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Introducción

• Las fracturas de radio distal (FRD) representan una de las lesiones traumáticas más frecuentes 

valoradas en urgencias.

• La radiografía convencional (RX) tiene limitaciones para valorar la afectación articular.

• Ante esta limitación, la tomografía computarizada (TC) permite caracterizar fragmentos, 

incongruencias y parámetros biomecánicos.

• Sin embargo, los informes radiológicos suelen ser heterogéneos y poco sistemáticos.

La información crítica para el cirujano debe transmitirse de forma estructurada



Objetivos

✓ Revisar los hallazgos clave en TC de la fractura de radio distal.

✓ Identificar los parámetros radiológicos relevantes para la 

planificación terapéutica.

✓ Proponer un modelo de informe estructurado aplicable a la 

práctica clínica.

✓ Ilustrar su utilidad mediante casos clínicos representativos.



Algoritmo diagnóstico de la FRD

Clínica + exploración RX TC

• Mecanismo de lesión orienta el 
patrón de fractura.

• Valorar deformidad y afectación de 
partes blandas.

• Evaluación neurovascular 
imprescindible.

• Primera prueba de imagen.
• Permite confirmar la fractura y 

valorar alineación.
• Identifica signos de inestabilidad que 

orientan a TC.

• Indicada en sospecha de afectación 
intraarticular o inestabilidad.

• Clave en fracturas complejas y 
planificación quirúrgica.

• Permite caracterización detallada y 
guía la decisión terapéutica.

La TC es la técnica clave para la caracterización completa de la fractura



Bases anatómicas y biomecánicas de la FRD

Base anatómica Mecanismo lesional

• La superficie articular del RD es 
intrínsecamente inestable.

• La estabilidad depende de complejos 

ligamentarios.
• Existen zonas de refuerzo que 

condicionan los patrones de fractura.

• La caída sobre la mano en extensión

es el mecanismo más frecuente.
• La dirección de la fuerza determina el 

patrón de fractura.
• La energía del trauma condiciona la 

conminución y la afectación articular.

• Fragmentos osteoligamentarios

que permanecen unidos a sus 
inserciones.

• Incluyen: radial, volar, dorsal y 

central.

• Su identificación es esencial para la 
planificación terapéutica.

Fragmentos clave

Los patrones de fractura reflejan la anatomía y las fuerzas biomecánicas implicadas



¿Qué debe valorar el radiólogo en TC?

• Tipo de fractura

• Orientación del trazo 

principal

• Conminución 

metafisaria

• Número de fragmentos

• Fragmento dominante

• Localización

• Altura radial

• Inclinación radial

• Tilt radial

• Varianza cubital

• Articulación 

radiocubital

distal (ARCD)

• Cúbito

• Carpo

1. Morfología de la 

fractura
2. Fragmentación 

articular

3. Superficie articular 

y soporte volar

5. Lesiones 

asociadas

La valoración sistemática de estos elementos permite un informe completo y reproducible

4. Parámetros 

radiológicos de 

alineación

• Gap articular

• Escalón articular

• Volar rim

• Central rim



Morfología de la fractura

Tipo de fractura Orientación del trazo 
principal

Conminución metafisaria

La morfología de la fractura define el patrón de inestabilidad y guía la valoración en TC    

Extraarticular

Intraarticular

Horizontal Vertical/Oblicuo

• Condiciona la dirección de la 
inestabilidad carpiana

• Indica pérdida de soporte 

estructural
• Asociada a inestabilidad y colapso 

secundario



Fragmentos articulares

Dorsal (D)

Radial (R) Volar (V)

Central (C)

La identificación del fragmento dominante (parte articular) y del número de fragmentos guía la 
valoración radiológica y la planificación terapéutica

TC en axial sobre la superficie articular del RD

D

D

R
C

V

Los fragmentos articulares principales corresponden a 
unidades osteoligamentarias que tienden a desplazarse 

según la dirección de sus inserciones ligamentarias.



Fragmentos de mayor relevancia clínica

Fragmento volar Fragmento dorsal Fragmento central

• Fragmento más crítico para la 
estabilidad radiocarpiana.

• Puede corresponder a fragmento 
cubito-volar, rim o volar completo.

• Puede asociarse a subluxación 

dorsal del carpo.
• Suele reflejar lesión de la unidad 

estabilizadora palmar.

• Corresponde al patrón tipo die-
punch.

• Refleja hundimiento articular por 
carga axial.

• Es un fragmento aislado, sin 
inserciones ligamentarias.

En TC debe describirse el fragmento dominante, su localización y la fragmentación secundaria 
asociada.



Superficie articular y soporte del margen volar

Gap articular Escalón articular Central rim Volar rim

• Separación máxima entre 
los fragmentos sobre la 
superficie articular 
radiocarpiana.

Distancia entre el 
margen articular y 

el trazo de 
fractura a nivel 

del centro de la 

articulación.

• Desnivel vertical entre 
fragmentos articulares. 

• > 2 mm en pacientes no 
geriátricos es un hallazgo 
relevante para indicación 
quirúrgica. 

