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Resumen

Introducción: la densidad mineral ósea (DMO) es un factor de riesgo conocido que lleva a padecer 
fracturas de radio distal; sin embargo, no existe evidencia reportada de la asociación entre una baja 
DMO y la complejidad del trazo de la fractura. Objetivo: este estudio intenta encontrar la asociación 
de una baja DMO, así como otros factores de riesgo, con la clasificación de fractura de radio distal 
AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen). Material y métodos: se estudiaron 144 historias 
clínicas de pacientes mayores de 44 años con información de densidad mineral ósea centrípeta, 
hábito de fumar, índice de masa corporal y mecanismo de trauma. Las fracturas fueron clasificadas 
según el sistema AO 2018, usando tomografía con reconstrucción 3D. Resultados: se encontró que 
existe relación entre una baja DMO con los trazos de fractura simples si fueron por un mecanismo 
de baja energía (OR = 0.15; p = 0.009). Sin embargo, el mecanismo de alta energía eleva el riesgo 
de padecer fracturas complejas, independientemente del grado de DMO (OR = 5.56). Conclusión: 
existe relación entre una baja DMO y un trazo sencillo de fractura de radio distal, según la clasifica-
ción AO. No obstante, un mecanismo de trauma de alta energía es un factor suficiente para generar 
un trazo complejo de fractura.

Abstract

Introduction: bone mineral density (BMD) is a known risk factor for distal radius fractures. However, 
there is no reported evidence of the association between low BMD and the complexity of the fracture 
line. Objective: this study attempts to find the association of low BMD, as well as other risk factors, 
with the AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) classification of distal radius fracture. 
Material and methods: 144 medical records of patients older than 44 years of age with information 
on centripetal bone mineral density, smoking habit, body mass index and mechanism of trauma 
were studied. Fractures were classified according to the AO 2018 system using tomography with 
3D reconstruction. Results: it was found that there is a relationship between a low BMD with simple 
fracture lines if they were due to a low energy mechanism (OR = 0.15; p = 0.009). However, the 
high energy mechanism increases the risk of suffering complex fractures regardless of the degree 
of BMD (OR = 5.56). Conclusion: there is a relationship between a low BMD and a simple line of 
distal radius fracture according to the AO classification. However, a high-energy trauma mechanism 
is a sufficient factor to generate a complex fracture line.
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INTRODUCCIÓN

La fractura de radio distal es uno de los problemas de 
salud más prevalentes en los servicios de urgencia de 
todo el mundo, representa 25% de las fracturas en la 
población pediátrica y 18% de las fracturas en la po-
blación geriátrica.1 Al tener una variación de ocurrencia 
según la edad, presenta un patrón de incidencia de 
curva bimodal, con un primer pico que se da en la edad 
pediátrica y juvenil, predominantemente en varones, 
por accidentes de alta energía; y un segundo pico en 
adultos mayores, éste es más prevalente en mujeres, 
en asociación a accidentes de baja energía en un 
hueso con baja densidad mineral ósea.2

La incidencia de estas fracturas recientemente ha 
aumentado en todos los grupos generacionales debido 
a una mayor exposición a actividades de riesgo en 
jóvenes, a la prolongación de la esperanza de vida 
de la población geriátrica, a la adopción de un estilo 
de vida cada vez más urbano, a una mayor demanda 
funcional y a una mayor prevalencia de osteoporosis.3,4

Al considerar esto, la definición de paciente ge-
riátrico ya no es la del anciano con una baja deman-
da funcional; los pacientes de mayor edad siguen 
practicando actividades físicas con una considerable 
demanda física. Por esta razón es que los objetivos 
actuales son recuperar un estado funcional previo al 
trauma y un grado de independencia funcional, al elegir 
el tipo de tratamiento correcto.5

