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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del trabajo es conocer el nUmero pacientes que presentan de
cubito plus con diagnodstico de fractura de radio distal con tratamiento de reduccion
cerrada mas aparato de yeso por 6 a 8 semanas en pacientes en el Hospital General
Xoco.

Material y métodos: Se realiza mediciones radiograficas de varianza cubital de 100
pacientes con diagnéstico de fractura de radio distal con reduccion cerrada mas
aparato de yeso atendidos en el Hospital General Xoco, se concentraron en la base
de datos realizada con el programa SPSS 23 IBM Se valoran sus resultados con la

evidencia cientifica actual al respecto.

Resultados: Se evaluaron en total 100 pacientes de los cuales 9 fueron hombres y 91
fueron mujeres, encontrandose una validacion del 100% Se puede observar la
prevalencia de la edad de 70 a 80 afos. El nimero de pacientes que presento
alteraciones en las mediciones radiogréaficas a las 6 semanas fue de 19 pacientes con
varianza cubital mayor a 1 y 7 pacientes varianza cubital menor a 1, tomando como
factor de riesgo importante el sexo , peso del paciente e inestabilidad radio cubital
distal.

Discusion: la literatura reporta entre 20% -40% de necesidad de intervencion
quirtrgica por perdida de la alineacion de la articulacion radio cubital distal lo cual
aumenta el riesgo de presentar artrosis postraumatica y perdida de funcion de la
articulacion por lo que esto debe ser valorado por el medico ortopedista para la

eleccion del tratamiento adecuado.

Conclusiones: ElI manejo de las FEDR varia en funcién de la experiencia de cada
cirujano y no se correlaciona necesariamente con la evidencia cientifica publicada al
respecto. Su manejo es heterogéneo y se necesitan estudios mayores y elaborar

patrones de consenso para el manejo de estas lesiones.

Los resultado de este analisis reporta que la perdida de alineacion articular es de
20%, de infiere que es directa mente proporcional a la inestabilidad radio cubital

1



distal lo cual puede llevar a una artrosis postraumatica temprana o sindrome doloroso
cubital lo cual limita la funcionalidad y productividad del paciente con el conocimiento
de lo anterior es prudente realizar una introspeccion por parte del médico ortopedista
para tomar la decision de tipo de tratamiento ideal para el paciente

Palabras clave: radiocubital distal, funcionalidad, artrosis postraumatica, inestabilidad

alineacion radiogréafica, FEDR.



l.  INTRODUCCION
Las fracturas del extremo distal del radio (FEDR) tienen en la actualidad una gran
transcendencia social y personal, no solo en individuos en pleno desarrollo de sus
actividades laborales, sino que también adquieren una importancia en la calidad de

vida de personas de edad avanzada.

En EE. UU. se calcula que existen 37 millones de personas mayores de 65 afios y
Espafa tiene una esperanza de vida de 81 afios con una poblacion que la mayoria
sobrepasa los 65 afios. Constituyen el 14% de todas las lesiones de la extremidad y
el 17% de todas las fracturas tratadas en urgencias. Considerada la fractura mas
comun de la extremidad superior en los individuos mayores de 65 afos, representa
hasta el 18% de las fracturas que padecen, con una incidencia del 57-100/10.000
pacientes al afio.! La osteoporosis es el principal factor predisponente, y la caida el
factor precipitante. Las fracturas por osteoporosis siguen aumentando, produciendo

un grave problema social, asistencial y econémico.!

Debido al aumento de la calidad de vida y la expectativa de vida, en la actualidad nos
encontramos ante una mayor demanda de buenos resultados con el tratamiento
empleado para que les proporcionen una adecuada funcion de la mufieca, sin

cambios significativos en los estilos de vida.?

Historicamente las fracturas del extremo distal del radio fueron consideradas como
luxaciones del carpo. Hipdcrates describié cuatro direcciones de luxacion del carpo,
las cuales fueron utilizadas hasta el siglo XIX. Pouteau reconocié estas lesiones en
1783 como probables fracturas las cuales eran frecuentemente tomadas como
contusiones, luxaciones incompletas, o como separaciones entre radio y cubito en su

unién, cerca de la mufieca.?

Abrahan Colles en 1814 publicé un articulo en el que describia las lesiones de la
mufieca como fractura. En este articulo comenta “independientemente de la
localizacion de la fractura, los resultados son siempre buenos”. El buen resultado de
todas las fracturas de mufieca con tratamiento ortopédico es cuestionado por autores
como Barton (1838), Duputren (1847), Smith (1847), quienes hablan de la dificultad



del tratamiento de estas fractura, J. Bohler (1929) habla de una incidencia de
fracturas de FEDR de 10-25 % de todas las fracturas, en las que un 90 % siguen un

tratamiento conservador con un 20-50 % de malos resultados estéticos y funcionales®

Frykman (1967), Beck (1979), Sheiler (1981) comunican un 15-20 % de fracasos
radiolégicos y funcionales con el tratamiento ortopédico y Rehn (1965), Scharizer
(1975) y Sheiler (1981) hablan de un 6-11 % del invalidez permanente. Mc Queen y
Casper (1988) demostraron una relacion directa entre el resultado funcional y la

calidad anatomica de la reduccién.?

