con debridamiento y/o encogi-
miento t®rmico.  Lesiones ligamentarias severas detectadas a 
trav®s del portal mediocarpiano tienen que ser tratadas con 
debridamiento agresivo y þ jaci·n percut§nea de los huesos in-
volucrados asistida con artroscopia.  La evaluaci·n minuciosa 
de la articulaci·n mediocarpiana es importante para detectar 
lesiones de los ligamentos escafo-lunar y lunopiramidal. 14,20,27

Una evaluaci·n apropiada de esta articulaci·n permite al ciru-
jano clasiþ car las lesiones de acuerdo a Leibovic y Geissler,19,26

para proporcionar el mejor tratamiento.  Adicionalmente, la 
artroscopia mediocarpiana permite la evaluaci·n de la ines-
tabilidad de las articulaciones escafo-trapezio-trapezoidea y 
capito-semilunar.28

Los desgarros del CFCT tipo IB (avulsi·n cubital con o 
sin fractura del cubito distal) se hallan usualmente en fracturas 
con desplazamiento signiþ cativo.29 Los desgarros peque¶os 
se manejan con debridamiento y/o encogimiento t®rmico y 
los desgarros grandes con p®rdida del efecto de trampol²n 
requieren reparaci·n con sutura percut§nea. Para obtener la 
m§xima congruencia de la articulaci·n radioulnar distal (RUD) 
y asegurar una rehabilitaci·n apropiada, el reparo de los desga-
rros debe hacerse manteniendo la mu¶eca en supinaci·n.  La 
irrigaci·n completa de la articulaci·n a trav®s del artroscopio  
se lleva a cabo una vez que todas las lesiones concomitantes 
han sido identiþ cadas y tratadas. La incisi·n volar se cierra 
con puntos separados de sutura absorbible. 

Las heridas de los portales son selladas con steri-strips.  
Los alambres de Kirschner se cortan y se dejan por debajo 
de la piel.  Se instaura Movilidad inmediata de los dedos y el 
protocolo de rehabilitaci·n de mu¶eca se establece de acuerdo 
al tipo de þ jaci·n.

Diecisiete pacientes fueron tratados con reducci·n abierta 
y þ jaci·n interna con una placa volar de §ngulo þ jo (Hand 
Innovations, Miami, Florida, Estados Unidos), siete fracturas 
fueron tratadas con alambres de Kirschner (dos combinadas 
con un tornillo de compresi·n) y un paciente tuvo una fractura 
de escafoides asociada la cual fue þ jada con un tornillo de 
compresi·n controlada (Tornillo Acutrak est§ndar, Acumed, 
Hillsboro, Oregon, Estados Unidos). Los otros tres pacientes 
fueron tratados con þ jaci·n externa combinada con alambres 
de Kirschner percut§neos. El tiempo promedio de torniquete 
fue de 59 minutos (rango: 38-92 minutos).  No se us· injerto 
·seo en ning¼n caso. Las lesiones ligamentarias asociadas 
encontradas en la artroscopia mu¶eca fueron: desgarros del 

CFCT en 17 casos (15 tipo IB y 2 tipo ID de acuerdo a la 
clasiþ caci·n de Palmer),29  8 lesiones del ligamento escafolunar 
(3 grado I, 2 grado II, 1 grado III, 2 grado IV)30 y una lesi·n 
grado IV del ligamento lunopiramidal que estuvo asociada a 
la fractura de escafoides. Cinco pacientes presentaron lesiones 
ligamentarias combinadas.

Quince lesiones tipo IB y 2 tipo ID del CFCT fueron iden-
tiþ cadas en la evaluaci·n artrosc·pica.  Ocho de los desgarros 
perif®ricos grandes (IB) fueron reparados usando la t®cnica 
sutura para la soldadura.  Para las lesiones del ligamento esca-
folunar: dos grado II fueron manejadas con desbridamiento 
(una con encogimiento t®rmico), una grado III y dos grado 
IV con desbridamiento m§s þ jaci·n con clavos de Kirschner 
por 8 semanas. La ¼nica lesi·n signiþ cativa del ligamento 
lunopiramidal (grado IV) 30 fue tratada con desbridamiento 
y alambres de Kirschner.  A todos los pacientes de esta serie 
se les practic· liberaci·n endosc·pica del t¼nel carpiano.   Los 
pacientes fueron evaluados en promedio a los 26 meses para 
movilidad de la mu¶eca, dolor, fuerza de agarre y el sistema 
de puntuaci·n de Inhabilidades del Brazo, Hombro y Mano 
(DASH) fue aplicado. Se obtuvieron Radiograf²as simples pos-
tero-anteriores (PA) y laterales y se midieron los siguientes pa-
r§metros de acuerdo a Castaing31: inclinaci·n volar, inclinaci·n 
radial, longitud radial y congruencia articular.  Estos par§me-
tros fueron comparados con las radiograf²as pre-operatorias 
y estudios de controles anteriores para evaluar la correcci·n 
de la deformidad original y para identiþ car cualquier p®rdida 
de reducci·n post-operatoria.  

Los par§metros radiogr§þ cos evaluados a los 26 meses de 
post-operatorio mostraron 21Á de inclinaci·n radial (rango: 
18Á - 22Á), 2Á de inclinaci·n palmar (rango: 0Á - 10Á) y 0.7 
mm de variancia ulnar (cubital) (rango: 0-1.5 mm).  A los 26 
meses, el promedio de ÿ exi·n del pu¶o fue 75Á (rango: 40Á 
- 85Á), extensi·n de mu¶eca 70Á (rango: 51Á - 78Á), pronaci·n 
74Á (rango: 64Á - 80Á) y supinaci·n 85Á (rango: 70Á - 90Á).  
Casi todos los pacientes que recibieron una placa volar de 
§ngulo þ jo lograron el promedio de movimiento mencionado 
anteriormente dentro de las primeras 8 semanas, contrario a 
aquellos tratados con þ jaci·n externa que requirieron 14-16 
semanas.  En t®rminos de complicaciones, 2 pacientes desa-
rrollaron infecci·n del trayecto de los clavos, 2 mostraron 
tendinitis del ECU (que se resolvi· con inþ ltraci·n local de 
cortisona) y 1 paciente  desarroll· s²ntomas neur²ticos de la 