Distancia entre el 
margen articular y 

el trazo de 
fractura a nivel de 

la cortical 

anterior. • Se miden a la altura de la carilla 
articular con el semilunar en plano 
sagital.

• Sirven para planificar el tipo de 

tornillos y su colocación.

La cuantificación de la incongruencia articular y del soporte volar aporta información clave para la 
planificación terapéutica.



Parámetros radiológicos con repercusión biomecánica

Altura radial Inclinación radial Tilt radial Varianza cubital

• Medición coronal.
• Valor normal: 8–14 mm.

• Medición coronal.
• Valor normal: 21-25°.

• Medición sagital a nivel 
de la faceta semilunar.

• Normal: inclinación 
volar de 2–20°.

• Medición coronal entre radio 
y cúbito distal.

• Varianza neutra: ± 2,5 mm.

Su alteración condiciona la alineación, la estabilidad y la biomecánica de la muñeca.



ARCD y lesiones asociadas

ARCD Fractura cubital distal Lesiones carpianas

• Valorar la superficie articular de la 
ARCD.

• Describir separación de fragmentos, 
conminución y escalón articular.

• Puede asociarse a inestabilidad o 
luxación.

• Asociación frecuente con la FRD.
• Debe describirse su localización: 

estiloides, cuello o diáfisis.
• La fractura del cuello del cúbito tiene 

mayor interés por su relación con no-

unión y lesión del CFCT.

• Buscar fracturas carpianas, luxación 
radiocarpiana y desalineación 

carpiana.
• Valorar signos indirectos de lesión 

ligamentosa (más común escafolunar) 
y patrones de inestabilidad carpiana.



1. Tipo de fractura:

2. Orientación del trazo principal:

3. Conminución cortical metafisaria:

4. Partes articulares:

Extraarticular       Intraarticular

Parcial         Completa 

5. Distancia entre el margen articular y la fractura:

Volar rim: ...  Central rim: ...

6. Altura radial: ...

7. Inclinación radial: ...

8. Varianza cubital: ...

9. Tilt radial: ...

10. Afectación ARCD:

11. Otras características de la FRD:

Desplazamiento en bloque de la epífisis: ...

Extensión diafisaria de la fractura:

Horizontal             Vertical

No           Sí

Volar           Dorsal

Número:        1           2          3           4 o más

Tipo de fragmento y tamaño: 

Radial        Volar          Dorsal        Central

Gap articular máximo: ... 

Escalón articular: ... 

...... ...... ...... ......

No           Sí

Características de la afectación articular: 

......

Luxación:     No           Sí

No           Sí

12. Fractura cubital:

13. Lesiones carpianas:

Estiloides

Cuello

Diáfisis

Luxación

radiocarpiana:

Otras fracturas: 

.....

Desalineación carpiana:

......

No          

Sí          

Modelo informe estructurado

No          Sí          



Ejemplo de caso aplicado 1

Al hacer las mediciones es 
esencial alinear los ejes 

coronal y sagital según el 
eje diafisario del radio, y 
realizar las mediciones 
perpendicular a ellos

• Fractura intraarticular completa.
• Trazo principal horizontal metafisario.
• Sin conminución cortical metafisaria.
• 3 partes articulares principales: fragmento volar-

cubital, fragmento radial y fragmento dorsal.
• Gap articular máximo de 2 mm, sin escalón 

articular.
• Volar rim: 16 mm, Central rim: 7 mm.
• Altura radial: 6 mm.
• Inclinación radial: 14º.
• Varianza cubital: +1 mm (neutra).
• Tilt radial: 2º dorsal.
• Afectación de la ARCD, congruente.
• Desplazamiento en bloque de la epífisis: 

Impactación diafisaria sobre la epífisis de 7 mm, 
desplazamiento volar del fragmento volar-cubital de 
5 mm.

• Sin otros trazos de fractura en cúbito o carpo.
• Congruencia radiocarpiana e intercarpiana



Ejemplo de caso aplicado 2

El uso de reconstrucciones VRT es de gran 
utilidad para la interpretación de la fractura

• Fractura intraarticular completa.
• Trazo principal vertical.
• Sin conminución cortical metafisaria.
• 3 partes articulares principales: fragmento volar-

cubital, fragmento radial (conminuto) y fragmento 
dorsal.

• Gap articular máximo de 4 mm, sin escalón 
articular.

• Volar rim: 16 mm, Central rim: 7 mm.
• Altura radial: 10 mm.
• Inclinación radial: 23º.
• Varianza cubital: 0 mm (neutra).
• Tilt radial: 12º volar.
• Afectación de la ARCD, congruente.
• Fractura de la base de la estiloides cubital.
• Sin otros trazos de fractura en carpo.
• Congruencia radiocarpiana e intercarpiana



Conclusiones

• La TC permite caracterizar con precisión la afectación articular y los principales signos 

de inestabilidad en la fractura de radio distal.

• La valoración sistemática de los fragmentos articulares, la incongruencia articular, los 

parámetros de alineación y la ARCD facilita una descripción completa de la fractura.

• El informe estructurado unifica criterios y mejora la comunicación con el equipo 

quirúrgico.
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