Las fracturas del radio distal constituyen el 14 % de todas las lesiones de la
extremidad y el 17 % de todas las fracturas tratadas en urgencias. J. Bohler (1929)
calcula unas 10.000 fracturas de la FEDR en Austria, llegando a contabilizar en su
hospital 120 fracturas en un dia de nieve. Hoy en dia se acepta que 1 de cada 500
personas sufre una fractura de la FEDR dividida en dos grupos principalmente, en
adultos jovenes por traumatismos de alta energia con fracturas conminutas y lesiones
asociadas de las partes blandas y otro grupo de personas de edades avanzadas, mas
mujeres posmenopausicas que hombres, como resultado de caidas de baja energia.
Como se ha visto en muchos estudios, el sexo desempefia un papel fundamental con

respecto a la existencia y gravedad de las fracturas.*

El objetivo principal de tratamiento es la restitucion anatémica lo mas precisa posible
para evitar la aparicibn de una artrosis postraumatica. Las fracturas con una
consolidacion insuficiente o en mala posicion tienen un efecto perjudicial sobre el
funcionamiento de toda la articulacion de la mufieca. Pero tampoco se ha encontrado
una certeza de esto, ya que muchas fracturas con un mal resultado en cuanto a la
reduccion anatoémica suelen no presentar sintomatologia ni limitaciones a la vida

diaria.*

En cuanto al tratamiento quirdrgico, existe una relacion de parametros radioldgicos
gue se consideran como definitorios de inestabilidad, que, a su vez, se asocian con
mayor tendencia al desplazamiento secundario y menor probabilidad de conseguir

resultados anatdmicos con el tratamiento conservador. Estos criterios resultan validos



sobre todo para pacientes activos, en los que hay que ser muy riguroso en cuanto a
los criterios de reduccion, debiendo recurrir en muchas ocasiones al tratamiento

quirdrgico para poder obtenerlos.®

Hay descritas numerosas clasificaciones de estas fracturas y un amplio arsenal
terapéutico para su tratamiento, que ha ido evolucionando a lo largo de la historia,
aplicandose en funcion de escuelas o la propia experiencia de cada equipo, sin existir

un aparente consenso de tratamiento y manejo de estas fracturas. °

La articulacion radio cubital distal esta formada por la epifisis distal del cubito, que
presenta un radio de curvatura en su superficie articular de unos 105 grados,
articulando con la fosa sigmoidea del radio. Esta es un semicilindro con tres bordes,
uno dorsal, uno palmar y otro dorsal. El radio de curvatura de la fosa sigmoidea es de
56 grados, la cabeza cubital, lo cual genera una cierta incongruencia articular en una

articulacion potencialmente inestable.®

La articulacién esté estabilizada por una serie de estructuras, siendo el complejo del
fibrocartilago triangular (FCT) y el tenddn del cubital posterior los mas importantes

entre los elementos estabilizadores. *

Dicha anatomia permite tres diferentes movimientos combinados en la
pronosupinacion:

1. Rotacion del radio alrededor del cubito, el movimiento principal.

2. Traslacion del cubito con respecto al radio en sentido dorsopalmar, yendo a
dorsal en pronacién y a palmar en supinacién. Combinado con la rotacion, este
movimiento lleva las superficies articulares a solo el 10% de contacto en los
momentos de pronosupinacién extremos.

3. Traslaciéon proximal-distal del radio con respecto al cubito, siendo mas distal en

supinacion, y migrando hacia proximal en pronacion.

La trasmision normal de las fuerzas axiales en la mufieca se traslada en un 80% por
el radio y un 20% a través del cubito; segun estudios de Palmer esta distribucién de

fuerzas varia segun sea la longitud del cubito con respecto al radio. La variante cubital



es la relacion entre la parte mas distal de la cabeza del cubito y la perpendicular al eje
del radio que pasa por la parte mas cubital de la fosa semilunar del radio,
representando la longitud relativa del cubito con respecto al radio. Se habla de
variante cubital plus si el valor es mayor que 0, variente neutra si es O y minus-
variante cubital si el valor es menor. Debe medirse siempre en radiografias de frente
con la mufieca en posicion indiferente, para evitar errores debidos a la traslacion axial

del radio en los diferentes grados de pronosupinacion. ’

Existen varios mecanismos fisiopatolégicos a través de los cuales la FEDR puede
comprometerse en las fracturas de radio distal llevando a la artrosis. De acuerdo con
el mecanismo, la artrosis tendra diferentes caracteristicas que influyen en el
tratamiento quirtrgico a indicar. 8