Los pacientes geriátricos tienen varios factores 
de riesgo que los predisponen a padecer fracturas de 
radio distal, el más importante es la disminución de la 
densidad mineral ósea.6 Un bajo índice de masa cor-
poral (IMC), un aumento en la tendencia a caídas y un 
buen reflejo de respuesta neuromuscular en defensa a 
las caídas son otros factores que también predisponen 
a esta población a sufrir este tipo de fracturas.7

La osteoporosis, según el National Institutes of 
Health Consensus Development Panel on Osteoporo-
sis, compromete la fortaleza ósea, lo que predispone 
al incremento del riesgo de fracturas.8 De acuerdo a 
los criterios de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la osteoporosis está definida como una densi-
dad mineral ósea (DMO) que está en una desviación 
estándar de 2.5 o más por debajo del valor promedio 
para mujeres jóvenes sanas.9 La osteoporosis genera 
una disminución de la densidad mineral ósea que alte-
ra la microarquitectura del tejido óseo, lo que lleva a un 
aumento de la fragilidad y, por lo tanto, a un incremento 
en el riesgo de padecer cierto tipo de fracturas como 
las de radio distal, cuerpos vertebrales y de cadera.10

Al tener una población con una expectativa de vida 
más prolongada y con un estilo de vida más activo, 
el manejo de estas fracturas de manera quirúrgica es 
una tendencia cada vez más aceptada.11 Desafortu-
nadamente, debido a la dificultad para obtener una 
reducción y fijación estable en huesos osteoporóticos, 
ha sido un reto para los cirujanos el obtener resultados 
más estables y funcionales usando implantes cada 
vez más novedosos. Esta decisión quirúrgica está 
basada en objetivos individuales, según la expecta-
tiva del paciente y considerando los riesgos que la 
cirugía implica.12 Ante la disyuntiva sobre la decisión 
terapéutica, es necesario un adecuado entendimiento 
entre cirujanos, por lo que surge la necesidad de usar 
clasificaciones de las fracturas de radio distal.

Estas clasificaciones pueden orientar al tratamiento 
según el tipo de lesión, al trascender los términos y 
epónimos clásicos de estas fracturas.13 Algunas de 
estas clasificaciones se han tornado populares entre 
cirujanos; sin embargo, la confianza de entendimiento 
interobservador y su consenso han tenido que ser es-
tudiados estadísticamente para una adecuada repro-
ductibilidad que respalde el uso de éstas.14 Entre las 
clasificaciones más conocidas y usadas se encuentra 
la propuesta por Fernandez, que tiene como base el 
tipo de trazo, el mecanismo de lesión y las opciones 
terapéuticas.15 Otra clasificación popular es la AO 
(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen), que 
clasifica las fracturas según el trazo de complejidad en 
el segmento corporal, usando letras y números, ésta 
tiene una moderada confianza y reproducibilidad para 
su uso rutinario entre cirujanos, y permite un adecuado 
entendimiento interobservador.16,17

Según Nogueira y colaboradores, las fracturas de 
radio distal que más frecuentemente se presentan, 
conforme a la clasificación AO, son las que tienen 
un patrón de fractura tipo 2R3C; éstas se asocian en 
41.9% con la fractura de cúbito distal; además, tienen 
un patrón de distribución de casos tipo bimodal, por lo 
que existe una mayor incidencia en varones jóvenes 
menores de 30 años y en mujeres mayores de 60 años 
de edad.18 Es de esperar que, al existir una alteración 
de la arquitectura ósea, las fracturas de radio distal 
deban tener un patrón de fractura más complejo a 
medida que exista una menor calidad de densidad 
ósea. Por lo que la microarquitectura del radio distal 
es importante para tolerar carga; ya que el hueso se 
comporta como un puente de arco, siendo la placa de 
hueso subcondral  similar a la cubierta lisa del puente 
que está en contacto con la carga. Esta se transmite 
a los bordes, luego a las columnas intermedias y 
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finalmente a los arcos. Estos arcos óseos metafisa-
rios permiten que las cargas se trasmitan proximal y 
lateralmente hacia la diáfisis.19