1. Fractura intraarticular RCD: el trazo de fractura intraarticular puede tomar la
cavidad sigmoidea y estar o no desplazados los fragmentos. En este
mecanismo estan todas las fracturas de radio tipo Frykman V, VI, VIl y VIII que
toman la RCD

2. Fractura de radio extraarticular a RCD: con desplazamiento del fragmento que
incluye la cavidad sigmoidea. En estos casos, si bien la fractura es
extraarticular, se produce una incongruencia articular que si no se corrige lleva
a una alteracion mecanica que puede determinar también la artrosis
degenerativa secundaria por mecéanica alterada del funcionamiento articular.

3. Fractura intraarticular de epifisis distal del cubito: puede tratarse de un
fragmento grande o de un pequefio desprendimiento condral. Es una lesion
rara.

4. Acortamiento del radio con subluxacion axial RCD: es el mecanismo que con
mayor frecuencia afecta a la RCD en fracturas distales del radio. Japiter y
Masem encuentran limitacion de pronosupinacién y dolor en la articulacion
RCD en acortamientos mayores de 6 mm. Missa-kian y Cooney consideran el
limite critico de acortamiento de 5 mm. El grupo de la Clinica Mayo, en su
evaluacion de resultados en 1980, informé que esta complicacion llevé a
cirugia a 19 de 27 pacientes, lo cual es indicador del grado de alteracién que
produce. De Palma encuentra sus peores resultados en los acortamientos

mayores de 3,5 mm 3,25. 9



El acortamiento del radio, asumiendo que fuera el Unico problema que produce la

fractura, agrede la mufieca por dos mecanismos?©:

Produce una lesiébn del ligamento triangular con frote e impactacion
cubitocarpiana en sus distintos estadios de evolucion.

Existe un segundo mecanismo por el cual, al acortarse el radio, afecta la
mufieca, en este caso a nivel RCD. Al acortarse el radio, asciende la cavidad
sigmoidea con posibilidad de producir incongruencia articular por "subluxacion
axial" de la RCD. A través de este mecanismo cambia el eje de rotacion de la
articulacion RCD, aumenta la tension global del FCT y de los ligamentos RCD,
disminuyendo la movilidad en rotacion. Si el acortamiento es suficiente, la
carilla articular del cubito articula ya no con la superficie articular sigmoidea
sino con el borde distal de la misma, llevando a un frote con posibilidades de
artrosis secundaria.'?

Fractura de la estiloides cubital: la lesion de la estiloides cubital se encontrg,
segun los estudios, hasta en un 60% de las fracturas de radio distal. En adultos
jovenes, Knirk y Japiter la encuentran en el 75% de los casos. Siguiendo a
Platt70, muchos autores valoran la fractura de la estiloides cubital en su base
como indicador de avulsion del' ligamento triangular y de los ligamentos RCD,
desestabilizando la articulacion RCD vy alterando la trasmision de fuerzas del
lado cubital de la mufieca?®

Lesion del ligamento triangular sin lesién de la estiloides cubital: la lesién del
FCT y de los ligamentos RCI, asociados a la fractura del radio distal, responde
a un mecanismo de compresion axial o combinado de pronacion o supinacion
asociado al mecanismo que produce la fractura distal del radio o al grado de
desplazamiento del fragmento del radio en que se inserta- el CFCT con
desgarro central o periférico del mismo. Generalmente, la fractura del radio
oculta el diagnéstico de la lesién del complejo del ligamento triangular. Si la
lesion no se detecta desde un principio, puede dejar secuelas de dolor,
inestabilidad o bloqueo de movimientos de pronosupinacién en una fractura de
radio, por lo demas perfectamente tratada, llevando progresivamente a la
artrosis RCD secundaria, ya sea por avulsion o ruptura del ligamento

triangula.®



La clasificacion de Frykman valora la afectacion articular e identifica lesiones en la
apofisis estiloides cubital. Hay ocho tipos en cuatro parejas. Los numeros impares
indican diversos grados de afectacion de las dos articulaciones de la mufieca: la
articulacion radiocarpiana y la RCD. Los numeros pares representan la fractura

precedente con afectacion adicional de una fractura de la apdfisis estiloides cubital.!?

Tipo | Fracturas extraarticulares (el tipo Il es esta lesion mas una fractura de la

estiloides cubital).

Tipo Il Fracturas intraarticulares radiocarpianas (el tipo IV es esta lesibn mas una

fractura de la estiloides cubital).

Tipo V Fracturas intraarticulares de la RCD (el tipo VI es esta lesion mas una fractura

de la estiloides cubital).

Tipo VII Fracturas intraarticulares con afectacion radiocarpiana y de la ARCD (el tipo

VIl es esta lesion mas una fractura de la estiloides cubital).*!