En la osteoporosis, la arquitectura del radio distal 
se altera. El contenido mineral óseo, la densidad mi-
neral ósea trabecular, el grosor y número trabecular 
disminuyen con la edad.20 Daniels AM y colegas estu-
diaron los factores que influyen en la microarquitectura 
ósea en las fracturas de radio distal complejas tipo C, 
según la clasificación AO, y demostraron que existe 
una asociación directa entre la complejidad, el género 
masculino y una mayor edad, no así con el índice de 
masa corporal, la DMO ni la microarquitectura.21 

En 2003, Lill CA y su equipo clasificaron, en cin-
co tipos, 118 antebrazos de cadáveres sometidos 
a una simulación biomecánica, y los relacionaron 
con la densidad mineral ósea, lo que demostró que 
con un aumento de la osteopenia la carga necesaria 
para una fractura disminuye y la severidad de frac-
tura aumenta.22 

En 2009, Robert AE estudió 137 casos de fracturas 
de radio distal de baja energía, al clasificar el patrón 
radiográfico según AO y asociarlo con los scores T de 
absorciometría de rayos X para medir la DMO. Tam-
bién logró encontrar una vinculación directa entre la 
DMO y la severidad de las fracturas de radio distal.23 

En 2013, De Klerl G y Hegeman JH sugirieron que 
teóricamente debería existir un patrón de fractura más 
complejo conforme exista un menor grado de DMO 
como sugieren los dos estudios previos; estudiaron 
212 casos de fractura de radio distal en un grupo 
de pacientes durante cinco años, clasificando radio-
lógicamente según AO y asociándolo con la DMO; 
encontrando que no existe una relación directa entre 
una baja DMO y la severidad de patrón de fractura. 
Justificaron que la densitometría sólo mide la dureza 
de la zona metafisaria en vez de la epifisaria, por lo 
que una menor DMO se vería reflejada en fracturas de 
conminución metafisaria sin trazo articular.24 

En 2014, Dhanaut A y colegas estudiaron 110 
fracturas de radio distales en mujeres mayores de 50 
años, al buscar la relación entre el patrón de fractura 
radiográfico según AO y la DMO. De igual forma, halla-
ron que existe una débil relación entre una baja DMO 
y el aumento de la varianza ulnar, pero no encontraron 
relación con el sistema de clasificación de fracturas 
AO. Además, evidenciaron una relación directa entre 
el uso de glucocorticoides y una mayor prevalencia de 
fracturas intra o extraarticulares.25 

En 2020, Hjelle AM y colaboradores estudiaron 
289 fracturas de radio distal al clasificarlas radiográfi-

camente según AO y asociarlas con la absorciometría 
de rayos X, comorbilidades, medicación, actividad 
física, hábito de fumar, IMC e historia de fracturas 
previas. Descubrieron que no existió una relación 
directa entre una baja DMO y un patrón complejo de 
fractura de radio distal. El único factor que se relacionó 
a una mayor fractura con trazo articular fue el uso de 
glucocorticoides.26 

Ante esta disyuntiva sobre la relación de la DMO, 
nos pareció necesario discernir si existe una relación 
entre ésta y la complejidad de trazo en las fracturas 
de radio distal, por lo que usamos la clasificación AO 
para fracturas. Además, deseábamos determinar si el 
uso de esta clasificación puede predecir la existencia 
de un padecimiento de osteoporosis sin necesidad 
de la densitometría, para así realizar una adecuada 
planificación y tratamiento durante los tiempos pre, 
intra y postoperatorios.

MATERIAL Y MÉTODOS

La población de estudio fue el total de casos de trauma de 
mano atendidos en el servicio de urgencias del Instituto 
Nacional de Rehabilitación «Luis Guillermo Ibarra Ibarra» 
(INR-LGII), por el servicio de cirugía de la mano, de 2018 
a 2021, y que fueron diagnosticados con fractura de radio 
distal. Se gestionó con el servicio de informática y se 
obtuvo un total de 5,500 historias clínicas. Los criterios 
de inclusión fueron pacientes adultos y adultos mayores 
con diagnóstico de fractura de radio distal, atendidos 
desde el inicio y controlados por el servicio de cirugía de 
la mano y microcirugía del INR-LGII, entre 2018 y 2021. 
Éstos debían contar con estudios radiográficos simples y 
tomográficos, así como con un examen de densitometría 
ósea de cadera y columna.

Se excluyó a los pacientes con diagnóstico de 
deformidades óseas congénitas, pacientes con tumo-
ración en el sitio de estudio, pacientes con osteomielitis 
diagnosticada y pacientes con alteraciones congénitas 
de mineralización ósea.

Se trabajó con todas las historias clínicas que 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, hubo 
un total de 144. Se identificaron los valores de densito-
metría ósea que figuraron en el sistema de radiología 
respectivo. Además, se clasificaron las fracturas de ra-
dio distal según la clasificación AO 2018, radiografías 
de ingreso, postreducción incruenta y tomografía axial 
computarizada con reconstrucción 3D. Se clasificaron 
como fracturas complejas de radio distal las AO tipo 
A3, C2 y C3. Esta clasificación fue corroborada por el 
médico especialista de mayor experiencia.
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Tabla 1: Características de la muestra.

Características n (%)

Género Femenino 138 (95.8)
Masculino 6 (4.2)

Hábito de fumar Sí 33 (22.9)
No 111 (77.1)

Mecanismo de lesión Alta energía 19 (13.2)
Baja energía 125 (86.8)

Con Comorbilidades Sí 58 (40.3)
No 86 (59.7)

Índice de masa 
corporal

Obesidad 35 (24.4)
Sobrepeso 65 (45.1)
Normal 44 (30.5)

Grado densidad  
mineral ósea

Osteoporosis 43 (29.9)
Osteopenia 59 (41.0)
Normal 42 (29.2)

Trazo radiográfico de 
fractura

Compleja 118 (81.9)
Simple 26 (18.1)

Tabla 2: Características de la muestra según la 
clasificación AO de fracturas de radio distal.

Tipo Grupo n (%) Densidad 
mineral ósea*

A‡ A1 1 (0.7) -2.9
A2 6 (4.2) -2.35 ± 0.47
A3 29 (20.1) -2.4 ± 0.9

B§
B1 2 (1.4) -3.05 ± 0.07
B2 1 (0.7) -2.9
B3 0 (0.0) –

C¶
C1 15 (10.4) -1.97 ± 0.86
C2 40 (27.8) -1.6 ± 1.03
C3 50 (34.7) -1.5 ± 1.06

* Estos valores son expresados en media ± desviación estándar.  
‡Extraarticular. § Parcialmente articular. ¶ Totalmente articular.
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Se consideró como mecanismo de alta energía 
aquella que se produjo por una caída de una altura 
mayor a 40 cm o de dos escalones, un accidente in-
dustrial o un accidente de tránsito.27 Otros datos con-
siderados fueron edad, sexo, mecanismo de trauma, 
IMC, comorbilidades y el hábito de fumar.

Los datos recolectados fueron ordenados y tabula-
dos en el programa Microsoft Excel 2016 y SPSS para 
realizar un análisis estadístico bivariado.

RESULTADOS

Se recolectaron 144 historias clínicas que cumplieron 
con los criterios de inclusión. Fueron revisadas his-
torias clínicas de urgencia donde se obtuvieron los 
datos del paciente, mecanismo de trauma y fecha de 
trauma. Además, se consiguieron las historias clínicas 
de hospitalización, de donde se extrajeron estudios de 
imagen, estudios de densitometrías óseas, así como 
el tipo de tratamiento definitivo recibido.

La muestra incluyó 138 mujeres (95.8%) y seis 
hombres (4.2%), con una edad promedio de 64.4 ± 10, 
en el rango de los 41 a los 97 años.