Las fracturas se describen normalmente en términos de estabilidad y desplazamiento.
La estabilidad puede interpretarse en funcion de la morfologia de la fractura y la edad
del paciente. Las fracturas de Smith y de Barton son inherentemente inestables y, por
tanto, suele emplearse tratamiento quirdrgico. Las fracturas de Colles con
conminucion dorsal, sobre todo en pacientes con osteoporosis, también suelen ser
inestables y habitualmente se manipulan o se emplea tratamiento quirdargico si estan
desplazadas. No hay consenso sobre qué se considera desplazamiento
significativo'l. La evaluacién clinica debe comprender una apreciacion de la edad, la
profesién, dominancia manual y las necesidades funcionales de un paciente concreto.
La valoracion radiografica debe incluir una evaluacion de la pendiente dorsal, la
pérdida de inclinacion radial, la varianza cubital y la alineacion radiocarpiana. Como

orientacion, el desplazamiento se considera relevante si hay!*:



e Pérdida de alineacion radiocarpiana.
e >10° de pendiente dorsal ( >20° respecto a la pendiente volar normal).
e >5mm de varianza cubital positiva.

e >2 mm de escaldn articular.

Existen numerosas clasificaciones para identificar las fracturas de la extremidad distal
del radio en la literatura. La clasica nominacién en fracturas de Colles (extrarticular
con desplazamiento dorsal) o de Smith (desplazamiento palmar), de Barton
(desplazamiento de la fractura de la columna volar medial) o la fractura del “chauffeur”
(desplazamiento de la estiloides radial), en la actualidad estan en desuso. Lidstréom
present6 una sistematizacion basada en el desplazamiento, la afectacién articular y la
conminucion, y Older clasifico las fracturas en 4 grupos basandose en el grado de
desplazamiento, angulacién dorsal, acortamiento del radio distal y presencia de
conminucion. En Norteamérica, Gartland y Wesley (1951) proponen tres simples
grupos (Tipo 1: Fracturas extraarticulares; Tipo 2: Fracturas intraarticulares no
desplazadas; Tipo 3: Fracturas articulares desplazadas); en los paises escandinavos
Frykmann (1967) diferencia las fracturas articulares y extraarticulares y examino la
fractura asociada de la estiloides cubital. En Francia, Castaing (1964) se basa en el
mecanismo de la fractura, el desplazamiento y el nimero de fragmentos distales'?.
Melone cre6 una clasificacion orientada al tratamiento y fundamentada en el
mecanismo de lesion y el grado de afectacion del radio distal, excluyendo el cubito
distal y focalizando la gran importancia de la carilla articular medial. Cooney (1993) y
Rayhack (1990) valoran la afectacién articular, la estabilidad y la reductibilidad de la
fractura'®>. La Clinica Mayo-Rochester, desarrolld6 una sub-clasificacion de las
fracturas intraarticulares en funcion de la reductibilidad de las mismas con
ligamentotaxis. Posteriormente, el grupo AO elabord en 1986 una clasificacion que es
revisada en 1990 y 1995, sobre la base de clasificaciones previas, a la vez que
concibe la gravedad de la lesiéon de acuerdo con el grado de afectacion intraarticular y
de conminucion metafisaria. Diferentes estudios han analizado la consistencia de las
distintas clasificaciones, de las que se extrae y se percibe una concordancia
interobservador moderada en la clasificacion de Mayo y reducida en las Frykman,
Melone y AO 13,



La clasificacion de Fernandez distribuye las fracturas en funcién del mecanismo de
lesion, permitiendo valorar la presencia de lesiones ligamentosas, de los huesos del
carpo, de la articulacion radiocubital distal y de las partes blandas asociadas y
seleccionar las opciones de tratamiento desde un punto de vista biomecanico'. La
clasificacion de la AO es la que ha salido mas utilizada por los cirujanos encuestados
en este trabajo, con un 41,67% de seguimiento, siguiéndole en frecuencia de uso la
Clasificacion de Fernandez 35,42%. Si bien hay muchas clasificaciones publicadas,
ninguna es universal ni permite resolver todos los problemas. Las clasificaciones han
variado durante el pasar de los afos, se ha encontrado que todos son sistemas
complejos y no estandarizados, que falta fiabilidad intraobservador e interobservador

y falta de informacién pronéstico!4.

Las radiografias PA y lateral de la mufieca: hay que orientar las radiografias
recordando que en la proyeccion lateral el primer metacarpiano se proyecta sobre la
cara volar del carpo. Se observa la cortical del radio y la estiloides cubital, y se valora
la alineacion radiocarpiana, la pendiente volar y la inclinacion radial. Se valora la
disposicion y la separacion de los huesos carpianos y se reconstruyen las lineas de
Gilula. En una fractura con desplazamiento minimo, los cambios radiograficos pueden

ser poco llamativos?®® (figura 1y figura 2).

e Aumento de la concavidad dorsal, a menudo con acodamiento.
e Alteracion de la curva uniforme de la cortical anterior.

e Irregularidad en el lado externo del radio.
Si hay dudas sobre un hallazgo radiogréafico, se vuelve a explorar al paciente en

busca de dolor local a la palpacién. Esta correlacion de signos clinicos y radiograficos

es muy importante®.
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FIGURA 2
Lineas radiograficas de radio distal
en proyeccion LATERAL




Signos poco llamativos de fractura de mufieca?®.

Proyecciones de escafoides: son necesarias si se sospecha una fractura de
escafoides o una lesion ligamentosa grave del carpo.

TC: esta indicada para la planificacion preoperatoria de fracturas muy
conminutas y desplazadas.

RM: es util para las fracturas carpianas ocultas, el diagnéstico de lesiones
ligamentosas y la evaluacion del CFCT pero no es necesaria en las fracturas

de mufieca en fase aguda.

Reduccion cerrada e inmovilizacion:

Las fracturas sin desplazar (0o con desplazamiento minimo) no precisan
reduccion y pueden tratarse con un aparato de yeso?®

La mayoria de las fracturas de Colles no producen alteracion vasculonerviosa
ni ponen en riesgo la piel, por lo que pueden reducirse con un bloqueo de Bier.

0 con un blogueo anestésico del hematoma. de manera programada.

La secuencia de maniobras necesarias para reducir una fractura de Colles y colocar

un aparato de yeso. 6

En las fracturas muy conminutas e inestables y en las fracturas con
desplazamiento articular significativo puede ser inapropiada la reduccion
cerrada y puede ser mejor una fijacion quirtrgica primaria?®.

Las fracturas de Barton y de Smith son inherentemente inestables y por lo
general no es apropiada una reduccién cerrada. Se coloca una férula por

comodidad para el paciente en espera del tratamiento quirtirgico*®.

Comprobacién:

El estado vasculonervioso debe comprobarse después de colocar la férula,
antes de repetir las radiografias para demostrar una posiciéon adecuada de la
fractura.

Es importante poner con cuidado el yeso porque una aplicacion inadecuada
puede limitar la movilidad o puede causar una abrasién cutanea. Los bordes
del yeso no deben sobrepasar el pliegue palmar ( A en la fig. 3 ), limitar la

movilidad del primer metacarpiano o comprimir la primera comisura (B). Debe
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recortarse el exceso de material para permitir libertad de movimiento. Debe
evitarse una flexion exagerada de la mufieca (posicion de cargador de algodon,

C ) porque aumenta el riesgo de sindrome del tlinel carpiano agudo?’.

( \ ( \\ \f\ -i —
iy ‘F\ =1 (“i\\“ § LN

~— Correcto

Correcto A B

Figura. 3

Tratamiento:

El tratamiento de la lesion RCD producida en los anteriores mecanismos puede
encararse segun el momento de evolucion: 1. En el periodo agudo, intentando la
reduccion anatomica de la fractura, restituyendo los ejes y superficies articulares, asi
como reparacion de la lesion ligamentaria eventualmente asociada. 2. En el periodo
de secuela, pero sin cambios artrésicos en la RCD, con la fractura de radio ya
consolidada (todavia puede intentarse una aproximacién a la anatomia original por
procedimientos reconstructivos), 3. En periodo de secuela, pero con artrosis en RCD,
lo cual proscribe la reconstruccion de la anatomia original, debiendo recurrir a cirugias
de salvataje: operacién de Darrach, Bowers o Kapandji. La artrosis en este periodo
puede ser secundaria a cambios en las superficies articulares con escalon o deseje
en las mismas o por inestabilidad por ruptura de los elementos capsuloligamentarios

estabilizadores de la articulacion RCD.18

Planteamiento del Problema:

Identificando la frecuencia de pacientes con fractura de radio distal con trazo simple
tratados con aparato de yeso por 6-8 semanas en el Hospital General Xoco
podremos dar contexto al significado epidemiolégico por su tipo de distribucién y de
factores como edad peso sexo el hecho de evaluar los resultados radiol6gicos de
este tratamiento en funcion del pronéstico funcional del paciente a largo plazo, ya
gue segun la literatura el porcentaje de presentar alteraciones articulares en un
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porcentaje mayor al 15%, por lo que dar un seguimiento temprano es importante e

informar al paciente de las posible secuelas del tipo de tratamiento .

Justificacion

Dentro de la literatura se encuentra un porcentaje alrededor de 15% de pacientes
tratados con aparato de yeso los cuales a mediano y largo plazo inician con la
presencia de dolor dentro de las posibles causas de dolor en el borde ulnar de la
mufieca, la impactacion ulnocarpiana ocupa un lugar destacado entre las mas

frecuentes.