En la Tabla 1 se aprecia que la mayoría de los casos 
de fractura de radio distal fueron por un mecanismo de 
baja energía (86.8%). La mayor parte de los pacientes 
tenían un IMC elevado, entre sobrepeso (45.1%) y obe-
sidad (24.4%). También se aprecia que la mayor parte 
de los pacientes presentaron una disminución de la 
DMO, entre osteopenia (41%) y osteoporosis (29.9%).

En la Tabla 2 se aprecia que la mayoría de las 
fracturas fueron de tipo C según la clasificación de AO 
(72.9%), seguidas por las de tipo A (25%). De tipo C, 
el grupo C3 fue el más usual con una frecuencia de 
34.7%. Estas últimas tenían una mejor DMO, con una 
media de -1.5 ± 1.06.

Se observó que un bajo grado de DMO estuvo in-
versamente relacionado a la complejidad del trazo de 
la fractura (p = 0.009, de acuerdo a prueba de χ2) (Ta-
bla 3); donde la proporción de casos con osteoporosis 
y osteopenia es mayor en las fracturas categorizadas 
como simples, por lo que existe 46.2% de fracturas 
simples con osteoporosis, frente  a 26.3% de fracturas 
complejas con osteoporosis. Existió 46.2% de fracturas 
simples con osteopenia, frente a 39.8% de las comple-
jas con osteopenia. En cambio, la proporción de casos 
con DMO normal es 4.4 veces mayor (33.9/7.7) en los 
pacientes con fracturas complejas.

Por otra parte, nótese que las fracturas complejas 
tuvieron un riesgo 4.5 mayor (IC 95% 0.5-35.3, p = 
0.08) de haber estado expuestas a un mecanismo 
de lesión de alta energía, comparadas con las sim-
ples que, al contrario, estuvieron más expuestas a 
mecanismos de baja energía. Conviene recalcar que 
los pacientes obesos y con sobrepeso tuvieron 1.7 y 
1.2 veces más riesgo, respectivamente, de padecer 
fracturas complejas de radio distal, respecto a los 
pacientes con un IMC normal (p = 0.14). Por último, la 
edad promedio de los pacientes con fracturas simples 
es cuatro años mayor a la edad promedio de los casos 
con fracturas complejas (p = 0.06).

A través del modelo de regresión logística binaria 
con el método de Wald hacia atrás, se incluyeron en 
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el primer paso las cuatro variables cuya p fue igual o 
menor a 0.15 en el análisis bivariado que se expuso 
en la Tabla 3; al elegir como variables potencialmente 
predictoras del tipo de trazo de fractura al grado de 
DMO y al mecanismo de la lesión. Con estas dos va-
riables se aplicó el modelo con el mismo método de 
Wald hacia atrás descrito en la Tabla 4.

Obsérvese que, en el segundo paso del método 
de Wald, se descartó el mecanismo de la lesión como 
variable predictora, ya que p = 0.10; no obstante, nó-
tese que el mecanismo de alta energía ajustado por 
la influencia de la DMO anormal eleva el riesgo de 
fractura compleja a 5.56, lo cual lo vuelve clínicamente 
significativo.

Así pues, la predicción del tipo de fractura depen-
dió de la interacción del mecanismo de la lesión y del 
grado de DMO. Esto indica claramente que, cuando 

se produce una lesión por alta energía y la DMO es 
anormal, el riesgo de fractura compleja es elevado 
y, por el contrario, es muy bajo cuando la DMO es 
normal; en cambio, cuando se produce una lesión por 
baja energía y la DMO es anormal el riesgo de fractura 
simple es muy alto. Esto sucede porque el mecanismo 
de baja energía es suficiente para provocar fracturas 
simples cuando la DMO es anormal.