La impactacion cronica del cubito contra el fibrocartilago triangular (FCT) y la porcion
ulnar del carpo conlleva un aumento de cargas axiales que puede llegar a provocar
desgaste y roturas del FCT, condromalacia del semilunar, el piramidal y la cabeza
cubital, lesiones del ligamento lunopiramidal, inestabilidades del carpo y artrosis

articular.

Por lo cual es importante reportar la frecuencia de la presencia de alteraciones en
mediciones radiogréficas de la articulacidbn de los casos que se presentan en un
determinado lapso de tiempo en el Hospital General Xoco para crear la reflexion de

revalorar el tipo de tratamiento ideal del paciente en cuestion.

Preguntas de Investigacion:
1. ¢Cudl es la frecuencia de fracturas de tercio distal de radio de pacientes atendidos
en el Hospital General Xoco?
2. ¢Qué resultado radiolégico arroja el tratamiento posterior a 6-8sem en pacientes
con diagnoéstico de fractura de radio distal con aparato de yeso?
3. ¢Cual es la frecuencia con la que se presenta el cubito plus en pacientes con

diagnéstico de fractura de radio distal con aparato de yeso

Objetivo General:
Conocer la frecuencia con la que se presenta el cubito plus en pacientes con
diagnéstico de fractura de radio distal tratados con aparato braquipalmar de yeso

en Hospital General Xoco
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Objetivos Especificos:

Determinar el nUmero de pacientes fractura de radio distal tratados con aparato de
yeso en Hospital General Xoco.
Determinar el género de pacientes fractura de radio distal tratados con aparato de
yeso en Hospital General Xoco.
Determinar el nimero de pacientes fractura de radio distal tratados con aparato de
yeso que presentan cubito plus con correlacién radiografica en Hospital General

Xoco
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Il. MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de disefio transversal, observacional en cual se tomaron como
sujetos de estudio a las radiografias de pacientes a los cuales se encuentran con
diagnéstico de fractura de radio distal Frykman | , V con reduccion cerrada y aparato de
yeso en el Hospital General Xoco que contaran con registro, asi como se encontraran en
el periodo comprendié en julio del 2017 a enero del 2018, se realizé un censo de los
pacientes con diagnostico de fractura de radio distal Frykman |, V con reduccion cerrada y

aparato de yeso en ese periodo.

Se realiz6 la recoleccién de datos con la ayuda de un instrumento de recoleccién donde
se iban concentrando los datos del paciente tales como talla, peso, edad, sexo, nUmero

de registro, delegacion se les cito a la consulta externa para medicion radiograficas.

Los criterios de inclusion del estudio consistieron en todos los pacientes que fueron
diagnosticados y tratados en urgencias ortopédicas del Hospital General Xoco los cuales
cuenten con registro, en el periodo comprendio en julio del 2017 a diciembre del 2017, los
cuales hayan tenido diagnoéstico de fractura de radio distal Frykman |, V con reducion
cerrada y aparato de yeso en el Hospital General Xoco.

Los criterios de exclusidén constaron de los pacientes que no tengan expediente completo,

radiografias, mal cuidado de aparato de yeso.
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Las variables a estudiar se observan (tabla 1)

Tabla 1 Variables del Estudio

zona articular

Variable/Constructo| Tipo Definicién Operacional | Escala de | Clasificacién
(Indice indicador Medicion
[/categoria-criterio)
Edad Compleja | Tiempo que ha vivido un | Cuantitativa | Afios
ser vivo 0 persona desde
Su nacimiento
Sexo Control Condicion organica que | Cualitativa Masculino/
distingue al macho de la | Nominal femenino
hembra y ademas es un
conjunto de individuos que
compartes caracteristicas
biolégicas entre si.
Lateralidad Control Lado mas frecuentemente | Cualitativa Izquierdo/
lesionado nominal derecho
Peso Compleja | Medida de esta propiedad | Cuantitativa | Kilogramos
de los cuerpos continua
Varianza Cubital Compleja | Medicidn radiogréafica de la | Cualitativa Minus
altura del cubito distal con Normal
respecto al radio distal Plus

Para recabar los estudios se acudid al Servicio Consulta Externa de Ortopedia del

Hospital General Xoco y se consulta archivo en busca de expediente y radiografias en el

periodo comprendio en julio del 2017 a diciembre del 2018.

Para la realizacion de las concentraciones de los resultados, hoja de recolecciéon de datos
Se registré la medida varianza cubital con radiografia de control post reduccion, en
formato de recoleccion de datos, estos datos fueron trasferidos al programa SPSS 23 con
lo cual se establecid las medidas de tendencia central, asi como intervalos de confianza,

para con ello observar la significancia de los valores obtenidos y establecer el grado de

funcionalidad del codo por edad, de cada paciente y correlaciones por grupos.
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Aspectos Estadisticos

Analisis Estadistico

Se utilizd el programa SPSS 23 para concentracion y andlisis de datos realizdndose
analisis descriptivo que incluye tablas con medida de tendencia central, graficas por edad,

sexo, peso talla, clasificacidon Frykman, delegacion, varianza cubital.

Procedimiento Analitico
Se realiz6 andlisis analitico comparativo de los grados de altura cubital, correlacion entre

las variables al igual se realizaron graficas entre las correlaciones significantes.

Aspectos Eticos

En las investigaciones en que participen seres humanos es indispensable su
conocimiento informado por escrito. Es importante indicar si los procedimientos
propuestos estan de acuerdo a las normas ética, el reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacioén para la salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas, asi como los cédigos y normas internacionales vigentes para las buenas
practicas en la investigacién clinica. Cuando se realicen experimentos con animales, el
investigador principal debe hacer explicito que se apegara a las disposiciones
institucionales y a las de la ley general de salud y la norma oficial mexicana. Ademas de
todos los aspectos arriba sefialados, en cuanto el cuidado que se debera tener con la
seguridad y bienestar de los pacientes se deberé identificar que se respetaran cabalmente
los principios contenidos en el cédigo de Nubremberg, la declaracion de Helsinki y sus
enmiendas, el informe de Belmont, el codigo de reglamentos federales de estados unidos
(regla comun).

El articulo 17 de la ley general de salud. Se considera como riesgo de la investigacién a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia

inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este reglamento.

Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.
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. RESULTADOS

SEXO DE LA MUESTRA
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femenino 91.0%
Total 100.0%
Figura 1

La proporcion del sexo no indica un mayor frecuencia de casos de mujeres que
presentan el diagnostico, por lo tanto ser mujer es un factor de riesgo para
presentar la patologia mencionada
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Frecuencia

PESO DEL PACIENTE
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Grafica 2

Los paciente con sobre peso tiene un mayor riesgo de presentar este tipo de
fracturas por el tipo de mecanismo ya que aumenta la carga axial sobre la
articulacion agregado al factor hormonal
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TALLA DEL PACIENTE
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Grafica 3

La talla no nos indica una tendencia de importancia para la patologia
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EDAD DEL MUESTRA
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Grafica 4

La edad entre 60 y 80 afios es una clara tendencia que tiene los paciente de sufrir

este tipo de fracturas a comparacion de los otros rangos de edad
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LADO AFECTADO (izquierdo o derecho)
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Se observo que el lado afectado es mayor en la mano dominante lo que cobra
importancia al momento del pronéstico funcional del paciente
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Frecuencia

DLEGACION EN LA QUE HABITA

507

407

W
o
|

N
o
|

\ Media =8.37

Desviacion tipica =3.675
N =100

0 I I I I
0.00 5.00 10.00 15.00 20.00

DLEGACION EN LA QUE HABITA

(B ZIRN
|

DELEGACIONES %
alvaro obregon 5.0
coyoacan 24.0
iztapalapa 46.0
magdalena contreras 5.0
tlahuac 16.0
xochimilco 4.0
Total 100.0
Grafica 6

La distribucibn de pacientes tratados en el Hospital General Xoco es
principalmente de la delegacion lIztapalapa en su mayoria son pacientes referidos
por falta de personal de ortopedia en hospital de la zona
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CLASIFICACION DE FRYKMAN
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Gréfica 7

La el tipo de fractura segun la clasificacién de frykman no marca tendencia o factor
de riesgo agregado segun este estudio
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CLASIFICACION DE FRYKMAN
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Grafica 8

Las alteraciones de las mediciones son importantes, ya que a mayor
desplazamiento, las secuelas seran directamente proporcionales.
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Frecuencia

INESTABILIDAD RADIO CUBITAL
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Gréfica 9

La inestabilidad esta presente en el 100% de los casos que presentan alteraciones
En la alineacion articular por lo que su diagndstico oportuno puede evitar la

presentacion de la patologia en estudio
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Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
EDAD DEL MUESTRA 100 27.00 87.00 64.0300 16.45775
PESO DEL PACIENTE 100 50.00 80.00 64.5200 8.57231
TALLA DEL PACIENTE 100 150.00 170.00 159.5800 5.30519
CLASIFICACION DE
FRYKMAN 100 1.00 5.00 2.8400 2.00363
VARIANZA CUBITAL
LADO AFECTADO 100 1.00 3.00 2.6700 .60394
VARIANZA CUBITAL
LADO SANO 100 3.00 3.00 3.0000 .00000
INESTABILIDAD RADIO
CUBITAL 100 1.00 2.00 1.7400 44084
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Recuento

Lado Afectado (izquierdo o derecho) * Sexo de la Muestra

|

Lado Afectado Sexo de la Muestra Total
(izquierdo o derecho) masculino femenino masculino
Derecho 7 62 69
Izquierdo 2 29 31
Total 9 91 100