DISCUSIÓN

Es bien sabido que existe asociación entre una me-
nor DMO con algunos tipos de fractura, como las de 
vértebras lumbares, cadera o radio distal. En el caso 
de esta última, además de una mayor incidencia, se 
relaciona con una mayor tasa de mal unión, inesta-
bilidad y mal alineamiento carpal.2 Teóricamente, 
se espera que un patrón severo de fractura se de en 
pacientes con una menor DMO, debido a una menor 
tolerancia del estrés en carga axial, lo cual aumenta la 
posibilidad de fractura en este segmento anatómico. 
Clasificaciones como la de la sociedad AO, que se 
basa en los patrones de fractura según su compleji-
dad de trazo, así como en su zona de afección metafi-
saria o articular,17 podrían ayudar en la predicción del 
diagnóstico de una disminución de la DMO sin hacer 
uso directo de estudios de densitometría ósea. Es-
tudios previos como los de Lill y colaboradores o los 
de Clayton RAE y su equipo observaron correlación 
entre una menor DMO y una menor fuerza de carga 
para generar un patrón complejo de fractura;22,23 sin 
embargo, estudios como los Dhainaut A y colegas 
o Hjelle AM y colaboradores afirman que no existe 
correlación entre la baja DMO y un aumento de la 
complejidad de trazo de la fractura; lo que muestras 
que otros factores, como el uso de glucocorticoides, 
tienen una mayor relevancia en la prevalencia de las 
fracturas con trazo articular.25,26

Tabla 3: Factores asociados a la complejidad de la fractura.

Factores

Complejidad

p
Complejas
N = 118

Simples
N = 26

Edad 63.7 ± 9.7 67.7 ± 11.1 0.06
Femenino* 113 (95.8) 25 (96.2) 0.70
Hábito de fumar* 26 (22.0) 7 (26.9) 0.59
Comorbilidades* 47 (39.8) 11 (42.3) 0.81
Alta energía*
Baja energía*

18 (15.3)
100 (84.7)

1 (3.8)
25 (96.2) 0.08

Obesidad*
Sobrepeso*
Normal*

31 (26.3)
55 (46.6)
32 (27.1)

4 (15.4)
10 (38.5)
12 (46.2)

0.14

Osteoporosis*
Osteopenia*
Normal*

31 (26.3)
47 (39.8)
40 (33.9)

12 (46.2)
12 (46.2)

2 (7.7)
0.009

* Datos expresados por frecuencia y porcentaje (n [%]).

Tabla 4: Regresión logística binaria para predecir la probabilidad del tipo de fractura (simple o 
compuesta) según el grado de densidad mineral ósea y el mecanismo de la lesión.

Paso Variable B ET Wald p OR (IC95%)

Primero Densidad mineral ósea, anormal -1.927 0.76 6.35 0.012 0.14 (0.03-0.72)
Mecanismo de lesión alta energía 1.732 1.05 2.68 0.10 5.56 (0.70-44.9)
Constante -2.54 2.2 1.33 0.24

Segundo Densidad mineral ósea anormal -1.81 0.76 5.69 0.017 0.16 (0.03-0.72)
Constante 0.63 0.86 0.54 0.45

OR = Odds Ratio, B = beta, ET = error estándar.
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De Klerl G y Hegeman JH demostraron, con 
estudios de densitometría ósea centrípeta, que no 
existe relación entre la DMO y el grado de severidad 
de las fracturas de radio distal según la clasificación 
AO; sin embargo, afirman que una disminución 
de la DMO se manifestaría como una fractura de 
trazo metafisario en lugar de epifisario, ya que la 
densitometría ósea mide la densidad mineral ósea 
metafisaria cortical.24

En el presente estudio se demostró que existe 
una relación significativa entre un bajo grado de  la 
DMO y una mayor probabilidad de padecer fracturas 
de trazo simple de radio distal, según la clasificación 
de AO (OR = 0.16; p = 0.009). Esto puede corroborar 
la teoría de Hegeman JH, la cual dice que la medi-
ción de desmineralización en densitometría refleja 
una afección de la zona cortical metafisaria, lo que 
predispone a fracturas de tipo extraarticular o articular 
simple.24 Además, se encontró que, con un mecanis-
mo de alta energía, independientemente del grado 
de DMO, se presentaron fracturas de radio distal de 
trazo complejo (OR = 5.56; p = 0.10); lo cual, pese 
a no ser estadísticamente significativo, presenta un 
valor clínicamente importante. Esto muestra que un 
mecanismo de alta energía es un factor suficiente 
para generar una fractura compleja de radio distal, 
según la clasificación AO.

Otros factores como la obesidad, el sobrepeso y 
una mayor edad influyeron, pero no tuvieron un resul-
tado significativo (p > 0.05). Factores como el género, 
el hábito de fumar y las comorbilidades no demostra-
ron tener relación con la generación de fracturas de 
trazo complejo, según la clasificación de AO. Estos 
resultados difieren con lo esperado por la lógica y los 
estudios previos, lo que señala que las alteraciones 
estructurales en el hueso y la microarquitectura, bajo 
estrés de baja energía, aún trasmiten las fuerzas a 
la zona metafisaria del radio, al generar patrones de 
fractura de poca complejidad.

Esto también corrobora lo planteado por Klerk 
G, quien afirma que las fracturas más comunes 
en una población con baja DMO serán de un trazo 
simple. Otros factores, principalmente el mecanismo 
de trauma, se tornan más relevantes para generar 
fracturas complejas, independientemente del grado 
de DMO. Existe una disociación entre la demanda 
funcional ejercida por los pacientes con  la calidad 
de DMO que pueda tolerar un trauma; si estos pa-
cientes son expuestos a actividades demandantes, 
como marchas rápidas o actividades de impacto, se 
generan trazos de mayor complejidad, y se sobrepa-

sa la capacidad de tolerancia al estrés metafisario 
en el radio distal.

A diferencia de otros estudios, el nuestro se enfocó 
en discernir la influencia de la osteopenia como un 
factor para el trazo de la fractura. Además, se realizó la 
clasificación de la fractura por medio de una tomografía 
computarizada con reconstrucción 3D, lo que quitó el 
sesgo que podría existir al usar una radiografía bidi-
mensional. No obstante, existieron limitaciones, como 
el tamaño de la muestra que fue menor a otros estudios 
previos, así como la discordancia entre la cantidad 
de casos y controles que inicialmente se planteó en 
el estudio. Otro sesgo fue que los pacientes estudia-
dos que ingresaban al estudio de trazo de fractura y 
densitometría ósea tenían criterios quirúrgicos, y por 
lo tanto es posible que algunas fracturas simples o de 
menor complejidad hayan sido discriminadas. Estas 
fracturas de menor complejidad en el trazo de la frac-
tura se manejaron de manera ambulatoria en consulta 
externa, pero sin estudios de la DMO.

CONCLUSIÓN

Se concluyó que la capacidad para predecir la 
complejidad del trazo de la fractura depende de la 
interacción del mecanismo de lesión que produjo el 
trauma y del grado de DMO. Cuando se produce una 
lesión por baja energía y la DMO es anormal el riesgo 
de fractura simple es muy alto; sin embargo, cuando 
se produce una lesión por alta energía, el riesgo de 
fractura compleja es elevado, independientemente 
del grado de DMO.

El principal aporte de esta investigación fue 
determinar una influencia real por parte de la DMO 
sobre otros factores influyentes en el desarrollo 
de los patrones de fractura en los radios distales. 
Esto posteriormente permitirá saber qué factores 
corregir para evitar el desarrollo de dichos patro-
nes ominosos y que raras veces están exentos de 
complicaciones. 

Además, este trabajo permitió estudiar las ca-
racterísticas sociodemográficas de los pacientes 
atendidos debido a esta patología tan prevalente. 
Finalmente, sugerimos que este estudio sea replicado 
con un mayor número de muestra y así corroborar 
los hallazgos. También se podría incluir el estudio 
densitométrico en pacientes ambulatorios, así como 
ampliar el área de trabajo entre diferentes centros de 
atención hospitalaria, para tener mayor aleatoriedad 
en el muestro y con ello diferentes perspectivas de 
estudio y tratamiento.
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