Grafico de barras
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Gréafica 10

Las mujeres son la més afectadas con una frecuencia mayor en el lado derecho
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Clasificacion de Fykman * Sexo de la Muestra

Clasificacion de Frykman Sexo de la Muestra ‘ Total
masculino | femenino | masculino
Fryckman | 6 48 54
Fryckman V 3 43 46
Total 9 91 100

Gréfico de barras

SEXO DE LA
MUESTRA

. masculino
. femenino

Recuento

fryckman | fryckman V

CLASIFICACION DE FRYKMAN

Gréafica 11

Ser mujer es un factor de riesgo para presentar fracturas de radio distal sin una
predominio por el tipo de trazo de fractura
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Recuento

Varianza Cubital Lado Afectado * Sexo de la Muestra

Sexo de la Muestra
masculino | femenino Total
Varianza Cubital Cubito Minus 0 7 7
Lado Afectado Cubito Plus 1 18 19
Cubito Normal 8 66 74
Total 9 91 100

Grafico de barras
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Grafica 12

El lado afectado mantiene la misma magnitud independiente mente del tipo de

sexo del paciente
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Varianza Cubital Lado Afectado * Clasificacion de Frykman

Clasificaciéon de

Frykman Total
Fryckman | | Fryckman V Fryckman |
Varianza Cubital Cubito Minus 4 3 7
Lado Afectado
Cubito Plus 8 11 19
Cubito Normal 42 32 74
Total 54 46 100
Grafico de barras
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Grafica 13

Las alteraciones en la alineacién muestran una tendencia mayor en un trazo de
fractura mas complejo por lo que inferimos que el mecanismo y trazo de fractura
son determinantes para presentar alteraciones de alineacién articular
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IV. Discusion

La literatura reporta entre 20% -40% de necesidad de intervencion quirdrgica por perdida
de la alineacién de la articulacion radio cubital distal lo cual aumenta el riesgo de

presentar artrosis postraumatica.

Harley BJ, Pereria ML, Werner FW, Kinney DA, Sutton LG. Force variations in the distal
radius and ulna: effect of ulnar variance and forearm motion, se menciona la relevancia de
realizar mediciones radiogréaficas para detectar la inadecuada alineacion articular ya que
esta afecta en la biomecanica articular directamente causando dolor y limitacion a los
arcos de movilidad y un desgaste progresivo, es util para determinar el prondstico y riesgo

de sufrir lo antes mencionado.

En el articulo Tang JB. Distal radius fracture: Diagnosis, treatment, and controversies, se
menciona la controversia que controversia que causa en la actualidad el tipo de
tratamiento de eleccién para las fracturas de radio distal ya que anteriormente se
reportaban resultados positivos y funcionales con el tratamiento conservador en la
actualidad se a observado alteraciones articulares y funcionales. Por lo que esto debe ser

valorado por el medico ortopedista para la eleccion del tratamiento adecuado.

Chan YH, Foo TL, Yeo CJ, Chew WY. Comparison between cast immobilization versus
volar locking plate fixation of distal radius fractures in active elderly patients

Reportan mejores resultados funcionales con respecto al tratamiento conservador a
expensas de aumentar el riesgo de infecciones Gseas y de tejidos blandos los cuales se

disminuyen al realizar protocolos pre, trans y post quirdrgico adecuados.

La reduccidn abierta mas fijacion interna demostréo superioridad sobre tratamiento

conservador.
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V. Conclusién

El manejo de las FEDR varia en funcion de la experiencia de cada cirujano y no se
correlaciona necesariamente con la evidencia cientifica publicada al respecto. Su manejo
es heterogéneo y se necesitan estudios mayores y elaborar patrones de consenso para el

manejo de estas lesiones.

Los resultados de este andlisis reportan que la perdida de alineacién articular es de 20%
se infiere que es directamente proporcional a la inestabilidad radio cubital distal lo cual
puede llevar a una artrosis postraumatica temprana o sindrome doloroso cubital lo cual
limita la funcionalidad y productividad del paciente con el conocimiento de lo anterior es
prudente realizar una introspeccion por parte del médico ortopedista para tomar la

decision de tipo de tratamiento ideal para el paciente.

La medicion del control radiografico en pacientes tratado con aparato de yeso se debe
realizar de manera temprana como método de tamizaje para evaluar la posible

intervencioén para restituir la alineacion articular.

La presencia de inestabilidad es un factor determinante para la eleccién de un tratamiento
quirdrgico por lo cual se debe explorar intencionadamente siempre antes de tomar

cualquier determinacién con respecto al tipo de tratamiento a seguir.
El realizar un estudio de tomografia esta justificado en todos los casos por tratarse de una

afeccion articular por lo que es propicio tomarlo en consideracion si el medico tiene alguna

duda del tratamiento a elegir.
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